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OZET

Amag: Retraksiyon cepleri (RC) ile ilgili yapilan klinik takip igeren caligmalar
literatiirde mevcuttur ancak yeterli degildir. Genelde tedavi yaklasimlar1 farklilik
gostermekte ve sonuglarda degiskenlik arz etmektedir. Bu calisma ile sebebi tam
ortaya konamamis bu patolojinin aydinlatilmasina teorik fayda ve bu tip hastalarin
takibi ile klinik yaklasimlarimizi degerlendirilerek pratik fayda saglanmasi ve

literatiire ek katki saglanmas1 amaglanmaktadir.

Gereg ve Yontemler: Calismamiza 2016-2019 tarihleri arasindan Dicle Universitesi
KBB poliklinigi’ne bagvuran ve yapilan muayene sonucunda RC tespit edilen 80
hastanin 121 kulag: dahil edildi. Kulaklarin 20’sinde hem Pars tensa (PT) hem de
Pars flaksida (PF) da RC mevcut idi. Kulaklarin 101’inde sadece pars tensada RC
mevcut idi. Pars tensa RC icin Sade(1976) siniflamasi, PF RC i¢in Tos(1987)
siiflamasi kullanildi. Calismamiz prospektif olarak yapildi. Pars tensa RC olan 51
kulak ve pars flaksida RC olan 12 kulak herhangi bir islem gérmeyip evre degisimine
bakildi. Pars tensa RC olan 70 kulak ve pars flaksida RC olan 8 kulak cesitli
operasyonlardan en az birini gecirdi. Hastalara ilk basvuruda ve takip sonunda
odyometri, ostaki disfonksiyon testi ve Ostaki tlpl disfonksiyon anketi (Eustachian
Tube Dysfunction Questionnaire - ETDQ-7 ) yapildu.

Bulgular: Pars tensa RC evresi isitme kayiplart analiz edildiginde; normal timpanik
membran ile evre 1 PT RC arasinda isitme agisindan istatiksel olarak fark izlenmez
iken PT RC evre 2, 3, 4 ile normal zar arasinda istatistiksel olarak anlamli kayip
oldugu goriildii. Pars tensa RC olup sadece takip edilen 51 kulakta takip suresi
sonunda (21,98+2,27 ay) istatistiksel olarak anlamli evre ilerlemesi saptandi. Pars
flaksida RC olan ve sadece takip edilen (22,42+2,42 ay) 12 kulakta ise takip
sliresinde istatistiksel olarak anlamli evre degisimi saptanmadi. Pars tensa RC olup
kartilaj reinforcement timpanoplasti yapilan 23 kulakta kulak zarinda takip suresi
sonunda (21,74+2,26 ay) tekrar eden RC’i saptanmadi. Pars tensa RC olup Goode T
tip uygulanan 10 kulak (21,50+2,01 ay) ve tip 1 Paparella VT uygulanan 24 kulakta
takip sonunda (22,04+2,11 ay) istatiksel olarak anlamli diizelme saptanmazken evre

ilerlemesi agisindan da anlamli ilerleme goértilmedi. Ek islem olarak balon tuboplasti



uygulanan 13 kulakta ise (9 kulak Paparella VT ye, 4 kulak kartilaj reinforcement
TP’ye ek islem olarak) evre iyilesmesi agisindan takip sdresi sonunda (22,85+1,21

ay) istatiksel olarak anlamli iyilesme saptandi.

Sonug: PT RC olan kulaklarin opere edilmeyecekse kisa araliklarla takip edilmelidir.
Pars flaksida RC’lerinin klinik seyri PT RC’sine gore daha yavastir. Pars tensa RC
olan kulaklarda kartilaj reinforcement TP etkili bir yontemdir. Tip 1 Paparella VT ve
T tlpin PT RC’inde hastalik ilerlemesini durdurmasina ragmen tam Kir
saglayamamaktadir. Pars tensa RC’lerinde tip 1 Paparella VT uygulamasina ek islem
olarak yapilan balon tuboplasti isleminin, sadece tip 1 Paparella VT isleminden daha

etkili oldugu saptanmustur.

Anahtar kelimeler: Retraksiyon Cebi, Pars Tensa, Klinik Takip, Ventilasyon Tupd,
T Tlp, Balon Tuboplasti, Kartilaj Timpanoplasti

ABSTRACT

Objective: Studies involving clinical follow-up of retraction pockets (RP) are
available in the literature, but are not sufficient. In general, treatment approaches
vary and the results vary. In this study, it is aimed to provide practical benefit and to
contribute to the literature by evaluating our clinical approaches with the follow-up

of such patients and theoretical benefit in elucidating this pathology.

Material and Methods: In this study, 121 ears of 80 patients who applied to Dicle
University ENT clinic between 2016-2019 and whose RP was detected as a result of
the examination were included. In 20 of the ears, both Pars tensa (PT) and Pars
flaksida (PF) had RP. 101 of the ears had only pars tensada RP. Sade (1976) staging
was used for pars tensa RP and Tos (1987) staging was used for PF RP. Our study
was performed prospectively. A total of 51 ears with pars tensa RP and 12 ears with
pars flaksida RP did not undergo any procedure. 70 ears with pars tensa RP and 8
ears with pars flaksida RP underwent at least one of several operations. Audiometry,



Eustachian dysfunction test and Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire

(ETDQ-7) were performed at the first admission and follow-up.

Findings: When pars tensa RP phase hearing loss is analyzed; There was no
statistically significant difference between normal timpanic membrane and stage 1
PT RP in terms of hearing, whereas statistically significant loss was observed
between PT RP stage 2, 3, 4 and normal membrane. Statistically significant stage
progression was detected in 51 ears followed by pars tensa RP at the end of the
follow-up period (21.98 + 2.27 months). There was no statistically significant change
in the stage of follow-up in 12 ears with pars flaksida RP and followed only (22.42 +
2.42 months). In 23 ears underwent pars tensa RP and cartilage reinforcement
tympanoplasty, no recurrent RP was detected at the end of follow-up period (21.74 £
2.26 months). Pars tensa RP and Goode T tube applied 10 ears (21.50 = 2.01 months)
and with type 1 paparella VT applied 24 ears (22.04 £ 2.11 months) at the end of
follow-up was not statistically significant improvement in terms of progression.
Balloon tuboplasty was performed in 13 ears (9 ears Paparella VT, 4 ears cartilage
reinforcement TP) additionally and there was a statistically significant improvement
at the end of the follow-up period (22.85 + 1.21 months).

Conclusion: If ears with PT RP will not be operated, they should be followed at
short intervals. The clinical course of pars flaksida RP’s is slower than that of PT RP.
Pars tensa RP is an effective method of cartilage reinforcement TP in the ears. Type
1 Paparella VT and T tube cannot provide complete cure although it stops disease
progression in PT RP. In pars tensa RP’s, balloon tuboplasty performed as an
additional procedure to type 1 Paparella VT was found to be more effective than type
1 Paparella VT.

Keywords: Retraction Pocket, Pars Tensa, Clinical Follow-up, Ventilation Tube, T

Tube, Balloon Tuboplasty, Cartilage Tympanoplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Timpanik membran orta kulak ile dis kulak yolunu bir birinden ayiran 6énemli
bir yapidir. Timpanik membran orta kulak kavitesinin lateralinde, dis kulak yolunun
medialinde yer alir. Timpanik membran orta kulagi dis etkenlerden koruma, sesi
kemikgik sistemine iletim gorevini Ustlenmektedir. Retraksiyon cebi timpanik

membranin bir Kismini veya tamamini orta kulaga dogru invajinasyonudur(1).

Timpanik zarm tamaminin ¢Okiip orta kulaga yapismadigi durumda atelektazi,
timpanik zarmm tiim orta kulaga yapismasi halinde adeziv otit media olarak
tanimlanmaktadir. Retraksiyon cepleri timpanik membranin mezotimpanik veya
epitimpanik bolimden kdken alabilmektedir. Timpanik membranin epitimpanik
alandan gelismis ise pars flaksida retraksiyon cebi, mezotimpanik alandan gelismis

ise pars tensa retraksiyon cebi seklinde siiflandirilmaktadir.

Retraksiyon cepleri bir kisim hastalarda timpanik membran pars tensa ve pars
flaksida bolumlerin ikisinde ayni anda ceplesebilir, bir kisim hastada sadece pars

tensa veya sadece pars flaksida da ¢cokme meydana gelebilir.

Retraksiyon cebi olan hastalar genelde her iki kulak etkilenmektedir. Bazi hastalarda

ise bir kulakta RC’i olusurken hastanin diger kulagi normal kalabilmektedir.

Retraksiyon ceplerinin ortaya ¢ikmasiyla ilgili bir¢ok teori mevcuttur. Ancak hicbir
teori bu hastalig1 tam agiklayamamaktadir. Bu hastalik ¢ok yavas seyirli ve bazen
kendiliginden diizelen bir siire¢ gosterebildigi gibi bazen de ilerleyip ¢ok ciddi orta
kulak hastaliklarina ve komplikasyonlara yol acabilir. Zira retraksiyon cepleri
kolestatomaya kadar ilerleyip hastanin kulagina ciddi zarar verebildiginden erken

tansi, tedavisi ve takibini 6nemli kilmaktadir.

Retraksiyon cepleri ile ilgili yapilan klinik takip igeren ¢aligmalar literatiirde
mevcuttur ancak yeterli degildir. Genelde tedavi yaklasimlar1 farklilik gostermekte

ve sonuglarda degiskenlik arz etmektedir. Bu ¢alisma ile sebebi tam ortaya



konamamig bu patolojinin aydinlatilmasina teorik fayda ve bu tip hastalarin takibi ile
klinik yaklagimlarimizin degerlendirilerek pratik fayda saglanmasi ve literatiire ek

katki saglanmas1 amacglanmaktadir.

2. RETRAKSIYON CEBI ILE ILISKILi ANATOMI

Retraksiyon ceplerinin daha iyi anlasilmasi icin bu boliimde iliskili bilgiler

derlenecektir.
2.1 Timpanik Membran

Timpanik membran orta kulak ile dis kulak yolunu biriminden ayiran esnek yapiya
sahip bir yapidir. TM oval sekle sahip olup incedir(2,3). Yaklasik 8 mm genisliginde,
9-10 mm yukseklikte ve 0,1 mm kalinliktadir.

Timpanik membran disardan gelen sesi titresime g¢evirerek kemikgik zincire
iletilmesini saglar. Orta kulagi dis mikroorganizmalara karsi korur. Timpanik

membran kendi iginde 2 boliime ayrilmaktadir; pars tensa ve pars flaksida(4,5).

Pars tensa anulus (Gerlach ligamani) sayesinde timpanik sulkusa gergin olarak
yerlesir. Pars flaksida ise daha gevsek bir olarak Rivinus ¢entigini doldurup skutuma

yapismaktadir. Bu kisimda anulus yer almamaktadir.
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Sekil 1: Timpanik membran; pars tensa, pars flaksida(4)

2.1.1 Timpanik membran histolojik yapisi

Timpanik membranin PT ve PF 3 tabakadan olusmakla beraber tabakalar arasinda

farkliliklar mevcuttur. Bu tabaklar epidermal tabaka, lamina propria ve mukozal

tabakadir (sekil 2).
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Sekil 2: Timpanik membran katmanlari(PT) sematik goriintimii(6)

2.1.1.1 Epidermal tabaka

Timpanik membran pars tensa ve pars flaksida da epidermal tabaka benzerdir.
Epidermal tabaka keratinize ¢ok katli yassi epitelden olusmaktadir. Yag bezleri, kil
foliklleri icermez. Bu tabakadaki epidermisin lateral migrasyon yetenegi mevcut
olup bu yetenek baska hicbir epidermiste bulunmamaktadir. Bu 0Ozellik zarin
merkezinden DKY’una dogru olup zara kendi kendini temizleme yetenegini

kazandirmaktadir(7).



2.1.1.2 Lamina Propria

Lamina propria, epidermal tabaka ile mukozal tabaka arasinda yer almaktadir. Bu
katman timpanik membranin pars tensa ile pars flaksida arasindaki temel farklilig

olusturdugu bolimdiir.

Lamina propria pars tensanin her alaninda ayni kalinliga sahip degildir.
Posteriorsuperior kadranda 0.004 mm iken anulusa yakin alandan 0.009 mm
kalinliktadir. Ayrica pars tensanin temel Kollajen yapisi tip 2 ve tip 4’ten
olusmaktadir(8).

Lamina propria pars tensada radiyal lifler ve sirkiiler lifler gibi yogun bag dokusu
iceren iki katman icermektedir. Radiyal tabaka manibrium malleiden baslayip
perifere 1sinsal sekilde yayilim gostermektedir. Sirkiler lifler ise radiyal liflerin
medialinde yer almaktadir. Sirkiiler lifler pars tensanin posteriorsiiperior kadraninda
az bulunmaktadir. Ayrica bu alan daha fazla vaskiiler yapr icerdiginden

enflemasyona yatkindir(8).

Pars flaksida bolgesindeki lamina propria daha kalin olmasina ragmen gii¢stizdur. Bu
bolumiin giligsiiz olmasinin nedeni lamina propriasinda az bag dokusu lifi

icermesidir.

2.1.1.3 Mukozal Tabaka

Orta kulak kavitesi mukozasinin timpanik membranin medial yiiziindeki devamidir.
Epiteli kiiboid seklindedir. Orta kulak mukozasi orta kulagin gesitli boliimlerinde
ayn1 Ozellikte degildir. Anteriorinferior ile posteriorsiiperior arasinda farklar
mevcuttur. Anteriorinferior kompartman burun denilir ise posteriorsiiperior

kompartmana akciger denilebilir(9).



-Anterior inferior kompartman nazofarenksin psodostratifiye silyali epitelin devami

gibidir. Bu bolimde gaz degisimi ¢ok azdir.

-Posterior stiperior kompartman orta kulagin akcigeri gibidir. Yogun kilcal damar ag1
mevcut olup gaz alis verisinde ¢ok etkili boliimdiir. Tek katli epitel tabaksi olup

silyalar yoktur. Kalinlig1 anterior inferior kompartmana gore daha azdir.

2.2 Retraksiyon Cebi Tlisikli Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak kavitesi igerisi hava ile dolu bir yapidir. Orta kulak ¢staki borusu araciligi
ile nazofarenkse, aditus antrum araciligi ile mastoid havali hiicrelerle baglantili olan
bir bosluktur(10). Orta kulak topografik olarak; mezotimpanum, epitimpanum,

protimpanum, retrotimpanum ve hipotimpanum seklinde bes bolme ayrilir(11).

2.2.1 Mezotimpanum

Mezotimpanum orta kulak kavitesinin ortasinda yer alan en genis bolimdiir.
Mezotimpanumun en dar yeri promontorium ile umbo arasindadir. Bu mesafe 2 mm
olup orta kulagin da en dar yeridir. Lateral duvarini kulak zarinin pars tensa bélimd,
medial duvarmi promontorium olusturur. Mezotimpanum lateral duvarinda 6nemli

iki yap1 barindirir.

Anterior Von Troltsch posu; anterior mallear fold ile pars tensa arasindan yer alir.

Posterior Von Troltsch posu; posterior mallear fold ile pars tensa arasindan yer alir.

2.2.2 Attik Bolgesi

Timpanik diyafram ile alt attik ile Ust attik diye iki boliime ayrilir.



2.2.2.1 Prussak alam (alt attik)

Prussak alani timpanik diyaframin asagisinda yerlesmistir. Pars flaksida ile lateral
malleolar ligament arasinda bulunur. Medial smirin1 malleus boynu ve anterior

cikintis1 yer alir. Lateral sinirini ise pars flaksidanin kemik anulusu olusturur.

2.2.2.2 Ust Attik Bolgesi

Ust attik bolgesi timpanik diyaframin {izerinde yer alir. Timpanik diyaframdaki
istmuslar araciligi ile mezotimpanumdan havalanir. Attik bolgesi aditus antrum ile
mastoid havali hiicrelere baglamir. Ust attik gesitli foldlarla béliimlere ayrilmustir.

Superior malleal fold ile anterior attik ve posterior attik olarak iki boliime ayrilmistir.

1. Posterior attik; bu alan malleus basmin arka boliimii ile inkusun kisa kolu ile
doldurulmustur. Bu alan stperior inkudal fold ile medial posterior attik ve lateral

posterior attik olarak ikiye ayrilmistir.

2. Anterior attik; malleus bas1 anterioru ve siiperior malleol fold arasindadir. Cog
cikintis1 ile anterior malleal space ve anterior epitimpanik reses olarak iki bélume
ayrilir. anterior epitimpanik resesin (AER) boyutu insanlar arsindan degiskenlik arz

eder.
2.2.3 Mastoid Haval Huicreler

Havali hiicreler temporal kemigin ii¢ parcasinda bulunur. Bu kemik parcalari
squamoz, petr6z ve mastoid kemiklerdir. Mastoid kemikte olan havali hiicreler su

sekilde siiflandirilir.
1 Squamomastiod hiicreler, bu hiicreler de kendi i¢inde ayrilmistir.

-Bu havali sistem mastoid pargasinda bulunan en biyuk hicreye antrum

denmektedir. Dogumda bulunan tek havali hiicredir. Antrum 6n-arka, yukar1 asagi



cap1 yaklasik 1cm’dir. Lateromedial capi ise yaklasik 6-8 mm’dir. Antrum aditus ile
attik bolgeye agilmaktadir.

-Merkezi mastoid trakt, antrumun asagisinda bulunur

-Periferik mastoid trakt, bu sistemde havali hiicreler tegmental hiicreler,
posteriorsiiperior hiicreler(sinodural kose), posteriorinferior hiicreler(sigmoid sinas),
fasiyal hiicreler ve digastrik nise gore de medial hiicreler ve lateral hiicre gruplarina
ayrilmaktadir. Ayrica sigmoid siniise gore de presinusoidal, sinusoidal ve

postsinusoidal seklinde siniflandirilabilmektedir.

2 Petr6z hicreler; petroz hucreler prelabirent ve apikal hiicreler seklinde

bolinmiistiir.

-Prelabirent hiicreler labirent etrafinda olup modiolus’un posteriorunda yer alir.

Supralabient htcreler ile infralabirent hucreler olarak iki gruba ayrilmistir.

-Apikal hiicreler modiolus anteriorunda yer alip peritubal hiicreler bu gruptadir.

3 Aksesuar hiicreler; skuam0z, zigomatik, oksipital ve stiloid hicrelerdir.

2.2.4 Tuba 0Ostaki

Ostaki borusu nazofarenks ile timpanik kaviteyi baglayan bir borudur. Eriskinlerde
uzunlugu 31-38 mm’dir. Cocuklarda ise 15-18 mm olup daha yatay seyir
gostermektedir. Timpanik kaviteden nazofarenkse dogru anteriorinferiorlateral bir

yolu mevcuttur.

Orta kulak kavitesine yakin 1/3 kismu kemik, nazofarenkse yakin 2/3 kismi
kikirdaktan meydana gelmektedir. Kikirdak ile kemik bilesimine tuba dstaki istmusu
denir. Istmusun uzunlugu yaklasik 11 mm olup arteria karotis internanin lateralinde

yer almaktadir.



Tuba ostaki kemik bolimiinin ¢ap 5x4 mm’dir. Istmus kismina geldiginde ise cap
2,5x1,5 mm kadar diismektedir. Ostakinin en genis yeri nazofarenkse agilan Kisimi
olup bu kisim da 6stakinin ¢ap1 9-10 mm’dir. Tuba 0Ostakinin kikirdak kismi liimeni

medial ve lateral ayr iki kikirdaktan olusmustur.

Ostaki tiipl dinamik bir yap1 olup agilip kapanabilmektedir. Bu agilmay1 saglayan
kaslar tensor veli palatin, levator veli palatin ve salfingofarengius kaslaridir. Tensor
veli palatin tiipii lateral kikirdaga etki ederek acar. Levator veli palatin ¢staki tlpdind

kaldirarak genislemesine olanak saglar.

2.2.5 Timpanik diyafram
Timpanik diyafram ligament, fold ve kemikgiklerden olusur.
Bu yapilar (sekil 3);
3 adet malleal ligamental fold
anterior malleal ligamental fold

posterior malleal ligamental fold



lateral malleal ligamental fold

2 adet pur membrandz fold

Tensor timpani fold

lateral inkudomalleal fold

2 adet kemikgik

Malleus

Inkus’dan meydana gelmektedir.

Sekil 3 Sag kulak {isten, timpanik istmus ve timpanik diyaframi gosterecek sekilde.
MIF medial inkudal fold, AMLF; anterior malleal ligamental fold, TTF Tensor
timpani fold, LMF lateral malleal ligamantal fold, LIMF lateral inkudomalleal fold,
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AML anterior malleal ligamental fold, LML lateral malleal ligamental fold, PIL
posterior inkudal ligament, TTM muskulus tensér tendonu, CP kokleiform proses,

PE piramidal eminenes, LSCC lateral semisirkiler kanal, PB petrdz kemik (8)

Orta kulak, havalanma bakis acisina gore de timpanik diyafram ile iki bolime
ayrilmakta; Anteriorinferior kompartman ve posteriorsiiperior kompartman.
Timpanik diyaframdaki istmuslar araciligi ile iki kompartman arasi hava gegisi
olmaktadir (sekil 4). Bu istmuslarin obstriikte olmasi disventilasyona sebebiyet

vermektedir.

Anteriorinferior kompartman dogrudan Gstaki borusu araciligi ile havalanmaktadir.
Posteriorsuperior kompartman ise timpanik diyaframdaki istmuslar aracihig: ile

havalanmaktadir.

Anterior timpanik istmusun; anteriorunda tensOr timpani, posteriorinferiorunda
stapes yer almaktadir(sekil 3,4). Cap1 1-3 mm'dir. Her hastada mevcuttur. Ust attik

ile anterior epitimpanik boslugu ventile eder.

Posterior timpanik siniis; inkus kisa progesi ile stapes kas1 arasindandir. Her hastada

olmayabilir(sekil 3,4).

11



Sekil 4: Kulakta sagittal kesit. Timpanik diyafram(mavi renk), anteriorinferior
kompartman, posteriorsiperior kompartman, istmus timpani anticus-2, istmus

timpani posticus-2,(8)

3. RETRAKSiIYON CEBi PATOGENEZI

Pediatrik 5-16 yas araliginda yapilan ¢alismada RC prevalansi pars tensada %0,3-3,7,
pars flaksida %14-26 seklinde saptanmistir(12). Yapilan baska bir ¢alismada RC’i
prevalansi pars flaksida da %40, pars tensanin posteriorsiiperiorunda %36 seklinde

saptanmigtir(13).

Retraksiyon posu olusumunda rol alan faktorler ¢ok sayidadir. Bu faktorlerden
tzerinde en ¢ok durulanlar; pars flaksida da lamina proprianin bulunmamasindan
dolay1r gligsiiz olusudur(13). Diger sebepler arasindan 0&staki disfonksiyonu,
efflzyonlu otit media, orta kulak havalanmasinin bozulmasi, anulusun
posteriorsiiperior  kismimin  gelisiminin ~ koordine olmasi ve istmuslarda

obstriksiyondur.
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Pars tensanin posteriorsiiperior retraksiyon ceplerine yatkin olmasi ile ilgili cesitli
teoriler ortaya konmustur. Bu teoriler timpanik membranin posteriorsiiperior kadrani
en genis kadran1 oldugundan dolay1 basing degisimlerine daha duyarli olmasi, aym
kadranin anulusa sahip olmamasi, posteriorsiiperior kadranin %25 olguda sirkiiler
liflerin igermemesi(14), seklindedir. Diger teoriler bu kadranin Gstakiden en uzak
kadran olmasi sebebi ile daha az korundugu ve ayni kadran efflizyonlu otit
media(EOM) ve akut otit media(AOM) gibi enflamatuar hastaliklara daha fazla
maruz kaldigi(14) seklindedir.

Orta kulak gaz degisimin saglikli sekilde olmasi Onemlidir. Gaz degisimi
bozuldugunda retraksiyon cebi olugsmasina sebep olmaktadir. Enflamasyon sonrasi
orta kulak mukozasi gaz degisimini artirmakta olup bu da orta kulakta negatif
basinca sebep olup retraksiyon cebi olusumuna sebebiyet vermektedir(15). Ayrica
enflamasyon sonrasi artmis enzimatik aktivite PT da giigsiizliige sebebiyet verip RC
olusumuna sebep olur. Enflamatuar siirecte salgilanan sitokinler ve mediatorler
kollajenaz salimina sebebiyet verip kollajen liflerinin parcalanmasina neden olur ve

bu siire¢ proprianin zayiflamasina sebebiyet verir(16).

3.1 Orta kulagin Havalanmasi ve Disventilasyon Sendromlari

Saglikli bir kulak igin orta kulagin havalanmasmin dengeli bir seklinde olmasi
gerekmektedir. Temel olarak orta kulak kavitesinin havalanmasi Ostaki borusu
sayesinde olmaktadir. Ostaki borusu istirahatte kapali olup yutma veya esneme
esnasinda agilmaktadir. Ostaki tiipiiniin kapanmasi pasif olup her hangi bir kas
yardimina ihtiyag duymamaktadir. Ostaki tiipii dakikada 1-2 kez acilir. Ostakinin her
hangi bir yerinde tikaniklik veya patolojik darlik olmas1 orta kulagin havalanmasini

bozmaktadir.

Ostaki disfonksiyonu orta kulak kavitesinin disventilasyonun ana sebebidir. Ostaki
disfonksiyon sebepleri intrensik olarak; refli, alerji ve enfeksiyonlardir. Ekstrensik
olarak; adenoid vejetasyonu, nazofarenks melinitelerdir. Ayrica dstaki tiipiin hep agik

olmasi (patuolus Ostaki) veya dilatatdr gorevinin bozulmasi dstaki disfonksiyonuna
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sebebiyet vermektedir. Ostaki dilate olmadiginda orta kulak yeterince ventile
olmayip mastoid kavite mukozasi ile gaz azaldiginda negatif basing olusup RC

olusumuna zemin hazirlar.

Orta kulak kavitesi saglikli havalanabilmesi i¢in hem anteriorinferior kompartman
mukozast hem de posteriorstiperior kompartman mukozast saglikli olmalidir.
Ozelikle posterior stiperior kompartman da enflamasyon olmasi halinde gaz degisimi
artmasina bu da mastoid kavitede negatif basinca sebebiyet verip PC olusumuna

sebep olur(16).

Anteriorinferior kompartman enflame oldugundan bu daha ¢ok orta kulagin mukusun
silyer Klirensini bozar. Bunun sonucundan mukus kalinlasir ve tikaglar olusturarak

havalanmay1 bozar.

3.2 Disventilasyon Sendromlari

Global disventilasyon sendromu ve selektif disventilasyon sendromu olarak ikiye

ayrilir.

3.2.1 Global disventilasyon sendromu

Ostaki tupiin disfonksiyonu ile orta kulak makroventilasyonun bozulmasi sonucu
gelisir. Ostaki disfonksiyonu sonucu olusan bu sendrom tiim orta kulakta negatif

basinca sebebiyet vererek patoloji meydana getirir.
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3.2.2 Selektif disventilasyon sendromu

Posteriorsiiperior kompartimanin dogal havalanmasin bozulmasina bagli olusan
sendromdur. Ostaki tliplinden gelen hava timpanik istmuslar ve inkomplent tensor
fold yardimi ile posteriorsiiperior kompartman havalanir. Bu yollar 1897 yilinda
Prussak ve 1996 yilinda Palva tarafinda incelenmistir(17,18). Bu yollarin foldlardaki
varyasyon ve patolojilerle tikanmasi sonucu selektif disventilasyon ortaya

cikmaktadir. 3 ¢esit selektif disventilasyon tanimlanmuistir.

1 Retrotimpanum selektif disventilasyon sendromu; posterior timpanik istmusun
blokaji1 ile olusan sendromdur. Retrotimpanumun havalanmasin1 bozarak pars tensa

RC’ine sebebiyet verir.

2 Ust attik selektif disventilasyon sendromu; anterior timpanik istmusun blokaji ve
komplent tensor fold olmasi ile olusan sendromdur. Bu disventilasyon sendromu pars
tensa RC'i veya pars tensa RC'i ile ayn1 anda pars flaksida RC'i olusuma sebebiyet

Verir.

3 Alt attik selektif disventilasyon sendromu; posterior Von Trosltsch posun blokaji ile
olusan sendromdur. Bu blokaj prussak alanin disventilasyonuna sebebiyet vererek

pars flaksida RC olusumunu neden olmaktadir.
3.3 Ostaki Tiip Disfonksiyonu Olgegi-7 (OTDO-7)
Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire (ETDQ-7)

Ostaki disfonksiyonu icin cesitli 6lgekler mevcuttur. Bunlarda biride Ostaki Tip
Disfonksiyonu Olgegi-7 (OTDO-7) dir. 2012 yilinda dstaki disfonksiyonu igin pratik
bir degerlendirme o6lgedi olarak Ingilizce olarak ‘Eustachian Tube Dysfunction

Questionnaire (ETDQ-7) “ Ostaki Tiip Disfonksiyonu Olgegi-7’yi gelistirilmistir.

Ostaki Tiip Disfonksiyonu Olgegi 7 sorudan meydana gelmektedir. Her soru igin
1’den 7’ye kadar siddet degeri bulunmaktadir. Sorularda son 1 ay igerisinde bir veya

her iki kulakta;
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- Basing hissi

- Agr hissi

- Tikaniklik veya suyun altindaymis hissi

- Siniizit veya soguk alginliginda kulak ile ilgili sikayetlerde artma

- Citirt1 veya hisirt1 sesi

Cinlama

Seslerin boguk gelmesi hissi sorgulanmaktadir.

Her soruda siddet 1 hi¢ sorun yok (en diisik puan); 7 ciddi sorun var (en yiksek

puan) olarak belirlenmistir. Olgekten alinacak en az puan 7 en ¢ok puan ise 49°dur.

4. Timpanik Membran Retraksiyon Cepleri; Tam, Evre, Tedavi

4.1 Retraksiyon Cebi Tamsi

Retraksiyon cebi hastalarin igitmesinde azalma, rekiirren orta kulak enfeksiyonlari ve
Ostaki disfonksiyonu semptomlar1 olabilecegi gibi tamamen semptomuz seyir
goOsterebilir. Bazi hastada tesadiifi olarak genel muayenelerde rastlanabilir.
Erigkinlere gore pediatrik yas grubunda seyri daha yikici olabilmektedir. Retraksiyon
cebi hastalarin tanisindan otoskop, pnomotik otoskop, endoskopik ve mikroskop gibi
enstrimanlar kullanilabilir. Pndmotik otoskop ve valsalva manevrasi pars tensa evre

3ile evre 4 ayriminda degerlidir(19).
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EVRE

4.2 Retraksiyon Cebi Evrelenmesi

Retraksiyon cebi evrelenmesini ilk olarak 1976 yilinda Sade ve

Berco

tamimlamistir(20). RC evreleme Uzerine halen bir ortak bir konsensiis gelismeyip ¢ok

kisi tarafindan farkli farkli evrelemeler yapilmistir. RC’leri pars tensa RC’leri, pars

flaksida RC’leri ve timpanik membranin yaygin retraksiyonu veya atelektazisi olarak

Uc gruba ayrilabilir(1).

4.2.1 Pars Flaksida RC Evrelenmesi

Pars flaksida retraksiyon ceplerini Sade 1987 yilinda evrelenmesini yapmistir(1).

Ayni yil Tos da pars flaksida evrelenmesini tanimlamistir(21). 1988 de ise

Charachon Pndmotik otoskopi ile evreleme yapmistir(22).(tablo 1)

SADE TOS
PF cukur ve normale
Mikro-metula: retraksiyon ¢ok kiiguk gore daha retrakte.

Metula: belirgin, rahatlikla izlenen RC. Malleus
boynunda izlenir. Genelde c¢evresindeki skutum RC malleus basina

izlenmez. yapigiktir.

Makro-metula: genis RC ve skutum erozyonu, RC gizli, skutumda

malleus basi goriiniir. erozyon gortlebilir.
Skutum belirgin
erode ve RC dibi
izlenmez.

CHARACHON
Hareketli RC

Fikse, RC dibi
izlenmez.
RC fikse dibi
izlenmez

RC: retraksiyon cebi, PF: pars flaksida
Tablo 1: Pars flaksida retraksiyon cebi evrelenmesi.

Bizim ¢alismada pars flaksida i¢in biz Tos evreleme sistemini kullanildi.
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Resim 1: Pars Flaksida RC (Dr. A. Ediz YORGANCILAR arsivinden alindi)

4.2.2 Pars Tensa RC Evrelenmesi

Pars tensa RC evrelenmesi icin Sade retraksiyonlar1 dip kismimin izlenip
izlenmemesine gore 3 grupta incelemistir(1). Charachone da 1988 de Sade’ye benzer
bir evreleme yapmistir(22). Gersdorff pars tensa evreleme sistemine endoskopiyi
dahil ederek siniflama yapmistir(23). (tablo 2)

E
\Y
= SADE CHARACHON GERSDORFF
Mobil, inkusa yapistk Mobil, inkusa yapisik olsa
RC dibi gorinur, kendini olsa bile valsalva veya bile valsalva veya politzer ile
1 temizler politzer ile hareketli hareketli
RC dibi gorinur, kendini 2a: fikse dibi mikroskopla
temizleyemez. Ancak Fikse, dibi gorulebilir, gorilebilir. 2b: fikse dibi
2 debris aspire edilebilir. inkus erode otoendoskopla gorulebilir.
Keratin debrisi ile dolu Fikse, dibi go6rulmez, Fikse dibi otoendoskopla
3 genis RC, enfekte kendini temizler gorilmez
Evre 3 ve debris birikimi
4 - - var.
Purdlan otore ve
5 - - kolesteatoma var.

RC: retraksiyon cebi
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Tablo 2: Pars tensa sinirli RC’1 evrelenmesi

Resim 1: Pars Tensa RC(Dr. A. Ediz YORGANCILAR arsivinden alind1)

4.2.3 Timpanik Membran Pars Tensa Genaralize RC’leri(Atelektazi)

Timpanik membran genaralize RC evrelenmesini ilk Sade ve Berco tanimlamistir.
2000 yilinda Dornhoffer de tanimlamistir. Borgstein Erasmus atelektazi
Klasifikasyonu adi altindan atelektazi icin yeni evreleme literatiire
kazandirmistir(24,25). (tablo 3)
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FdNT

SADE DORNHOFFER ERASMUS
™ atrofik ~ ama
1 TM hafif retrakte TM hafif retrakte yapisik degil
TM retrakte inkus Inkus veya stapese uzanan
veya stapese temas miringo-inkudo-stapediopeksi TM  promontoriuma
2 var olanRC yapismis
TM promontoriuma TM inkus ve stapese
3 temasta Promontoriuma uzanmig yapismis
RC kemikgiklere
TM promontoriuma Tam genis ve mikroskop ile dibi yapismis ama
4 yapismis gorulmeyen RC kolesteatoma yok
5 TM perfore - kolesteatoma ve RC

TM: timpanik membran RC: retraksiyon cebi

Tablo 3: Genaralizee pars tensa retraksiyon cebi evrelenmesi

Calismamizda pars tensa icin Sade evreleme sistemi kullanilda.

Resim 3: Genaralize RC atelektazi(Dr. A. Ediz YORGANCILAR arsivinden alind1)
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4.3 Timpanik Membran Retraksiyon Cebi Tedavisi

Timpanik membran RC’leri tedavi rejimleri ¢ok ¢esitlilik arz eder. Evresi diisiik olan
RC’1 takip edilebilir. Asemptomatik olup kendi kendini temizleyen RC’leri yakin
takibe alinabilir. Semptom veren dibi g6ziilkmeyen, kendi kendini temizleyem RC’i

hastalarda cerrahi islem tercih edilebilir.

RC olan hastalar tedavisi:

Pars tensa igin

Gozlem, medikal tedavi, ventilasyon tlpl, RC eksizyonu £VT, TP +Mastoidektomi,
balon tuboplati

Pars flaksida icin

Gozlem, medikal tedavi, attikotomi ve timpanoplasti (TP) seklindedir.

Ayrica bu islemlere ek olarak adenoidektomi ve endoskopik sinus cerrahisi de

yapilmas1 gerekebilmektedir.

Cesitli cerrahlara gore RC tedavisi farklilik arz eder. (Tablo 4)

Halen tedavide cerrahlar arasinda ortak bir goriis birligi bulunmamaktadir.
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ERASMUS
CHARACHON DORNHOFFE (cocuk)

(198 hs, 228 R (55 hs, 63 hs, 248 TRAN BA
HUY
Gozlem VT+ RC
1 VT Gozlem+xVT GozlemxVT eksizyonu Gozlem
Gozlem VT+ RC
2 VT GoOzlem+TP GozlemxVT eksizyonu Gozlem
Gozlem Tansmeatal
VT TP+Inkus Gozlem+
3 TP TP Kikirdak TP interpozisyonu parasentez
Gozlem 4a: goOzlem,
VT 4b: TP, 4c:
4 TP - Kikirdak TP Tansmeatal TP TP
Tansmeatal
TP+mastoidekto
5 YOK - - mi -

VT: ventilasyon tupt, TP: timpanoplasti, RC: retraksiyon cebi

Tablo 4: Retraksiyon cebi evreye gore tedavisi.

4.3.1 Gozlem

Bekle gor politikas1 daha ¢ok diisiik evredeki asemptomatik hastalar i¢in bagvurulan
bir yontemdir. Isitmesi 20 dB fazla iletim tipi kayip olmayan, kulak akintis1 ve
bilgisayarli tomografide patoloji olamayan hastalar igin uygulanacak bir
yontemdir(8) Bazi c¢alismalarda bekle-gor ile cerrahi arasindan anlamli bir fark
bulunmamistir(26). Genelde 06staki tipl disfonksiyonuna yonelik medikal

yaklasimlarla birlikte uygulanir.

Ostaki tiipii disfonksiyonuna (OTD) yonelik medikal yaklasimlar: nazal
dekonjestanlar, oral antihistaminikler, GOR tedavisi, Inflasyon cihazlari- otovent ®
balon tuboplastidir.

Bu medikal yaklasimlarla ilgili randomize kontrollii ¢alisma yoktur. Sadece bir

calismada OTD iizerine nazal steroidlerin etkisi olmadig1 gdsterilmistir(27).
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4.3.2 Cerrahi Girisimler

RC’1n cerrahi endikasyonlar1 genel olarak

1-RC’1n klinik 6zelikleri: RC’de keratin birikmesi, kulak akintisi, agri, graniilasyon
2-Odiyolojik: 20dB ve iistii ITIK olmasi

3-BT bulgular: skutum erode olmasi, anterior epitimpanik reses de aktif

konsiildasyon alanlarin olmas1 seklindedir(8).

4.3.2.1 Ventilasyon tiipii

Ventilasyon tiipii orta kulakta kaldigi siirece etkilidir. Daha c¢ok erken evredeki
hastalara uygulanir. Orta kulagi negatif basincimi azaltarak etki  ettigi
disiindlmektedir.

Bazi cerrahlar erken rekirrensden kagmmak igin Subannular T tlp olarak da
uygulamaktadir(28,29). Subannular T tlp uygulamas:t teknigi posterior TM
kadranina annulus altindan VT niin yerlestirilmesidir. Bu yontem tlpin orta kulakta
kalis siiresini uzatip TM’a daha az =zarar vermektedir. Ama bu yontemin
dezavantajlart; sik korda timpani hasari, direngli kulak akintis1 ve tiip agzinin sik

olarak debris ile tikanmasi seklindedir.

4.3.2.2 Retraksiyon Cebi eksizyonu £ VT

Hizli, kolay, az invaziv, az morbiditeye sahiptir. Hafif ve orta evrede etkili, ileri evre
RC icin énerilmez. Ozellikle pediatrik hastalarda etkilidir(30). Basar1 oran1 %65-87
seklindedir(31). Rekiirrens orani ortalama %15-20'dir.
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4.3.2.3 Timpanoplasti
Retraksiyon ceplerinde timpanoplasti orta ve ileri evrelerde tercih edilmektedir.

Cocuklarda erken evrede agresif girisim olarak tercih edilebilmektedir.

Retraksiyon cebinde uygulanan timpanoplasti tek bagina olabilecegi gibi cep
eksizyonu veya reinforcement seklinde yapilabilir. RC’lerinde kullanilacak greft

materyali kikirdak gibi giiclii materyal olmalidir.

Kullanilan kikirdak avantaj olarak sert yapisindan dolayr TM’nin medialize olmasini
engeller, dezavantaj olarak orta kulagin goriilmesini engeller. Ayrica RC’lerinde
uygulanan timpanoplasti ile beraber ventilasyon tlpl veya mastoidektomi de

uygulanabilir.

Kirkiki ¢alismayi igeren bir metanaliz ¢alismaya gore sadece 2 randomize kontrollu
caligma vardir(32). Bunlar; 2008 yilinda Barbara’nin 25 hastali bir ¢aligmasinda 1
yillik takipte timpanoplasti ile takip arasindan anlamli bir fark olmadigi, 2006 yilinda
Elsheikh’nin 46 hastali bir calismasinda 1 yilik takipte kikirdak timpanoplasti de VT

tatbikinin rekurrens tizerine etkisi olmadigi seklindedir.

Son zamanlarda otoendoskopun gelisip yaygin kullanilmas: ile endoskopik
timpanoplastiyide sik yapilir kilmistir. Endoskopik TP de timpanik istmus blokaji
acilip tensor fold eksizyonu yapilabilmektedir. Endoskopik TP de mastoidektomi
yapilmadan cerrahi yapilabilmektedir. Mastoid hiicreler hava rezervuar: ve orta kulak
basincin1 tamponlama goérevi Gstelenmektedir(33). Mastoid mukoza orta kulak gaz
degisimine katkida bulunur(34). Mastoid dokunun korunmasi postoperatif sonuglari
etkilemektedir(35). Endoskopik TP de mastoidektomi yapilmamasi yukarida sayilan

mastoid mukoza fonksiyonlarini devam etmesine olanak saglar.
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4.3.2.4 Mastoidektomi

Mastoidektomi hastalikli mukozanin debridmanini saglar. RC’lerinde mastoidektomi
komplike hastalar fayda gorir. Mastoidektomi Eliasdes ve ark. gore ileri seviyedeki
kulak hastalarinda uzun dénem orta kulak havalanmasina katki saglar(36). Yapilan
mastoidektomi, VT atildiktan sonra Boyle kanununa gore orta kulaktaki basing
degisikliklerinin tamponlanmasina katki saglar. Ayrica VT ve mastoidektomi

birlikteligi mastoid iyilesmeye kadar orta kulagin hava girisine katki saglar.

4.3.2.5 Ostaki Tiipiine Yonelik Girisimler

Ostaki tip fonksiyon restorasyonu TM elastisitesini kaybetmeden énce yapilmalidir.
Aksi halde yapilacak girisimlerin retraksiyona etkisi azalacaktir. Ostaki tlpiine
yonelik yapilan girigimler; 1. Mikrodebrider tuboplasti, 2. Lazer tuboplasti, 3. Balon
tuboplasti seklindedir.

1. Mikrodebrider tuboplasti: 0Ostaki borusunun arka mukoza yastik¢iginin

mikrodebrider yardimi ile alinmasidir.(sekil 5,6)(37)
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Sekil 5 mikrodebrider ile dstakinin posterior mukozanin alinmasi(37)

Sekil 6 mikrodebrider tuboplasti endoskopik goériinim; A preop, B erken postop, C
gec post (37)
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2. Lazer tuboplasti; dstaki borusunun posteriorundaki mukoza ve kikirdagin

ablasyonudur. Bu yontemi Poe ve ark. popularize etti(38). Yapilan bir

caligmada lazer tuboplasti de %3,3 sinesi tespit edilmistir(39).

Balon tuboplasti; ilk olarak Ockermann tarafindan 2010 yilinda
tanimlandi(40). Balon tuboplasti islemi Ostaki tlipii orifisine uzanan aplikator
ile ilerletilen balonlu kateter 8-10 bar basing olacak sekilde serum fizyolojik
ile sisirilip 2 dakika beklenir. Tubal kikirdakta mikrofraktiirler,

mikrohemorajiler ve fibrozis gelisir.

Yapilan bir ¢alismada balon dilatasyon yaklasik 9%70-80 basaril
bulunmustur(41). Balon tuboplasti endikasyonlar1 net degildir. Balon
tuboplasti de ciddi morbidite ve mortalite bildirilememistir. Gegici tinnitus ve

minor epistaksis gelisebilmektedir.

Bu islemde en korkulan komplikasyon karotis arter yaralanmasidir. Zira
karotis arter yapilan bir ¢alismada %6-7 dehissans gorilmektedir(42)(sekil 7).
Bundan dolay: karotis arter dehissansi ve anevrizmasi i¢in uygulama oncesi
bilgisayarli tomografi 6nerilmektedir. Ancak su ana kadar yapilan iglemlerde

boyle bir komplikasyona rastlanmamustir.
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Sekil 7: Temporal BT aksiyal kesit. Sag tarafta karotis kanal dehissansi(ince
ok), sol tarafta karotis kanal intakt (kalin ok)(42)

5. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya 24.11.2017 tarihinde ‘timpanik membran retraksiyon ceplerinin Kklinik

takip ve degerlendirilmesi’ etik kurulu onay1 alindiktan sonra baglandi. (Etik Onay1

EK 1 de)

2017-2019 yillar1 arasinda Dicle Universitesi KBB poliklinigi’ne basvuran ve
yapilan muayene sonucunda RC tespit edilen 100 hasta yas ve cinsiyet ayrimi
yapilmaksizin ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin 20 tanesi gesitli sebeplerle ikinci
muayeneye gelmediginden veya ¢alismaya devam etmek istemediginden ¢aligsma dist
birakilmis olup 80 hastanin 121 kulagi ile ¢alisma tamamlandi. Kulaklarin 20’sinde
hem pars tensa hem de pars flaksida da RC mevcuttu. Kulaklarin 101’inde sadece

pars tensada RC’i mevcuttu.
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Pars tensa da RC’i olup 33,14 yas ortalamasina sahip 51 kulaga herhangi bir islem
yapilmayip 21,98+2,27 ay takip slresinde evre degisimine bakildi. Pars tensada RC’i
olan 70 kulak ¢esitli operasyonlardan en az birini gecirdi. Pars tensa RC olan 22,46
yas ortalamasi ile 23 kulaga (takip suresi 22,04+2,11 ay) tip 1 Paparella VT ve 26,40
yas ortalamasi ile 10 kulaga ( takip suresi 21,50+2,01 ay) T tup tatbiki yapildi.
Calismamizda ventilasyon tipu olarak tip 1 Paparella VT (1.D. 1.14 mm) ve goode T
tip (1.D. 1.14 mm, L 12 mm) kullanildi.

Pars tensa RC’i olup 19,26 yas ortalamasina sahip tip 1 Paparella VT uygulanan 9
kulaga ve kartilaj reinforcement TP uygulanan 4 kulaga ek islem olarak balon
tuboplasti (takip suresi 22,85+1,21 ay) uygulandi.

Ayrica PT RC’i olup 22,70 yas ortalamasina sahip 23 kulaga (takip suresi
21,74+2,76 ay) kartilaj reinforcement TP uygulandi. Bu kulaklarin operasyon sonrasi

RC’1 degisimi ve rekdrrensi kayit altina alindi.

Hem PT hem de PF da RC’i olan 12 kulaga herhangi bir islem yapilmayip takip
siiresinde PF RC’i evre degisimi izlendi. Ayrica ¢alismamizda Hem PT hem de PF
da RC’i olan 8 kulaga pars tensa icin c¢esitli operasyonlar yapilmis olup bu

operasyonlar sonrast PF RC’1 degisimi kayit altina alinmustir.

Pars tensa zar bolimu igin; Sade(1976) evrelemesi kullanildi. Bu evrelemede;

Evre 1: Medialdeki yapilara temas etmeyen retrakte kulak zari

Evre 2: Inkus ile temas halinde retraksiyon

Evre 3: Orta kulak atelektazisi

Evre 4: Adeziv otitis media
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Pars flaksida igin Tos(1987) evrelemesi kullanildi. Bu evrelemede;

Evre 1. Pars flaksida bolgesinde malleus boynuna temas etmeyen c¢ok hafif

retraksiyon

Evre 2: Malleus boynu ile temas halinde olan retraksiyon

Evre 3: Evre 2’ye ilave olarak attik dig duvarida minimal kemik erozyonu mevcut

Evre 4: Attik dis duvarinda ciddi kemik defekti olusturan yaygin retraksiyon

Gorunum bu evrelere gore standardize edildi.

Calismamiz prospektif olarak yapildi. Calismaya dahil edilen kulaklarin ilk gelis
muayenesindeki RC’i ve yaklasik 2 yil sonraki kontrol muayenesindeki RC’i kayit

altina alindi.(muayene takip formu EK 2 de)

Hastalarin RC evrelenmesinde muayene sonucu evre belirlenmesi hem ¢alismanin

yuruttictst hem de galismanin arastiricisi tarafindan oy birligi ile kayit altina alindi.

Calismamizda ileri evre retraksiyon cebi olup opere edilen hastalarin (ventilasyon
tipd, reinforcement timpanoplasti, modifiye radikal mastoidektomi) operasyon

sonrasi takip edilerek hastaligin niiksU ve iyilesmesi degerlendirildi.

Calismamizda retraksiyon cebi sebebiyle erken evre olup takip edilen ve ileri evre
olup operasyonu kabul etmeyen hastalarin takip siiresince kulak zarinda meydana

gelen tiim degisiklikler standart bir sekilde kayit altina alindu.
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Hastalara ilk basvuru aninda; odyometri, Ostaki disfonksiyon testi ve Eustachian
Tube Dysfunction Questionnaire 7( ETDQ-7) anketi yapildi. (ETDQ-7 EK 3 de)
Takip sonunda ayni testler ve anket tekrarlandi. Balon tuboplasti yapilan hastalarin
preop ve postop ETDQ-7 anketinin degisimine bakildi. Reinforcement TP yapilan
kulaklarin preop ve postop odyometri ortalama degisimlerine bakildi. Kulaklarin
iletim tipi isitme kayb1 (ITIK) kayit altina alind1 ve RC evresi ile odyometrik iliski

irdelendi.

5.1 Dislama Kriterleri
Calismada dislama kriterleri;

e Effuzyonlu otitis media
e Yarik damak, maksillofasiyal anomali, malignite, ciddi sistemik hastalig

olan bireyler

e (Caligmaya katilmak istemeyen hastalar

Seklinde belirlendi.
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5.2 istatistiksel Analiz

Calismamizda veriler %95 guvenle, SPSS 21 (Statistical Package for the
Social Sciences) paket programi kullanilarak analiz edildi. Kullanilan biitiin

istatistiksel testlerin 6nemlilik sinir1 0,05 olarak belirlendi.

Tanimlayic1 istatistikler; kategorik degiskenler igin say1 ve yiizde; sayisal
degiskenler i¢cin normal dagilim parametrelerini saglayan verilerde ortalama =+
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri verildi. Operasyon yapilan ve

yapilmayan kulaklar grafik ile gosterildi.

Verilerin normal dagilim varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro-
Wilk testleri ile test edildi. Veriler normal dagilima uymadig: i¢in iki bagimli
orneklem arasindaki farkin anlamliliginin non-parametrik karsiligi olan Wilcoxon
testi uygulandi. Veriler tek faktorli varyans analizi (One-Way ANOVA) testi
uygulandi. Elde edilen verilerin istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi > p > degeri ile

yorumlandi. P< 0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Toplam 100 hasta c¢aligmaya alindi. Hastalarin 20 tanesi ¢esitli sebeplerle ikinci
muayeneye gelmediginden veya calismaya devam etmek istemediginden ¢alisma dist
birakilmis olup 80 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Calismaya RC’i olan toplam 121
kulak dahil edildi. Kulaklarin 20’sinde hem pars tensa hem de pars flaksida da RC’i
mevcuttu. Kulaklarin 101’inde sadece pars tensa da RC’i mevcuttu. Takip edilen 121
kulagin tamaminda pars tensa da RC mevcuttu. Calismada sadece pars flaksida da
RC’i olan kulak yoktu.

6.1 Demografik Ozellikler
Calismamizda hastalarin 41°i erkek ve 39’u kadin toplam 80 hasta mevcuttu. Yas

ortalamasi 27,78+14,11’dir. Ayrica ¢alismamizdaki hastalarin ortalama takip suresi
21.75+2,28 aydir.
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6.2 Gruplarin Dagihm Ozellikleri

Calismamuzi istatistiki olarak degerlendirebilmek icin 4 ayr1 kulak grubu seklinde

gruplandirildi.
Gruplar;

Grup 1: Pars tensa RC’i sadece takip edilen kulaklar (51 kulak, takip stresi
21,98+2,27 ay),

Grup 2: Pars tensa RC’i opere olan kulaklar (70 kulak, takip suresi 21,01+£2,3 ay),

Grup 3: Pars flaksida RC’i sadece takip edilen kulaklar (12 kulak, takip sresi
22,4212 .42 ay)

Grup 4: Pars flaksida RC’i opere olan kulaklar (8 kulak, takip slresi 22,38+2,26 ay)

6.3 Grup 1: Pars Tensa RC’i Sadece Takip Edilen Kulaklarin Bulgulari

Bu grup kulaklara herhangi bir medikal tedavi veya cerrahi islem uygulanmayip

‘bekle ve gor’ seklinde takip edilmistir.

Calismamizda PT RC’i olan 51 kulak opere olmadan evre degisimi takibi yapildi.
Takip edilen kulaklarin yas ortalamast 33,14+13,92°dir. Bu kulaklarin ortalama takip
sresi 21,98+2,27 aydir.
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Takip edilen kulaklarin birinci muayenede evrelere gore dagilimi evre 1°de 29 kulak,

evre 2°de 13 kulak, evre 3’te 5 kulak ve evre 4’te 4 kulak seklindedir. (grafik 2)
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Grafik 2: Birinci muaynede, pars tensa RC’i sadece takip edilen kulaklarin evreye

gbre dagilimi

Takip edilen kulaklarin ikinci muayenede evrelere gore dagilimi evre 1°de 23 kulak,
evre’2 de 14 kulak, evre 3’de 6 kulak ve evre 4’te 7 kulak seklindedir. Evresi 1 olan

bir hastanin takipte kulagi normale donmiistiir. (grafik 3)
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Grafik 3: ikinci muayenede pars tensa RC’i sadece takip edilen kulaklarin evreye

gore dagilimi

Pars tensa RC’i sadece takip edilen kulaklarin 21,98+2,27 ay ortalama takip suresi ile
evre degisimi Wilcoxon Teste gore istatiksel olarak kulaklarda anlamli bir fark

oldugu goruldu. (p degeri=0,020)

6.4 Grup 2: Pars Tensa RC’i Opere Edilen Kulaklarin Bulgulari

Calismamizda PT RC olan 70 kulak opere edildi. Takip edilen kulaklarin yas
ortalamasi 22,57+12,85’dir. Bu kulaklarin ortalama takip stresi 22,01+2,3 aydir.

Paparella VT islemi uygulanan kulaklarin 4 tanesi evre 1, 12 tanesi evre 2, 3 tanesi

evre 3 ve 5 tanesi evre 4’teydi. (grafik 4)

T tUp uygulanan kulaklarin 4 tanesi evre 2°de, 1 tanesi evre 3’te ve 5 tanesi evre
4’teydi. (grafik 4)

Reinforcement TP uygulanan kulaklarin 10 tanesi evre 2’de ve 13 tanesi evre
4’teydi.(grafik 4)

Reinforcement TP + balon tuboplasti uygulanan 4 kulaktan 1 tanesi evre 2’de, 1

tanesi evre 3’te ve 2 tanesi evre 4’teydi. (grafik 4)
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Paparella VT + balon tuboplasti uygulanan 9 kulaktan 2 tanesi evre 1°de ve 7 tanesi
evre 2’deydi. (grafik 4)

COPERASYCOMN
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TWT
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' Reinforsement-Ballon
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thboplasti
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T
PT evrel PT evre2 PT ewvre3 PT evre 4

Grafik 4: PT RC’i kulaklarin gegirdigi operasyonlara gore evrelere dagilimi

6.4.1 Paparella VT Uygulanan PT RC’li Kulaklarin Bulgular:

Toplam 24 kulaga Paparella VT operasyonu uygulandi. Takip edilen kulaklarin yas
ortalamasi 22,46+8,36’yd1. Bu kulaklarin ortalama takip suresi 22, 04+2,11 aydir.

Paparella VT uygulanan PT RC’li kulaklarin (takip siiresi 22,04+2,11 ay) evre
degisimi Wilcoxon Teste gore istatiksel olarak anlamli degildi. (p degeri=0,480).

Paparella VT uygulanan kulaklarin 21 tanesinin evresinde degisimi olmayip ayni
evrede kalmistir. Evre 3 olan 2 kulagin evresi 4’e ¢ikmistir. Evresi 2 olan 1 kulagin

ise tamamen iyilestigi goriildii.
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6.4.2 T Tup Uygulanan PT RC’li Kulaklarin Bulgulari

Toplam 10 kulaga T tiip operasyonu uygulandi. Takip edilen kulaklarin yas
ortalamasi 26,40+6,99’dur. Bu kulaklarin ortalama takip suresi 21,50 £2,01 aydir.

T tup uygulanan PT RC’li kulaklarin (takip stresi 21,50+2,01 ay) evre degisimi
Wilcoxon Teste gore istatiksel olarak anlamli degildi. (p degeri=0,083).

Calismamizda T tiip tatbiki yapilan kulaklarda evresi 2 olan iki kulagin normal
evreye dondiigii goraldi. Evre 4 olan 5 kulak ve evre 2 olan 2 kulagin evreleri ayni

kalmistir. Evre 3 olan bir hastada evre 1’e geriledigi gortiildii.

6.4.3 Balon Tuboplasti Uygulana PT RC’li Kulaklarin Bulgular

Pars tensa RC’i olan 13 kulaga ek islem olarak balon tuboplasti uygulandi. Takip
edilen kulaklarin yas ortalamasi 19,26+12,26’yd1. Bu kulaklarin ortalama takip stresi
22,85+1,21 aydir. Balon tuboplasti islemi ya Paparella VT ile beraber ya da

reinforcement TP ile beraber uygulandi.

Reinforcement TP + balon tuboplasti uygulanan 4 kulaktan 1 tanesi evre 2’de, 1

tanesi evre 3’te ve 2 tanesi evre 4’teydi. (grafik 4)

Paparella VT + balon tuboplasti uygulanan 9 kulaktan 2 tanesi evre 1°de ve 7 tanesi
evre 2’deydi. (grafik 4)
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Balon tuboplasti uygulanan kulaklarin preop ETDQ-7 ortalamasi 4,19+0,50 olarak
saptand1. Ayrica bu kulaklarin postop ETDQ-7 ortalamasi 2,27+0,22 olarak saptandi.

Balon tuboplasti uygulanan kulaklarin preop ETDQ-7 ortalamasi ve postop ETDQ-7
ortalamasi arasinda Wilcoxon testi ile P degeri 0,001 olarak bulunmus olup istatiksel

olarak anlamli fark oldugu gorilmistiir. (grafik 5)
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Grafik 5: Balon tuboplasti uygulanan PT RC’li kulaklarin preop ve postop ETDQ-7

anketi ortalamasi.

Calismada RC’i olan tiim kulaklarin ETDQ-7 anketi ortalamasi1 2,72+1,14 olarak

bulunmustur.

Balon tuboplasti uygulanan PT RC’li kulaklarin (takip slresi 22,85+1,21 ay) evre
degisimi Wilcoxon Testi ile istatiksel olarak anlamli oldugu gorildi.(p
degeri=0,001).

Balon tuboplasti uygulanan tiim hastalarda kulak zarinda RC’1 takipte izlenmedi.
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RC olan tiim kulaklarin 6staki disfonksiyon testine bakilmis olup % 38,02 patolojik
oldugu goriilmiistiir. Ayrica kulaklarin %61,98’inde 6staki disfonksiyon testi normal

oldugu goriilmiistiir.

6.4.4 Kartilaj Reinforcement TP olan PT RC’li kulaklarin Bulgular:

Toplam 23 kulaga reinforcement TP operasyonu uygulandi. Takip edilen kulaklarin
yas ortalamasi 22,70£6,60’t1. Bu kulaklarin ortalama takip siiresi 21,74 2,76 aydr.
Reinforcement uygulanan kulaklarin 10 tanesi evre 2’de ve 13 tanesi evre
4’teydi.(grafik 4).

Kartilaj reinforcement TP yapilan kulaklarin preop odyometri ortalamasi 28,65 dB ve
postop odyometri ortalamasi 20,6 dB’dir.

Kartilaj reinforcement TP uygulanan PT RC’li kulaklarin (takip stresi 21,74 £2,76
ay) evre degisimi Wilcoxon Testi ile istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii. (p
degeri=0,000).

Kartilaj reinforcement TP uygulanan tiim kulaklarin evreleri normale gelip takiplerde

RC’1 izlenmedi.
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6.5 Grup 3: Pars Flaksida RC’i Sadece Takip Edilen Kulaklarin Bulgular:

Hem PT hem de PF da RC’i olan 12 kulak herhangi bir islem gérmeyip takip
stiresinde PF RC’1 evre degisimi izlendi. Takip edilen kulaklarin yas ortalamasi

35,08+10,60°dir. Bu kulaklarin ortalama takip suresi 22,42+2,42 aydr.

Calismada 3 kulakta pars tensa RC’i takibi sirasinda PF da RC evre 1 olustugu
goruldu. Takip edilen kulaklarin 5 tanesi evre 1’deydi. Evre 2 olan 3 kulak ve evre 3
olan 1 kulak takip edildi.

PF RC’i olarak takip edilen higbir kulakta evre degisimine rastlanmadi.

Pars flaksida RC’i sadece takip edilen kulaklarin 22,42+2,42 ay ortalama takip suresi
ile evre degisimi Wilcoxon Teste gore istatiksel olarak kulaklarda anlamli bir fark
olmadigi goraldu. (p degeri=0,083)
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6.6 Grup 4: Pars Flaksida RC’i Opere Edilen Kulaklarin Bulgulari

Calismamizda Hem PT hem de PF da RC’i olan 8 kulaga pars tensa i¢in ¢esitli
operasyonlar yapilmis olup bu operasyonlar sonrast PF RC’i degisimi kayit altina
alinmigtir. Takip edilen kulaklarin yas ortalamasi 30,88+13,68°di. Ayrica Bu

kulaklarin ortalama takip slresi 22,38+2,26 aydir.

T tiip uygulanan 2 kulagin PF RC’1 evresi 1 olup islem sonras1 evresi degismemistir.

Reinforcement TP uygulanan PF RC’i evresi 1 olan 2 kulagin evresi ayni kaldigi ama

evresi 2 olan bir kulag normale dondiigii goruldi.

Paparella VT uygulanan 3 kulagin evresi 1 olup islem sonrasi bu kulaklarin evresi

ayni1 kalmistir.
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6.7 Odyolojik bulgular

Pars tensa RC’i evresi ile isitme kayiplari analiz edildi. (grafik 1) (tablo 5)
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Grafik 1: Pars tensa RC evresi ile odyometri ortalamasi

|
Evre 4

ODYOMETRI (dB)
95% ortalama
Std. Std. guven arah@
Say1|Ortalama|Deviasyon |Hata |Alt simir | Ust stmir | Minimum | Maximum

Normal |55 [15,69 8,19 1,10 13,48 17,91 6 42
Evrel |66 [18,36 8,44 1,03 16,29 20,44 3 38
Evre2 |64 (26,89 13,04 1,63 [23,63 30,15 8 60
Evre3 |17 [28,88 11,96 290 [22,73 35,04 10 57
Evre4 |46 35,72 14,58 2,15 [31,39 40,05 8 73
Total 248 |23,91 13,34 ,84 22,24 25,58 3 73
Tablo 5: Pars tensa RC evresi ile odyometri arasindaki iliski
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Varyanslarin Homojenligi Testi ile gruplar arasindaki homojeniteye bakilmis olup
homojen olmadigr goriilmiistiir. (p=0,000) Bu nedenle heterojen dagilimlarda

basvurulan test kullanildi. (tablo 6)

COKLU KARSILASTIRMA
Bagimli degisken: ODYOMETRI(dB)
95% Guven
araligi
(N @) Ortalama fark (I-| Std. P Alt Ust
EVRE |EVRE |)) Hata degeri | Sir Sinir
Normal |Evrel -2,673 1,517 ,569 -7,00 1,66
Evre 2 -11,200" 1,970 ,000 -16,83 |-5,57
Evre 3 -13,191" 3,106 ,004 -2291 |-3,48
Evre 4 -20,026" 2,417 ,000 -27,02 |-13,03

Tablo 6: Pars tensa RC evresi ile odyometri ¢oklu karsilastirma

Coklu karsilastirmada normal TM ile evre 1 PT RC arasinda isitme agisindan
istatiksel olarak fark izlenmez iken PT RC evre 2, 3, 4 ile normal zar arasinda
istatistiksel olarak anlamli kayip oldugu goriildi. (evre 1 igin p=0,569, evre 2 igin
p=0,000, evre 3 i¢in p=0,004, evre 4 i¢in p=0,000 )

44



7. TARTISMA

RC’lerin takip ve tedavisi iizerine halen cerrahlar arasinda ortak bir goris birligi
yoktur. Calismamizda RC tespit edilen hastalarin klinik takipleri yapildi ve hastaligin
seyri hakkinda bilgiler irdelendi. Ayrica ¢alismamizda RC tanisiyla farkli cerrahi
islem uygulanan hastalarin bu islemlerin RC iizerine ve dstaki disfonksiyonu iizerine
etkileri uzun dénemli olarak arastirildi. Calismamizin bu konudaki en genis seri ve

uzun siireli ¢calismalardan biri olmasi hedeflendi.

Calismamizda hastalarin %52,5 erkek ve %47,5 kadin hasta mevcuttu. RC ile
cinsiyet arasinda bir iligki tespit edilmedi. Literatiirde cinsiyet iistinligii bildiren

calisma mevcut degildir.

Stangerup ve ark. Tarafindan pediatrik 5-16 yas araliginda yapilan ¢aligmada RC
prevalansi pars tensada %0,3-3,7, pars flaksida %14-26 seklinde saptanmistir(12).
Baska bir calismada RC pars flaksida da %40, pars tensanin posteriorsiiperiorunda
%36 seklinde saptanmustir(13). Calismamiz da 121 kulagimm tamaminda PT RC
mevcut olup kulaklarin %16,52’sinde hem PT RC hem de PF RC mevcuttu.
Calismamizda pars tensa RC’leri incelenmesi hedeflendiginden hasta se¢ciminde PT

RC tercih edildiginden bu dagilim farkinin olustugu diisiiniilebilir.

Calismamizda PT RC evresi ile isitme kaybi iliskisine bakildi. Calismada evre 1 ile
normal kulaklar arasinda isitime kaybi1 acisindan anlamli bir fark izlenmedi. Ama PT
RC evre 2, 3, 4 ile normal evre arasinda istatiksel olarak anlamli olarak iletim tipi
isitme kayb1 oldugu gériildii. Bu durum literatiir bilgisiyle uyumludur. Istatiksel
olarak PT RC evre 1 ile normal KZ arasinda anlamli bir kayip ¢ikmamasina ragmen
bazi PT RC evre 1 kulaklarda 40 dB kadar iletim tipi isitme kayiplara rastlanabildi.
Zira evre 2, 3, 4 ile normal KZ arasindan istatiksel olarak anlamli ITIK bulunmasina
ragmen PT RC evre 2, 3 ve 4 te normal isitmelere sahip kulaklarda mevcuttu.
Sonugta RC goriilen hastalarda isitme seviyesinin hastaligin evresi ile uyumlu
olamayabilecegi ve ileri RC olan hastalarda ¢ok iyi isitme seviyeleri goriilebilecegi
kKlinisyen tarafindan bilinmelidir. Iyi isitme seviyeleri hastaligin teshisini

geciktirebilir ve ciddi komplikasyonlarin gelismesine zemin hazirlayabilir. RC tespit
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edilen hastalarda mutlaka isitme testi yapilmali ancak muayene bulgular1 esliginde

dikkate alinmalidir.

Calismamizin yapisi geregi sadece pars tensa RC hastalarinda ve PT PF birlikte plan
RC icin isitme kaybi irdelenmistir. Pars flaksida izole RC icin yeni ¢alismalara

ihtiya¢ vardir.

Pars flaksida RC olan hastalarda takip siiresi sonunda evre ilerlemesi saptanmamustir.
Bu aslinda hastaligin ilerlemedigi anlamina gelmemekte, hastaligin daha uzun
stirelerde ilerledigi anlamina geldigini diisiindiirmektedir. Bu bolge RC’leri hekim
tarafindan da gozden kacirilabilir. Ciinkii pars tensa genelde saglamdir. Hastalik sinsi
ilerleyip ciddi komplikasyonlara yol acabildigi bilinmektedir. Bu sebeple hastalar
aydmlatilip ¢ok iyi takip edilmelidir.

Pars tensa RC olup sadece takip edilen hastalar ile ilgili bilimsel ¢alismalar kisithidur.
Ozellikle pars tensa RC'i dogal seyrine yonelik sadece uzun vadeli bir gozlem
caligmasi yaymlanmistir. Bu ¢alismada 94 kulak olup 3 yil periyotlarda 9 yil takip
edilmistir. Bu kulaklar pars tensa RC evre 1 ve 2 olup sadece takip edilmistir. Bu
kulaklarin 41°1(%43,6) normale gelmis, 39 kulak (%41,4) ayn1 evrede kalmis ve 14
kulak (%15) evre 3 ve 4’¢ ilerlemistir(43).

Bir bagka calismada PT RC’li kulaklar sadece takip edilmistir. Bu ¢alismada PT RC’1
olan eriskin hastalarin kendiliginden normale donen kulagi olmamistir. Ayrica bu
caligmada pediatrik hastalarin PT retraksiyon cebi olan 64 kulagindan 20 tanesi 10

yillik takip stiresinde normale dondiigli goriilmiis(44).

Bizim ¢alismamizda PT RC olup sadece takip ettigimiz 51 kulak olup 2 yil siire ile
(ortalama 21 ay) takip edildi. Bu kulaklarin ¢ogu evre 1 ve 2 idi. Semptomatik olup
evre 3 ve 4 olan 9 hasta cerrahi tedavi kabul etmeyip takip edildi. Evre 1 olan bir
kulagin (%3,4) normale geldigi goriildii. Evre 1 olan 23 kulak (%79,3) aym evrede
kalmigtir. Evre 1 olan 4 kulak evre 2’ye (%13,79) ilerlemistir. Evre 1 olan 1 kulakta
(%3,4) evre 3’¢ ilerlemistir. Ayrica evre 2 olan 13 kulagin 3 tanesi (%23,07) evre
3’e ve evre 4’e ilerlemistir. Bu kulaklarin evre degisimi istatiksel olarak anlamli

bulunmasina ragmen ¢ogu kulagin evresi eski evresi ile ayn1 evre oldugu izlendi.
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Sonu¢ olarak RC tespit edilen hastalar ve aileleri hastalik hakkinda ayrintili
bilgilendirilmelidir. Hastaligin ilerleyebilecegi, belirti vermeden sinsi bir sekilde
ciddi boyutlara ulagabilecegi bu sebeple diizenli kontrol olmalar1 gerektigi ve
hekimleri  Onerirse ek tedavilerin  gerekebilecegi  konusunda  mutlaka

aydimlatilmalidir.

RC’lerin tedavi sekillerinden biri Kartilaj reinforcement timpanoplastidir. RC olan
kulak zarlarin tedavisinde kullanilacak materyalin temporal fasiyadan ziyade giclu
ve tekrar cokmeyi engelleyecek Kkartilaj greftleri tercih edilmelidir. Kartilaj greftler
gucli olmasinin yani sira igitmeyi de bozmadig bildirilmistir(45). Bu cerrahi iglemin
tek dezavantaji greft arkasinda olasi kolesteatoma gelisiminin gozlemlenmesini
giiclestirmesidir. Bu sebeple hastalar diizeni takip edilmeli gerekirse diffiizyon

magnetik rezonans goriintiileme veya ikinci baki cerrahiler planlanmalidir.

Bizim c¢alismada PT RC olup Kartilaj reinforcement TP olan kulaklarin preop
odyometri ortalamasi 28,65 dB ve postop odyometri ortalamasi 20,6 dB olup literatur
ile  uyumludur. Hastalarimizin  hi¢birinde RC niiksii gozlemlenmemis ve
kolesteatoma gelisimine rastlanmamistir. Kasbekar ve ark(46). yaptigi 42 kulakli bir
caligmada Charachon evre 2 ve 3 RC kulaklara kartilaj reinforcement TP uygulamus.
Bu kulaklar1 %38 evre 2, %62 evre 3 idi. calismada %83 kulakta kemik erozyonu ve
%31 kulakta kolesteatoma mevcuttu. Calisma postop ortalama 38 ay takip edilmis.
Takiplerde sadece 3(%7) kulakta komplikasyon goriilmiis. Hastalarin takiplerinde bir
kulakta 1 y1l icinde tekrar RC meydana gelmis. Bir kulakta da 18 ay sonra rekdirrens
kolesteatoma izlenmis ve bir baska kulakta otore gelismis. Komplikasyon goriilen

tim kulaklar Charachon evre 3’ti.

Bizim ¢aligma 23 kulaga kartilaj reinforcement TP uygulanmis olup ortalama 21,74
ay takip suresi icinde komplikasyona ve RC rastlanmadi. Klinik olarak gerek
endoskopik gerekse mikroskobik kikirdak reinforcement timpanoplasti cerrahisini
evre 3 ve 4 pars tensa RC hastalarinda Onermekteyiz. Bizim takip stiremiz
literatiirdeki ¢alismalara nazaran kisa olup daha uzun takip siirelerindeki sonuglar

farklilik arz edebilir.
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Marchioni ve ark(47). Yaptig1 bir calismada attik retraksiyon ceplerin endoskopik TP
yaklasimiydi. Bu calisma 27 kulakli bir ¢alisma olup 20,1 aylik postop takip
edilmistir. Bu ¢alismada 21(%77) kulakta rekirrense rastlanmamistir. Bu ¢alismada
kullanilan greft materyali hakkinda bilgi olmayip sadece pars flaksida RC’lerine
endoskopik yaklasilmistir. Bizim ¢alismamiz PT RC iizerine yogunlastigindan PF

RC konusunda yorum yapabilmek i¢in ek ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda TP yapilan kulaklar PT da RC olan hastalara uygulanmis olup hem
mikroskobik hem de endoskopik olarak tatbik edilmistir. Calismamiz Marchioni ve
ark.’min c¢alismasi ile benzer takip strelerine sahiptir. Calismamizda bu ¢alismadan
farkli olarak rekiirrens olmamasi bizim ¢alismanin pars tensa RC’ine yonelik

olmasindan dolayi olabilir.

Diger bir calismada Couloiger ve ark(48). Pediatrik hastalarda, pars tensa
posteriorsiiperior RC’inde kartilaj TP uygulanmistir. Bu ¢alismada 60 kulaga Kkartilaj
reinforcement uygulanmis ve ortalama 27 ay takip edilmistir. Takipte 5 kulakta
rekirrense rastlanmis olup bu rekiirrens kulaklar 10 yasindan kii¢iikk hastalarda
rastlanmistir. Ayrica rekiirrens olan kulaklar daha ¢ok parsiyel kartilaj reinforcement

yapilan kulaklarda rastlanmstir.

Calismamizda, Couloiger ve ark. ¢alismasindan farkli olarak rekirrens olmamasi
caligmamizda kulaklarin ¢ogunlugu eriskin hasta olmasina ve total Kartilaj

reinforcement uygulanan kulaklardan olugsmasina baglanabilir.

Bagka bir ¢alismada Barbara(26) epitimpanik RC'leri olan kulaklarda kartilaj TP ile
beraber lateral attik rekonstriiksiyon uygulamistir. Bu ¢alisma 25 hastadan olusmakta
ve 15 hastaya cerrahi uygulanmis, 10 hasta ise kontrol grubu olarak se¢ilmistir. Bu
caligmada tip 2 epitimpanik RC’leri olan kulaklar iizerine yapilmistir. Cerrahi
geciren kulaklar ile kontrol grubu kulaklar arasindan anlamli fark oldugu
gorilmistur. Bu calismada lateral attik rekonstriksiyon epitimpanik RC’lerinde
basarili bir yontem oldugu dile getirilmektedir. Calismamizda PF RC kulaklar az
oldugundan ve bu kulaklar islem gormedigi icin net bir kaniya varmak

giiclesmektedir.
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Spelmann ve ark(49). 2006 da yaptig1 bir ¢alismada pars tensa RC’lerinde Kartilaj
reinforcement irdelenmistir. Bu ¢alismada 54 kulak dahil edilmis olup tiim kulaklara
kartilaj reinforcement TP yapilmis olup 1 yilin sonundan %84 kulakta rekiirrens
izlenmemistir. Bizim ¢alisma 23 kulaga kartilaj reinforcement TP uygulanmis olup
ortalama 21,74 ay takip stresi iginde komplikasyona ve RC’ine rastlanmadi. Bunun
sebebi spielman ve ark galismasinda retraksiyonun bulundugu bolgeye gore kiiciik
veya biiyiik kikirdak ada teknikleri tercih etmeleri olabilir. Calismamizda tiim RC
hastalarina tiim TM igerecek ancak kenarlarda anulus diizeyinde perikondrium
olacak sekilde ada grefti hazirlanmistir. Bu teknik ile zar tamamen desteklendiginden
olasi retraksiyonlarin PT i¢in tamamen engellendigini diisiinmekteyiz. Ancak uzun

dénemde bunun sonuglarini tekrar degerlendiren ek calismalara ihtiya¢ vardir.

Retraksiyon ceplerin bir diger tedavi sekli ventilasyon tlpu(VT) veya VT +
Retraksiyon Cebi eksizyonu seklindedir. Bu uygulama ile ilgili literatirde gesitli
calismalar mevcuttur. Srinivasan ve ark(31). Yaptigi bir calismada g¢ocuk yas
(ortalama 9 yas) grubundan VT ile retraksiyon cebi eksizyonu 31 kulaga
uygulanmustir. Bu kulaklar ortalama 16 ay postop takip edilmistir. Bu kulaklar PT

RC olan kulaklar olup ¢alismada %74 kulakta rekirrens rastlanmamustir.

Bagka bir calismada Blaney ve ark.(50) 39 kulakli bir seride PT RC olan kulaklara
VT ile RC eksizyonu uygulanmistir. Bu galismada ortalama yas 7 olup ¢ocuk
grubuna yonelik bir ¢alismaydi. Postop 27 ay takip edilen kulaklar 13 (%33) kulakta
rekiirrens izlenmis olup bunlarin 5 tanesinin RC minimal olarak degerlendirilmistir.
Geri kalan 8 kulaga tekrar ayni islem uygulanip totalde rekiirrens olmayan %75

kulak olmustur.

Bir benzer calisma Walsh ve ark.(51) 13 kulakl1 bir ¢alismasidir. Bu ¢alismada ¢ocuk
yas grubu olan kulaklara PT RC’ine hem cep eksizyonu hem de VT tatbiki

uygulanmistir. Ortalama 16 aylik takip sonrasi 8 kulakta rekirrens izlenmemistir.

Bagka bir c¢ocuk yas grubu igin yapilan ¢alisgma Rath ve ark.(52) tarafindan
yapilmigtir. Bu calismada PT RC kulaklara VT tatbiki ile RC eksizyonu
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uygulanmistir. Bu kulaklar ortalama 16 ay postop takip edilmistir. 40 kulagin oldugu

bu ¢alismada % 80 kulakta rekiirrense rastlanamamustir.

Klinik olarak PT RC i¢in pos eksizyonu islemi uygulamamaktayiz. Bu islem
hakkinda yorum yapabilmek i¢in ek g¢alismalara ihtiya¢ vardir. Bu tip hastalarda
hastalara Onerilen islemlerden birisi VT tatbiki olup ¢alismamizda cesitli evrelerde
olan 24 kulaga Paparella VT tatbik edilmistir. Bu kulaklar ortalama 22 ay takip
edilmistir. Yas ortalamast 22 yil olup c¢ogu erigkin hastadan olusmaktaydi. 24
kulaktan 22 kulagin evresinde bir degisiklik olmayip sadece bir kulak tamamen
normale geldigi izlendi. Calismamizda istatiksel olarak VT tatbiki ile evre degisimi

arasindan fark saptanmadi.

Yukaridaki 4 ¢alismada ¢alismamizdan farkli olarak hem ¢ocuk hasta yas grubuna
yonelik olmas1 hem de VT ile RC eksizyonu ayni anda yapilmistir. Bizim ¢alismanin
sonucu Yyukaridaki yazarlarin sonuglarindan farkli olmasi bizim hastalarin

cogunlugun erigkin olmasi ve tek basina VT uygulanmasindan dolay1 olabilir.

Sade ve ark.(43) yaptig1 bir calismada PT RC olan 49 kulaga sadece VT tatbiki
yapilmistir. Bu kulaklardan 15 tanesi (%30,6) normale dondiigii, 28 kulagin (%57,1)
ayni evrede kaldig1 ve 6 kulagin ise (%12,3) evresinin arttigi goriilmiis. Bu ¢alismada
istatiksel olarak VT tatbiki ile RC diizelmesi arasindan istatiksel olarak anlamli

olmadig1 goriilmiistar.

Bizim ¢alismada da VT tatbiki ile RC diizelmesi arasinda istatiksel olarak anlamli
olmayip sade ve ark.(43) c¢alismasi ile uyumludur. Ventilasyon tipi orta kulakta
oldugu siire zarfinda atmosfer basinci ile orta kulak negatif basincini
dengelemektedir. Ventilasyon tupu tatbiki RC’nin sebebinden ziyade sonucuna
yonelik bir islem oldugundan dolay1 etkisi smirli kaldigr seklinde diistinulebilir.
Sonug olarak VT tatbikinin hastalar ve aileleri i¢in sadece hastaligin ilerlemesini
erteleyici etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sebeple hastalar ve aileler sadece tek
bir kez VT tatbikinin s6z konusu hastalik i¢in tedavi edici 6zellik arz etmeyecegi ve
hastalarin tekrar VT tatbiki veya daha ileri cerrahi islemler gerektirebilecegi

konusunda bilgilendirilmelidir.
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Mierzwinski ve ark.(53) yaptigi bir ¢alismada RC’leri ile tedavi sekilleri irdelemistir.
Hastalarin 44’1 ¢ocuk hasta, toplam 53 hasta ve 59 kulakti. Hastalarin ortalama takip
stiresi 36 aydi. Bu ¢alismada 26 kulaga T tiip tatbiki yapilmistir. Bu hastalardan 10
tanesine T tlp basarisiz olmasindan dolayr TP yapildigi seklindedir. Ayrica bir
hastada kolesteatoma gelismis. Yazar ¢aligmada ilk etapta % 77 olan basarinin daha
sonra %58 diistiigli seklindedir. Yazar basaridan kastinin kulaklarin tam iyilesmesi

mi veya RC evresin sabit kalmas1 m1 yoniinde bir agiklamasi yoktur.

T tiip ile ilgili bir bagka ¢alisma Kathy ve ark.’nin 18 kulaklik bir ¢alismadir(54). Bu
calismada RC evresinin sabit kalmasi pozitif etki olarak kabul edilip sadece
kulaklarin evresinin ilerlemesi basarisizlik olarak kabul edilmistir. Bu ¢alismada %

83,3 kulagin evresinin ilerledigi, geri kalan kulaklarin evresi sabit kaldigi

seklindedir.

Bizim ¢alismada PT RC olan 10 kulaga T tiip tatbiki yapilmis olup bu kulaklar
ortalama 21 ay takip edilmistir. Calismamizda tam iyilesmeyi(evre 0) etkili sonug
olarak kabul edilmistir. T tiip ile tam iyilesme arasindan istatiksel olarak anlamli bir

fark elde edemedik. Calismamiz yukaridaki ¢aligmalarla paralellik arz etmekledir.

Nihayetinde T tipi orta kulagi uzun siire ventile etmesinde RC’nin sadece
ilerlemesini yavaslatmaktadir. T tiip ¢ikarildiktan sonra RC ilerlemesine devam

etmektedir.

Pars tensa RC gelisiminde &staki borusu disfonksiyonu oldukca onemlidir. Ostaki
tiipli balon dilatasyonu son 9 yilda gittik¢e popiilarite kazanan minimal invaziv bir
girisimdir. Genel olarak yapilan metaanalizlerde ETD hastalarinda basar1 oranlari
%63-92,3 arasinda degismektedir. Son donemlerde pediatrik hastalarda da basarili
bir sekilde uygulandigina dair yaymlar mevcuttur(55). Sonugta RC gelisiminde en
onemli sebeplerden birisi ETD oldugundan RC saptanan 7 yas {istii hastalara bu

islem de anlatilmasi ve dnerilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Huhnd ve ark RC olan
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hastalarda balon tuboplasti iglemini ek iglem olarak onermistir(56). Si ve ark. 2019
yilinda yaptiklar ¢alismada Adeziv otit media hastalarinda kikirdak timpanoplastiye
ek olarak balon tuboplasti uygulanan hastalarda en iyi sonucun alindigi
bildirilmistir(57). Ayrica literatiirde balon tuboplasti konusunda yaynlar agirlikli

olarak ETD Uzerinedir.

Calismamizda da aymi sekilde balon dilatasyon RC olan hastalara ek islem olarak
onerilmistir. Calismamizda PT RC olup balon tuboplasti uygulanan hastalarin evre
degisimi istatiksel olarak anlamli fark goriildii. Bizim c¢alisma esnasindan
gordiiglimiiz balon tuboplasti+Paparella VT uyguladigimiz tiim kulaklarn(9 kulak)
normale geldigini gordiik ama sadece Paparella VT uygulanan RC’li kulaklarda
hicbir kulakta iyilesme goérmeyip genel olarak RC evresi sabit kaldigini gordiik. Bu
veriler bize tek basina ventilasyon tupiine gore balon tuboplasti+Paparella VT niin
RC tedavisinde daha degerli olabilecegi diisiindiirmektedir. Ama ¢alismamizda kulak
sayist az oldugundan RC’nin balon tuboplasti ile tedavisi konusunda genis serili ileri

yayinlara ihtiyag¢ vardir.

Calismada RC olan tiim kulaklarin ETDQ-7 anketi ortalamasina bakilmis olup 2,72
olarak bulunmustur. Balon tuboplasti uygulanan kulaklarin preop ETDQ-7
ortalamasi 4,19 ve postop ETDQ-7 ortalamasi ise 2,27 ydi. Literatir incelendiginde
RC ile ETDQ-7 arasindaki iliskiyi ortaya koyacak c¢aligmalar yoktur. Balon
tuboplasti uyguladigimiz RC’li kulaklarin skoru ¢aligmadaki RC’li tim kulaklardan
daha yuksek olup postop istatiksel olarak anlamli olarak diistiiglinii gérdiik. Bu
veriler ile RC etiyolojisinde 0staki disfonksiyonunun bilinen  dnemini
desteklemektedir. Calismamizda balon tuboplasti RC olan hastalara ek cerrahi islem
olarak yapilmistir. RC olan ve 0zelikle ETDQ-7 skoru yiksek hastalara balon
tuboplastinin ek islem olarak hastalara sunulabilecegi kanaatindeyiz. Ancak daha
kesin sonuglar sunabilmek i¢in daha homojen ve daha ¢ok hasta ile yapilan ileri

caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizdan RC olan tiim kulaklarin dstaki disfonksiyon testine bakilmis olup %
38,02 patolojik oldugu goriilmiistiir. Ayrica kulaklarin %61,98’inde normal oldugu

goriilmiistiir. Calismamizda balon uygulanan kulaklar 6zellikle dstaki disfonksiyon
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testi patolojik olan hastalara yapilmigtir. Bu hastalarda postop testin normale
geldigini gordiik. Bu da RC etyopatogenezinde Ostaki disfonksiyonunun bilinen

onemini desteklemektedir.

8. SONUC

Calismamizda ulasilan sonuglar su sekildedir:

e PT RC olan kulaklarin opere edilmeyecekse kisa araliklarla takip edilmelidir.

e Pars flaksida RC’lerinin klinik seyri PT RC’sine gore daha yavastir. Ancak
sessiz ilerleyebildiginden dikkatli takip edilmelidir.

e Tip 1 Paparella VT ve T tipin PT RC’inde hastalik ilerlemesini
durdurmasina ragmen tam kiir saglayamamaktadir

e Pars tensa RC’lerinde balon tuboplasti+tip 1 Paparella VT islemi, tip 1
Paparella VT isleminden daha etkilidir.

e Pars tensa RC’i olan kulaklarda Kkartilaj reinforcement TP etkili bir

yontemdir.
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EK 2

RETRAKSIYON CEBi TAKiP FORMU

MUAYENE TAR{HI:
ADI SOYADI:

YAS:

CINSIYET:

OZGECMIS:

VARSA GECIRDIGI KBB OPERASYONLARI VE TARTHLERI:

ODIOMETRI SAF SES ORTALAMALARI :
TIMPANOGRAM:

OSTAKI FONKSIYON TESTLERI:

KULAK ZARI MUAYENESI:

Right tympanic membrane

Posterior
superior

Anterior
superior

Posterior
inferior

Anterior inferior
ACIKLAMALAR: RETRAKSIYON CEBI:

PARS TENSA EVRESI:
TOS: TAKIPLER:

SADE:

9

SAG: SOL:

Left tympanic membrane

Posterior
superior

Anterior
superior

Posterior
inferior

Anterior inferior

PARS FLAKSIDA
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7 MADDELI OSTAKI TUPU DISFONKSIYON ANKETI (ETDQ7)

EK3

SON 1 AY iCiNDE ASAGIDAKILERDEN HANGISi KAC KEZ SiZiN iCiN PROBLEM OLDU?

KULAKLARDA BASINC

KULAKLARDA AGRI

KULAKLARDA TIKANMA
VEYA SUYUN ALTINDA
GiBi HisSi

GRIiP VEYA SINUZIT
OLDUGUNUZDA KULAK
BELIRTILERI

KULAKTA CATIRDAMA
GiBi SESLER

KULAGIN iGiNDE ziL
CALMASI

KULAKTA KAPANMA
HisSi

PROBLEM YOK

ORTA DERECEDE PROBLEM

SIDDETLi PROBLEM
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