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KISALTMALAR

KOM : Kronik Otitis Media

KZ  :Kulak zar

DKY :Dis kulak yolu

Hz : Hertz

dB  :Desibel

SPL  :Ses basing seviyesi

HL :isitme seviyesi

SL  :Hissetme seviyesi

OM :Otitis Media

AOM : Akut Otitis Media

SOM : Seroz Otitis Media

KOM : Kronik Otitis Media

RP : Retraksiyon posu

TORP : Total Ossikiiler Replasman Protezi
PORP : Parsiyel Ossikiiler Replasman Protezi
SSO  : Saf ses odyometrisi

HKA : Hava Kemik Yolu Aralig



OZET

Amac: Bu ¢alismada inkus uzun kolu defekti nedeniyle hidroksiapatit kemik
¢imento ve parsiyel ossikiiloplasti replasman protezi (PORP) kullanilarak kemikgik
zincir rekonstrilksiyonu yapilan hastalarda isitme sonuglarimi karsilastirmayi

amagladik .

Hastalar ve Yontemler:Calismada Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Boliimii’'nde Ocak 2007- Aralik
2014 tarihleri arasinda inkus uzun kolu defekti nedeniyle kemikgik zincir
rekonstriiksiyonu yapilan 47 hasta dahil edildi. Hastalar kemikg¢ik zincir onarim
teknigine gore, PORP kullanilan 25 hasta (Grup 1) ve hidroksiapatit kemik ¢imento
kullanilan 22 hasta (Grup 2) olarak iki gruba ayrildi. Caligmaya dahil edilen
hastalarin yas, cinsiyet parametreleri, preoperatif donemdeki muayene bulgulari,
operasyon oncesi odyolojik tetkikleri, ameliyat notlar1 ve postoperatif donemdeki

muayene bulgulari, operasyon sonrasi yapilmis olan odyolojik tetkikleri incelendi.

Bulgular: Hastalarin tiimiinde greft intaktti. PORP grubunda hava-kemik
yolu araligi (HKA) preoperatif 31 dB, postoperatif 19.2 dB; kemik ¢imento
grubunda preoperatif ve postoperatif sirastyla HKA 34.1 dB ve 20.2 dB idi. Gruplar
karsilastirildiginda HKA kazanglarinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (P =
0.654). Postoperatif donemde, PORP grubunda % 60, kemik ¢imento grubunda
%59,1 hastada HKA’nin 20 dB ve altinda oldugu saptandi.

Sonug¢: Inkus uzun kolu defekti olan hastalarda kemik¢ik zincir onarimi

amactyla kullanilan PORP ve hidroksiapatit kemik ¢imento etkili yontemlerdir ve iki

yontemin bagarisi arasinda bir anlamli fark yoktur.

VI



INGILIiZCE OZET

Objective: The objective of this study was to compare the success rates of
hydroxyapatite bone cement (HBC) with partial ossicular replacement prosthesis
(PORP) for incus long process defects.

Patients and Methods: This study was conducted with on 47 patients who
had ossiculoplasty for incus long process defects in the Department of
Otorhinolaryngology Izmir Katip Celebi University Atatiirk Training and Research
Hospital, between January 2007 and December 2014 . Ossicular reconstruction was
done with PORPs in 25 patients (group 1), while hydroxyapatite bone cement was
used in 22 patients (group 2). Age and gender parameters, examination findings and
audiological examinations in the pre and postoperative period were evoluated

Results: In 47 (100%) of the 47 patients the graft was intact. The mean
preoperative ABG was 31 dB and mean postoperative ABG was 19.2 dB in the
PORP group. The preoperative and postoperative ABG in the bone cement group
was 34.1 dB and 20.2 dB, respectively. When the groups were compared for mean
closure in the ABG, the difference was not statistically significant (P =0.654). The
postoperative ABG < 20 dB was achieved by 60% in the PORP group and 59.1% in

the bone cement group.
Conclusion: Both hydroxyapatite bone cement application and PORP are

effective methods in reconstructing incus long process defects and there is no

significant difference between the two methods

Vil



1. GIRIS VE AMAC

Kronik otitis medya (KOM) 3 aydan daha uzun siireli ve medikal tedavi ile
tamamen diizelmeyen kulak zar1 (KZ) perforasyonu, intermittan kulak akintis1 ve
isitme kaybiyla karakterize orta kulak inflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. KOM
cerrahisinde amag orta kulak ve mastoid kemikteki hastaligin temizlenmesi, timpanik
havalanmanin saglanmasi, ses iletim mekanizmasiin rekonstriiksiyonu, kuru ve
kendini temizleyebilen bir kavitenin olusturulmasidir. Tedavide hastaligin
temizlenmesi ilk amag¢ olmalidir (1).

KOM’nin cerrahi tedavisinde, acik ve kapali teknikler uygulanmaktadir.
Kapali teknigin avantaji, daha kii¢iik anatomik modifikasyonlarla birlikte normal bir
kulak kanalinin bulunmasi ve kulagin kendi kendini temizleyebilmesidir. En 6nemli
dezavantaj1 ise baz1 durumlarda enfeksiyonun tam giderilememesi, rekiirrensin daha
sik gelismesi ve enfeksiyon tespitinin agik kaviteye oranla daha zor olmasidir. Agik
kavite tekniginde ise rekiirrens daha azdir, enfeksiyon kolayca tespit edilebilir ancak
elde edilen biiyiik kaviteye ait sorunlart vardir (2).

KOM cerrahisinin en oOnemli asamalarindan biri kemik¢ik zincir
rekonstriiksiyonu yapilan ossikiiloplastidir. Son 25 yilda ossikiiler replasman
maddelerindeki gelismelerle birlikte kemikgiklere yonelik farkli ossikiiloplasti teknik
ve materyalleri kullanilmaya baslanmistir. Ossikiiloplasti i¢in homogreft, otogreft
kikirdak ve kemikgik kullanilabilecegi gibi, sentetik maddeler de kullanilabilir (2).

Ossikiiloplastinin bagarisini; orta kulaktaki patolojinin cinsi, Ostaki tiipii
fonksiyon bozuklugu, kullanilan greft materyali, cerrahi teknik, cerrahin tecriibesi ve
kemik¢ik zincirin durumu gibi siralanabilecek birgcok faktor etkiler. Calismamizin
amaci inkus uzun kolunda defekt nedeniyle hidroksiapatit kemik ¢imento ve parsiyel
ossikoplasti replasman protezi kullanilarak kemikgik zincir rekonstruksiyonu
yapilan hastalarin postoperatif isitme sonuglarinin karsilagtirilmasidir. Karsilastirma

preop-postop odyometri ve muayene sonuglariyla yapilmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Kulak Anatomisi
2.1.1 D1s Kulak Anatomisi

D1s kulak kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. Kulak kepgesi
perikondrium ve deri ile ortiilii ince elastik kikirdaktan olusan ses toplayici bir
organdir. Dig kulak yolunun baslangi¢ kismi (meatus akustikus ekternus) kulak
kepgesi kikirdaginin bag dokusu ile kapali bir kanali tamamlayan oluk tarzindaki
uzantisindan olusmustur. Dis kulak yolu yaklagik 2,5 cm uzunlukta olup, dis 1/3
bolimii kikirdak, geri kalan 2/3 i¢ boliimi ise kemikten yapilmistir. Kikirdak
bolimiiniin 6n duvarinda Santorini insisuralar1 adi verilen iki adet fissiir vardir.
Bunlar dis kulak yolunun fleksibilitesini arttirirlar. Ancak enfeksiyonlarin
yayllmasina da olanak tanirlar. Dis kulak yolunun i¢ kismini kulak zar1 olusturur (1).

Aurikulanin 6n yiiz derisinin duysal innervasyonunu mandibular sinirin
aurikulotemporal dali, kavum konkanm innervasyonunu ise N.Faciyalis ile
N.Vagus’un duysal dallar1 saglar. Lobiiliin duyusunu ise C2-C3’ten koken alan
N.aurikularis magnus alir. Trigeminal sinirin aurikulotemporal dali dis kulak yolunun
On-iist tarafinin, vagal sinirin aurikular dali ile fasiyal ve glossofarengeal sinir giftleri

alt-arka tarafinin innervasyonunu saglar (3).

2. 1. 2 Kulak Zar1 Anatomisi

Dis kulak yolu ile orta kulag:i birbirinden ayirir. Kulak zarinin ortalama
kalinlig1 0,074 mm’dir. En kalin boliim yaklasik 0,09 mm kalinlikla annulusa yakin
kisim ve 6n st kadrandir. En ince boliim ise yaklasik 0,055 mm kalinlikla arka-ist
kadrandir. Uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9 mm’dir (2). Timpanik kemigin
sulkus timpanikusuna oturur. Dig yiizii hafifce konkavdir, konkavligin merkezine
umbo denir. Umbo, manibrium malleinin timpanik membrana tutunma yeridir.
Manibrium mallei’nin zarda yaptigi kabartiya stria mallearis adi verilir. Kulak zar1
annulus fibrosus ile tespit edilmistir. Bu halka dis kulak yolunun medyal ucunda
annulus timpanikus (Gerlach halkasi) adli kemik halka {izerinde bulunan sulkus
timpanikusa tutunur. Bu sulkus iistte Rivinus ¢entigi adinda bir agiklik birakir. Zarin
iist kisminda annulus fibrosus yoktur. Bu kisma pars flaksida (Shrapnell zari),

timpanik kemik i¢indeki gergin kisma da pars tensa adi verilir. Pars tensa, dista dis



kulak yolu derisi, i¢ ylizde orta kulak mukozasi ve ikisinin arasinda fibroz tabaka
olmak tizere li¢ tabakadan olusur. Pars tensadaki fibroz tabaka pars flaksidada

yoktur. Bu nedenle pars flaksida gevsektir (1) ( Sekil 1).

A Pars flaccida

Posterior- \ - Lateral process

malleolar fold N\ /’[‘i 4 (of malleus)

|
Handie of I
malieus

Umbo — Cone of light

Sekil 1: Kulak Zarinin Sematik Goriiniimii

2. 1. 3 Orta Kulak Anatomisi

Kulak zar ile i¢ kulak arasinda yer alan 6 duvarli bir bosluktur (Sekil 2).
Ostaki borusu aracilig ile nazofarenks, aditus aracilifiyla havali mastoid hiicrelerle
baglantilidir. Orta kulak boslugunun hacmi yaklasik 2 cc’dir. Topografik olarak 3
kisimda incelenir; kulak zar1 hizasinda kalan mezotimpanum, kulak zarinin

superiorunda kalan epitimpanum ve zarin inferiorunda kalan hipotimpanum (4).



IC KULAK
~ DIS KULAK YOLU

OSTAKI BORUSU

ORTA KULAK

KULAK KEPCESI KULAK ZARI

sekil 2. Orta kulagin dis kulak ve i¢ kulak ile iligkisi

Sinirlar;

On Duvar: Ostaki borusu, internal karotis arterin yaptig1 ¢ikint1 ve M. Tensor
timpani bulunur.

Arka Duvar: Mastoid ile iliskilidir. Ustte aditus ad antrum, ortada fallop
kanalin inen pargasi, arka dis ve altta promontoryuma dogru uzanan eminensiya
piramidalis denilen kii¢iik bir kemik ¢ikinti vardir. Buraya stapes kasi tendonu
yapisir. Bu ¢ikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta kulag: ikiye
ayirdigimizda igteki bolimde 3 6nemli yap1 vardir. Bunlar oval pencere, yuvarlak
pencere ve sinilis timpanidir. Piramidal ¢ikinti siniis timpaninin dig tarafin1 yapar.
Sinlis timpaninin alt tarafim1 yuvarlak pencere, istiinii subikulum, i¢ duvarin
pontikulus yapar. Eminensiyanin disinda fasiyal reses denilen bir gukurluk vardir. Bu
cukurun dis tarafin1 dis kulak yolu ve korda timpani, arka ve {istiinii ise fossa inkudis
sinirlar.

Alt Duvar: Bulbus V. jugularis ve styloid ¢ikinti ile komsudur.

Ust Duvar: Tegmen timpani adini alir, orta fossa ile komsudur. Inkus ve

malleusun asici ligamanlari bu bdlgeye yapisir.



D1s Duvar: Kulak zar1 bulunur.

I¢c Duvar: Promontoryum (kokleanin bazal turnuna ait tiimsek) aracihigiyla ic
kulakla komsuluk gdsterir. Promontoryumun arka ve iist tarafinda stapes tabaninin
oturdugu oval pencere (fossula fenestra vestibuli) vardir, arka alt tarafinda ise
yuvarlak pencere (fossula fenestra koklea) bulunur. Yuvarlak pencere skala
timpaniye agilir. Arka iist kisminda ise prosesus kokleariformis vardir, buradan

tensor timpani kasi 90° dénerek malleusun boynuna yapisir (2).

2.1.4 Orta Kulak Kemikgiklerinin Anatomisi

Malleus: Kemikgiklerin en biiyiigii ve en dista olanidir. Manubrium mallei,
kaput mallei ve kollum mallei adi verilen ii¢ boliimii vardir. Embriyolojik gelisimi
fetal hayatin 16. haftasinda baslar, 24. haftada kemiklesme tamamlanir. Tensor
timpani kas1 malleusun boynuna yapisir ve kasildigi zaman kulak zarin1 gerer.

Inkus: Inkusun gelisimi intrauterin 16. haftada baslar, 24. haftada
tamamlanir. Kisa kol, gévde ve uzun kol olmak iizere 3 béliimii vardir. Iki kol
arasinda yaklasik 100 derecelik a¢1 vardir. Uzun kolu stapes basi ile eklem yapar.
Uzun kolun eklem boélgesindeki hafif kalinlasmis boliimiine lentikiiler proses adi
verilir. Kisa kolu fossa inkudise yerlesmistir.

Stapes: Ortalama 3,5 mm uzunlugunda olup viicudun en kii¢iik kemikgigidir.
Fetal gelisimi diger kemikgiklere gore daha uzun siirede tamamlanir. Bag, taban ve
iki bacaktan olusur.Tabani, aniiler ligaman ad1 verilen fibroz yapiyla oval pencereye
oturur. Stapes tendonu arka bacagin iist kismina yapisir (5). Fetal hayatin 4. ayinda
kemiklesmeye baslar, 6. ayinda kemiklesmesi tamamlanir (2) (sekil 3).

Kemikgikleri orta kulaga iki kas ve dort ligament baglar. M. tensor timpani
kavum timpaninin 6n duvarindaki semikanalis muskuli tensor timpaniye tutunarak
baslar ve arkaya dis yana dogru uzanarak manubrium malleiye tutunur. Bu kasin
siniri n.mandibularisin, n. pterigoideus medyalis dalindan gelir ve kasildiginda kulak
zarini gerer. Diger kas ise piramidal eminenste bulunan ve tendonu kaput stapediusa
tutunan M. stapediustur. Bu kasin siniri ise N. Fasialis’in dali olan N. stapediustur.
M. Stapedius kasildiginda tabani1 oval pencereden uzaklastirir ve i¢ kulaga giden ses
enerjisini azaltir (6). DoOrt bagdan iici malleusa (anterior, siiperior, lateral

ligamentler), biri inkusa (ligamentum posterior) yapisir.



A Incus articulation

Mallaus articulation
Head of malleus

Short imb
Neck of
malleus
-3
Lateral
process Anterior process

Handle of mallsus

Base of stapes

C
Posterior imb @ Anterior limb

Head of stapes

Sekil 3: Orta kulak kemikgikleri

Vaskiiler orta kulak mukozasi, kaslar1 ve tendonlar1 sarar, mastoid hiicrelere
dogru devam eder. Bu seyri sirasinda bazi katlantilar, kivrimlar (anterior ve posterior
mallear kivrimlar) ve cepler olusturur. Anterior ve posterior mallear kivrimlar ile
kulak zar1 arasindaki ceplere Von Troeltsch poslar1 denir. Kulak zarinin pars flaksida
boliimii ile malleusun boynu arasinda kalan bosluga ise Prussak cebi adi verilir.

Korda Timpani: Dilin 6n tgte ikilik kisminin tat duyusunu tasir. Ayni
zamanda sublingual ve submaksiller bezlere parasempatik uyarilari tagir. Fasiyal
siniri petrotimpanik fissiirde terk edip orta kulakta inkus uzun kolu ve manubrium
mallei arasindan geger.

Ostaki Borusu: Orta kulak ile nazofarenks bosluklarimi baglayan, orta kulaga
yakin tgte birlik kism1 kemikten, nazofarenkse yakin iigte ikilik kismi kikirdaktan
olusan bir borudur (sekil 2). Nazofarenkse agilan agzi alt konkanin posteriorunda ve
hafif inferiorunda Rosenmiiller fossada bulunur. Cocuklarda 17 mm, eriskinlerde ise
35 mm uzunlugundadir. Cocukluk doneminde agis1 yaklasik 10 derece olan tiip,
eriskinde 45 dereceye ulasir. Orta kulak boslugunun havalanmasina katkida bulunur.
Temel olarak 2 kas tarafindan sarilir; tensor veli palatini ve levator veli palatini.
Ancak Ostaki tiipiinlin agzinin acilmasindan esas olarak tensor veli palatini kasi
sorumludur (5).

Ostaki tiipiiniin baglica 3 fonksiyonu bulunur

1) Nazofaringeal ses basinc1 ve sekresyonlardan korunma



2) Orta kulakta iiretilen sekresyonlarin nazofarinkse klirensi

3) Ventilasyon fonksiyonu: Orta kulakta gaz ve atmosferik basinci esitlemek
i¢in basing regiilasyonu saglamaktadir. Ideal tiip fonksiyonunda, yalnizca yutkunma
sirasinda tensor veli palatininin kontraksiyonuyla olusan tiipiin aktif olarak
intermitan acilmasi, orta kulakta yaklasik ¢cevre basinglarinin devam etmesini saglar.
Ostaki tiipiiniin agilmasi, gaz alis-verisi, ¢evre ve orta kulak arasinda basing

esitlenmesine olanak saglar (7).

2.1.5 Timpan kavitenin kanlanmasi

Orta kulak ve mastoid kavite, damarlarini internal ve eksternal karotis
arterlerden alir. Anterior timpanik arter internal maksiller arterin terminal dalidir. Bu
arterin iki dali epitimpanik kavitenin siiperior ve lateral duvarinda bulunan kemik ve
mukozanin kanlanmasimi saglar. Ugiincii dal ise malleus ve inkusun kanlanmasini
saglar. Internal maksiller arterin diger bir dali olan derin aurikiiler arter, timpan zarin
vaskiiler ¢emberine iki dal verir. Posterior dal timpan zar1 beslerken anterior dal,
anterior ve inferior bolgenin az bir kismini kanlandirir. Siiperior petrozal ve siiperior
timpanik arterler A.meningea media’dan koken alirlar. Siiperior timpanik arter orta
kulaga n.petrosus mindrle birlikte girer. Bu arter, tensor timpani ve epitimpanik
boslugun bir boliimiinii kanlandirir. Siiperior timpanik arter ayrica inferior timpanik
arterle anostomoz yapar. Inferior timpanik arter, orta kulaga timpanik (Jacobson)
sinir ile giren asendan faringeal arterin bir dalhidir. Bu arter karotikotimpanik
arterlerle birlikte promontoryum ve hipotimpanum mukozasint besleyen major
damardir. Orta kulagin vendz drenaj1 esas olarak lateral siniis, jugiiler bulbus, petroz

siniis, vendz pterigoid pleksus ve orta meningeal venler yoluyla olur (4).

2.1.6 Timpan kavitenin duyusal sinirleri

Orta kulak mukozasi ve 0Ostaki tiipli bolgesinin duysal innervasyonunu
timpanik (Jacobson) sinir saglar. Bu sinir glossofaringeal sinirin inferior
gangliyonundan koken alir ve inferior timpanik kanalikulusun iginden timpan
kaviteye girdikten sonra promontoryum iizerindeki yiizeysel kemik kanallarda bir¢ok
dalcik  verir. Kokleariform proges diizeyinde timpanik sinirin  dallan
karotikotimpanik sinirin dallartyla mindr petrozal siniri olusturmak iizere birlesir.

Mindr petrozal sinir otik gangliyon aracilifi ile parotis bezine pregangliyonik



sekretuar uyarilar iletir. N. vagusun bir dali ile glossofaringeal sinirin inferior
gangliyonundan ufak bir dal birleserek Arnold sinirini olusturur. Bu sinir ve fasiyal
sinirin dallar1 DK'Y ’nun posterior yiizeyine kutan6z innervasyon saglar (4).

N. intermedius, fasiyal sinirin sensoriyal dalidir. Bu sinirin lifleri genikulat
gangliyonun anteriorundan gegerek n. petrozis major ve fasiyal sinirin posteriorunda
korda timpani sinirini olusturur. N. petrozis major, fasiyal hiatustan ¢iktiktan sonra
foramen laserumda derin petrozal sinir ile birleserek pterigoid kanalin sinirini (vidian
sinir) olusturur. Vidian sinir, pterigoid kanaldan gecer ve sfenopalatin gangliyona
ulagir. Bunun postgangliyonik lifleri lakrimal glandin innervasyonunu ve nazal
kavitenin sekretuar innervasyonunu saglar. Korda timpaninin duysal liflerinin
cisimleri genikulat gangliyonda bulunur ve dilin 2/3 anterior bdoliimiiniin tat
duyusunu saglar. Korda timpanik siniri ayrica submaksiller ve sublingual glanda

sekretuar uyarilar verir (4).

2. 1. 7 i¢ Kulak
Kulagin en medyaldeki bdliimii olan i¢ kulak, temporal kemigin petroz
parcasinin i¢inde yer alir. Denge ve isitme ile ilgili 6zellesmis duyu hiicrelerini
barindirir. Cesitli anatomik yollar ve bosluklar araciligiyla orta kulak ve kafaigi ile

baglant1 halindedir (sekil 4). Morfolojik olarak 2 boliimde degerlendirilir (8).

Kemik Labirent:

Kohlea: Anatomik olarak internal karotid arterin siiperiorunda yer alir.
Merkezde modiolus adi verilen kemik yapi etrafinda, sarmal seklinde 234 tur yapar.
Kohlea icin bir eksen olusturan modiolus spiral seklinde bir yapidir. Bu nedenle,
modiolus i¢indeki ince ossedz kanallara spiral kanallar denir. Bu kanallardan kohlear
damarlar ve kohlear sinirin lifleri gecer. Ayrica isitmenin birinci néronu olan spiral
ganglion da burada bulunur.

Ossedz semisirkiiler kanallar: Siiperior, horizontal ve posterior olmak iizere
toplam iic adet semisirkiiler kanal bulunmaktadir. Bu kanallarin her biri kendi
arasinda 90 derecelik a¢1 olacak sekilde lic ayr1 uzaysal diizlemde bulunurlar ve
vestibuluma agilirlar.

Vestibulum: Capt 4 mm olan diizensiz ovoid bir bosluktur. Medyal

duvarindaki recessus sphericus i¢inde sacculus, recessus elipticus iginde ise utriculus



bulunur. Lateral duvar ise yuvarlak ve oval pencereler araciligiyla orta kulak boslugu

ile baglantilidir. Vestibulumun 6n-alt kisminda kohlea bulunur.

Membranoz Labirent:

Utrikulus: Vestibulumun medial duvarinda yer alan recessus elipticusta yer
alir. I¢ duvarinda makula ad1 verilen &zellesmis boliimde denge duyusunu alan 6zel
hiicreler yer alir.

Sakkulus: Vestibulum medial duvarinda yer alan recessus sphericusta yer
alir. Tipk1 utriculusta oldugu gibi sacculusun i¢ yan duvarinda da makula ad1 verilen
boliim ve bu boliimde yer alan, dengeyle ilgili uyarilart alan 6zellesmis duyu epiteli
yer alir.

Endolenfatik kanal: Aquaductus vestibuli isimli kemik kanal i¢inde yer alir.
Utrikulosakkiiler duktus ile endolenfatik keseyi birbirine baglar.

Korti organi: Lamina basilarisin iistiinde ve ductus cochlearisin i¢inde yer
alir. Organum spirale olarak da adlandirilir.

Semisirkiiler kanallar: Kemik semisirkiiler kanallarin iginde yer alan
membrandz semisirkiiler kanallarin kalinlig1 kemige goére ¢ok incedir. Membrandz
labirent horizontal ve siiperior semisirkiiler kanallarin 6n deligi ile posterior kanalin
alt deliginin civarinda genisleyerek ampulla adi verilen bir bombelik yapar.
Ampullanin i¢indeki crista ampullariste duyu epiteli bulunur ve bu bdlgeden ¢ikan
anterior, posterior ve lateral ampullar sinirler vestibiiler siniri olusturmak {izere
utricular ve saccular sinirlerle birlesirler.

I¢ kulagin komsu yapilarla baglantisin1 saglayan bazi énemli anatomik bosluk
ve gecitler vardir.

Aquaduktus Vestibuli: I¢inde endolenfatik kanali tasir. Subarkuat fossada
yer alan endolenfatik kesede sonlanir.

Aquaduktus koklea: Skala timpaniden baslar, subaraknoid bosluga agilir.
Icerisinde perilenfatik duktus yer alir.

Oval Pencere: Vestibulum ile stapes tabani arasinda yer alir. Orta kulak ile i¢
kulak arasinda gecis noktasidir.

Yuvarlak pencere: Promontoriumun inferiorunda yer alir. Orta kulak ile i¢
kulak arasindaki diger baglanti noktasidir. Herhangi bir kemikg¢ik ile baglantisi
yoktur (8).
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Sekil 4 :i¢ kulak

2.2 KULAK VE TEMPORAL KEMIiK EMBRIYOLOJiSI

I¢ kulak yapilarmin gelisimi orta kulak yapilarinin gelisiminden farklidir.
Birinci ark malleus basi ve inkus kisa bacaginin gelistigi Meckel kikirdagini
olusturur. Ikinci ark malleus ve inkus kalan pargalari, stiloid parca ile stapes alt
parcalariin gelistigi Reichert kikirdagini olusturur. Stapes tabani ise cift tabakali
yapiya sahip olup dis tabaka Reichert kikirdagindan ve i¢ tabaka ektodermal
otokistten gelismektedir (9).

Ostaki tiipii, orta kulak kavitesi ve epiteli 1. faringeal postan kaynaklanir.
Timpanik kavite gelisimini 30. haftaya kadar tamamlar. I¢ kulak embriyo 2 mm
uzunlugunda iken olugsmaya baslayan ve gelisimini en Once tamamlayan parcadir.
Noroektodermin basin her iki tarafindan orta beyine dogru kalinlagmasiyla otik
plakod olusur. Bu otik piti olusturmak i¢in hizla ice dogru ¢oker. Daha sonra pit
derinlesir ve yaklasir, dudaklar1 otokisti olusturmak i¢in birlesir. Sonra baslangic
ylizey epitelinden asagi dogru uzar (9). Otokist sivi ile dolu olup ektoderm
kaynaklidir ve primitif endolenfatik veya membranoz labirenti olusturur. Embriyo 6-
7 mm boyuna ulasinca otokist utrikulosakkiiler ve endolenfatik pargalara ayrilir.
Otokistten ayrilan bir hiicre grubu vezikiil ile rhombensefalon arasinda statoakustik

ganglionu olusturur. Daha sonra statoakustik gangliyon iist ve alt olarak ikiye
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ayrilarak bir taraf isitme duyusu i¢in Corti organina diger taraf ise denge duyusu igin
duktus semisirkiilaris ve utrikulus i¢ine dogru ilerler (9). Aurikula 6. haftada 1. ve 2.
brankial arklardan gelismeye baslar ve 3. ayda birlesirler. Temporal kemik
embriyolojik olarak petromastoid, skuamdz, stiloid ve timpanik olmak tizere dort
esas parcadan olugmaktadir (9,10). Petromastoid kisim otik kapsiilden gelisir. Otik
kapsiil baslangicta otokist ¢evresinde bir mezenkimal yogunlasma olarak ortaya ¢ikar
(4.5 haftada). Sonra kikirdaklasir (6. haftada) ve daha sonra da bir¢ok odaktan
kemiklesmeye baglar (13-14. haftada). Petr6z kisimdan kaynaklanan kanat benzeri
bir olugum timpan boslugu {izerine dogru biiyiir ve tegmen timpani ad1 verilen tavani
olusturur. Tegmen gittikce daha fazla olarak skuamdéz kisim tarafindan Ortiiliir.
Dogumdan sonra mastoid boliim anteroinferior yonde biiyliyerek mastoid ¢ikintiy
olusturur ve bu da, yaklastk 1 ila 2 yilda belirgin bir ¢ikinti haline gelir.
Pnématizasyon yaklasik dogumda basglar (9,10).

Stiloid kisim ise 2. faringeal ark kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikintinin
proksimal par¢asi dogumdan 6nce, distal pargasi ise dogumdan sonra kemiklesir.
Petromastoid parga ile kaynagmasi postnatal 1. yilda gergeklesir (9,10).

Skuamo6z kisim 8 ile 8,5 haftada kalvaryumun yan tarafinda intramembrandz
olarak kemiklesmeye baslar. Zigomatik cikintiyt ve mandibuler fossayr igerir.
Postnatal 1. yilda petromastoid parca ile kaynasir.

Timpanik parca baglangicta 8 ila 9. haftalarda intramembrandz olarak
kemiklesmeye baslayan tam olmayan bir halka olarak gelisir. Skuaméz ve timpanik
parcalar skuamo-timpanik fissiirde birlesir. Skuamo-timpanik fissiir mediale dogru
izlendiginde tegmen timpaninin alt siirimi1 gosterir. Boylece petrosquaméz ve
petrotimpanik fissiirleri olusturur. Timpanik halka dogumdan kisa bir siire Once
skuamoz parga ile birlesir ve dogumdan sonra da timpanik plagi olusturmak i¢in
laterale ve inferiora dogru biiyiir. Biiylimesi sirasinda meatusun tabaninda kiiciik,
gecici bir foramen olusturabilir. Timpanik plak stiloid ¢ikintinin kilifin1 olusturur
(9,10).

2.3 ISITME FiZYOLOJiSI

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin kati, sivi ve gaz ortamlarda
molekiillerin sikisip gevsemesiyle ortaya cikan enerjidir. Bir saniyedeki titresim

sayis1 o sesin frekansimi verir. Ses dalgasinin amplitiidii ise o sesin siddetini
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olusturur. Normal insan kulag: her titresimi ses olarak algilayamaz. 20 ile 20000 Hz
frekans arasindaki sesleri isitebilecek kabiliyettedir.

Ses dalgalarinin hiz1 bulundugu ortamin yogunluguyla iliskilidir. En hizli
kat1 ortamlarda ilerler (3013 m/sn). Suda daha yavas (1437 m/sn), havada ise
sudakinin dortte biri kadardir (344 m/sn). Desibel (dB) iki ses siddetinin birbirine
oraninin logaritmik ifadesidir. Desibel lineerdir. Yani ses enerjisinin ornegin 5
dB’den 7 dB’e ¢ikmasindaki logaritmik artis, 1 dB’den 3 dB’e ¢ikmasindaki artistan
daha biiyiiktiir. Desibel rolatif bir 6l¢tim seklidir. Yani 0 dB ses olmadigir anlamina
gelmez. Ses basing seviyesi (SPL), isitme seviyesi (HL), hissetme seviyesi (SL) gibi
birimlerle ifade edilir (11).

SPL ses siddetini ifade etmek i¢in en ¢ok kullanilan birimdir.
SPL=20log(Po/Pr) (Po: sesin kaynaktan ¢iktigi andaki basinci, Pr: referans basing
degeri) (11). 0 bB HL; normal kulaga sahip bir kisinin, herhangi bir frekansta verilen
saf ses uyarilarinin en az % 50’sini dogru alabildigi en diisiik ses siddeti seviyesidir.
Normal insan kulagi her frekansda ayni hassasiyette olmadigindan dB HL
gelistirilmistir. Ornegin insan kulagi 250 Hz’de 0 dB SPL siddetindeki sesi duyamaz.
Ancak sesin siddeti 26,5 dB SPL siddetine yiikseltilirse ses duyulabilir hale gelir. Bu
250 Hz i¢in 26,5 SPL siddetindeki ses i¢in 0 dB HL anlamina gelir. Bu skala bize
degisik frekanslardaki isitmehassasiyetlerinin farkini gostermektedir. Ornegin normal
bir kulakta 125 Hz sesin duyulabilmesi i¢in ses basing seviyesinin en az 47,5 dB SPL
olmasi1 gerekmektedir (11).

SL ise kisiye ozel esikleri ifade eder. 0 dB SL; bir kisinin herhangi bir
frekansta verilen sesli uyaranin %350’sini tam olarak algilayabildigi ses siddeti
diizeyidir. Test sirasinda isitme esiginin iistiine eklenen ses siddeti miktarini gosterir.
Ornegin 1000 Hz’de 20 dB HL isitme esigi varsa 50 dB SL ses siddeti 70 dB HL’ ye
denk gelir (11).

Ses dalgasinin korti organina iletilmesi siirecinde basin ve viicudun
engelleyici, kulak kepgesi, DKY ve orta kulagin yonlendirici ve/veya siddetlendirici
etkileri vardir (2).

Bas ve viicut sesin iletimine kars1 bir engel olusturur. Sesin gelis yoniine gore
ses dalgalarinin carptigir kulak tarafinda ses dalgalar1 basinci artar, aksi taraftaki
kulak bolgesinde ses basinct diiser. Buna “Baffle etkisi” denir. Her iki kulak

arasindaki uzaklik, “interaural mesafe” basin engelleyici etkisini belirgin hale getiren
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onemli bir faktordiir. Kulaklar arasindaki uzaklik 0.6 msn’lik bir zamana esdegerdir.
Basin ses dalgalarinin alinmasina yaptig1 diger bir etki de golge (shadow) etkisidir.
Basin genisliginin ses dalgalarinin boyundan biiyiik ya da kiigiik olmas1 golge
etkisini ortaya ¢ikarir. Tiz seslerin dalga boyu basin genisliginden kiigiiktiir. Bu
yiizden tiz sesler uzak kulaga daha giicliikle ulagir. Bu yiizden tiz seslerin yonii, pes
seslere gore daha kolaylikla saptanabilir. Kulak kepgesi basin yoniine gore yaklagik
135”lik bir yay icindeki biitiin sesleri toplar ve DKY’na yonlendirir. Boynuza
benzeyen konka ise bir megafon gorevi yapar ve ses dalgalarim1 DKY’da
yogunlastirir. Bu sekilde ses dalgalarinin siddetini 6 dB arttirdigi diistiniilmektedir.

Yaklasik 3.5 cm uzunlugunda ve bir ucu kapali silindir bi¢iminde olan DKY,
fiziki bakimdan bir rezonatére benzetilebilir. Normal yetiskin bir insanda sesin
siddetinin artmast 3500-4000 Hz cevresinde en yiiksek degerine erismektedir. 3500
Hz’teki bir ses dalgas1 DKY’da yaklasik olarak 15-20 dB kuvvetlenmektedir (2).

Orta kulak kendisine gelen ses titresimlerini i¢ kulaga gegirir. Bu gecis iki
yolla olmaktadir. Ses titresimleri ya kulak zar1 ve kemikgikler sisteminin titresimi ile
oval pencereden perilenfe gecer ya da kulak zar1 ve orta kulaktaki havanin titresimi
ile yuvarlak ve oval pencere yoluyla perilenfe aktarilir. Bu iki sistemle i¢ kulaga
aktarilan enerjiler arasinda onemli fark vardir. Kulak zari, kemikgikler sistemi ile
aktarilan enerji diger iletim yoluna gore daha fazladir ve bu iki iletim mekanizmasi
arasindaki fark 30 dB’i bulmaktadir. Diger bir deyisle orta kulak olmazsa ses
titresimleri i¢ kulaga 30 dB’lik bir kayipla gecerler. Bu da orta kulagin, gelen ses
dalgasinin i¢ kulaga gecerken ugrayacagr 30 dB’lik kaybini telafi ettigini
gostermektedir. Malleus ve inkus sesin iletimi sirasinda bir manivela gibi hareket
ederek sesi 1.3 oraninda yiikseltirler. Kulak zar1 stapes tabanindan 17 kat biiyiiktiir.
Boylece ses oval pencereye ylizey farkindan dolay1 17 kat yiikselerek gecer. Kulak
zarmin her bolgesi ayn1 oranda titresmemektedir. Malleusun bulundugu bolge diger
bolgelere gore daha az titresir. Bu da stapese gelen basinci artirir. Boylece orta kulak
sesi 30 dB artirarak i¢ kulaga iletmekte ve oradaki kaybi onlemektedir (2).

Bekesy’e gore kulak zariin en fazla titresen kismi kulak zarmin alt kismdir.
Krikae’ye gore ise umbo ¢evresinde titresim amplitiidleri birbirine esit ti¢ ayr1 bolge

bulunur. Bu bolgeler kulak zarinin kalinligr ile ilgilidir (2). (Sekil 5 )
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Sekil 5: Bekesy’e (A) ve Krikae’ye (B) gore kulak zar titresim bolgeleri.

Kulak zarinin normal titresim yapabilmesi i¢in iki tarafindaki hava basincinin
dengeli olmasi ve orta kulagin normal havalaniyor olmasi gereklidir. Deneysel olarak
DKY’daki hava basinci degistirilerek bunun normal kisilerin isitmesi iizerine olan
etkileri incelendiginde, DKY daki havanin orta kulaga gore pozitif veya negatif
olmasimin ayni etkiyi ortaya ¢ikarttig1 yani isitmeyi azalttigi gézlenmistir. Bu azalma
pes sesleri daha fazla, tiz sesleri daha az veya ¢ok az etkiler (2).

Orta kulak havali bir bosluktur. I¢ kulak i¢in havali bir tampon gdrevi
yaparak travmalarin etkisini azaltir. Orta kulakta yer alan m. tensor timpani ve m.
Stapedius yardimi ile siddetli ses titresimlerinin i¢ kulaga ge¢mesi engellenir. Bu
kaslar siddetli seslerle refleks olarak kasilir ve kemikgikleri tespit ederek
amplitiidlerini sinirlar ve i¢ kulaga ses siddetinin azalarak ge¢mesini saglar (2).

Orta kulak sesleri i¢ kulaga geciren pasif bir mekanik sistemdir. Sesin siddeti
yiikselince i¢ kulaga iletilen enerji miktar1 da yiikselir. Bu olaya orta kulagin transfer
fonksiyonu denir. Orta kulakta, kulak zar1 ve kemikgikler sisteminin ses iletimine
etkisi iki bakimdan frekansa bagli olarak degisiklik gdsterir. Bunlar sistemin
esnekligi ve sistemin kitlesidir. Al¢ak frekanslar esnekligin azalmasindan etkilenir ve

alcak frekanslarda(1000 Hz’in altinda) isitme kaybi ortaya ¢ikar. Aynm1 durum
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sistemin kitlesinin artmasi ile de saptanir. Kitlenin artmasi yiiksek frekanslarda 16
dB’e varan isitme kayiplaria yol agar.

Akustik reflekste rol alan M.tensor timpani 5. kraniyal sinirden, M. stapedius
ise 7. kranyal sinirden dal alir. M. Stapedius, eminensiya piramidalisten ¢ikar ve
stapesin arka bacag1 hizasinda stapese yapisir. Kasin refleks olarak kasilmasi stapesin
hareketlerini engelleyerek sistemin akustik impedansini artirir. Bu etki 6zellikle 800
Hz’in altindaki titresimler i¢in gegerlidir. Yiiksek frekanslarda etkisi yok denecek
kadar azdir. Orta kulak kaslarinin refleks 6zelligi bu refleksin ¢ift tarafli olarak
gerceklesmesidir. Refleksin olugmasi i¢in isitme esiginin 80 dB iistiinde bir ses
verilmesi gereklidir. Isitme kayiplarinda refleks esikleri degisir (2).

Tonndorf’a gore kemik yolu ile sesin i¢ kulaga iletimi 3 bicimde gerceklesmektedir:

» Kafatasinin blok olarak titresmesi ile i¢ kulak sivilar1 ve dolayisiyla da
baziller membran titresmektedir.

* DKY’ndaki havanin titresmesi ile kemik iletimi olmaktadir. Ancak bu
olasilik sadece alcak frekanslar i¢in gegerlidir.

» Mandibula kondilinin titresimi de DKY kikirdagi yolu ile ses enerjisinin i¢

kulaga iletimini saglamaktadir (2).

Stapes taban hareketi ile baslayarak perilenfe iletilen mekanik dalga basiller
membran1 tabandan apekse dogru hareketlendirir. Bu dalganin o6zelligi ise
amplitiidiin giderek artmasidir ve titresimlerin belirli bir bodlgede maksimum
amplitiide ulastiktan sonra sonmesidir. Iletim dalgas1 basiller membran iizerinde
stimulusun tasidig1 frekansa tekabiil eden bélgede maksimum amplitiide ulasir ve bu
bolgeyi hareket ettiren fibrilleri uyarir. Kokleaya giren titresimler perilenfte oval
pencereden yuvarlak pencereye dogru bir harekete neden olurlar. Bu titresimler skala
vestibulide ilerlerken perilenfin karsi koyuculugu ile her frekans i¢in 6zel bir yerde
olmak iizere membrana basillaris iizerine yoneltilirler. Boylece koklea kanali skala
timpaniye dogru itilir. Bu sirada hava yoluyla yuvarlak pencereye iletilen
titresimlerin olusturdugu skala timpanideki hareket de bu harekete karsit koyar.
Boylece iki skala arasindaki dalgalanma hareketi korti organinda bir dalgalanmaya
neden olur. Kokleadaki basiller membranin tabana yakin kismi ince, kisa, gergin ve
tiz sesler icin hassastir. Apekse yakin yeri ise kalin, uzun, gevsektir ve pes sesler

tarafindan uyarilir. Basiller membranin hareketi sirasinda {istiindeki tliylii hiicreler
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tektorial membrana c¢arparak mekanik enerjiyi elektrokimyasal enerjiye
doniistiirtirler. Bu da sinir impulslar ile isitme merkezine iletilir. Yiiksek tonlar

isitme merkezinin derinlerinde, diisiik tonlar ise yiizeylerinde sonlanirlar (2).

2.4 KRONIK OTIT VE CERRAHISI

3 aylik medikal tedaviye ragmen devam eden kulak enfeksiyonuna kronik otit
denir. Zarda perforasyon, siirekli veya aralikli kulak akintis1 ve ¢ogunlukla iletim tipi
isitme kaybi ile karakterizedir. Hastalar kulak akintis1 ve isitme azlig1 sikayeti ile
basvururlar. Kronik otitis mediali (KOM) hastalarda en sik P.aeruginosa, S.aureus,
Proteus ve difteroid gruplar1 ve anaeroblar etken mikroorganizmalardir (2).

Kulak enfeksiyonlarinin 3 evresi bulunmaktadir;

I.Akut: Ug haftaya kadar uzayan OM’ler bu gruba girerler. U¢ hafta icinde
iyilesen akut otitleri kapsar.

Il. Subakut: Ug hafta ile ii¢ ay arasinda devam eden OM'lar bu gruba dahil
edilmelidir.Bu gruba giren olgularin hemen tamami {i¢ hafta icinde iyilesmeyen
AOM olgularidir.Siipiire olan bir AOM'de kulaktaki bir akint1 ve perforasyon ii¢
hafta icinde sona ermezse, bu olgu bir subakut OM olarak kabul edilir. Bir AOM
atagr sonrasinda devam eden ve lgiincii haftadan sonra da hala devam eden orta
kulak efiizyonlar1 da bu grupta degerlendirilmelidir.

I1l. Kronik: Orta kulak ve diger bosluklarin mukozasinin ii¢ aydan daha
uzun siiren enfeksiyon ve enflamasyonlarini ifade eder. Kronik karakterdeki OM'lar
iki ana gruba ayrilirlar.

a- Kronik siipiiratif otitis media: Bir AOM atag1 sonrasinda perforasyonun
ve enfeksiyon-enflamasyon bulgularinin ii¢ aydan fazla devam etmesi KOM olarak
tanimlanir. Kolesteatom varligina gore de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz olarak iki
alt gruba ayrilabilir.

b- Kronik effiizyonlu otitis media (Sekretuar otitis media): Bir AOM
atagmin ardindan ortaya ¢ikan effiizyon, eger ii¢ ay icerisinde ortadan
kaybolmuyorsa bu olgular kronik effiizyonlu otitis media olarak adlandirilirlar.
Ancak bu tir OM'lar icin pratikte daha ¢ok sekretuar otitis media (SOM) tanim

kullanilir.
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KOM'lu olgularin en énemli yakinmalar1 kulak akintis1 ve igitme kaybidir.
KOM olgularinda tani otoskopi ve otomikroskobik muayene ile konur. Muayenede
kulak zari perforedir. Perforasyon total, subtotal ya da marjinal olabilir. KOM
olgularinda kulak zarinda perforasyon yaninda retraksiyon posu da (RP) bulunabilir.
Arka st kadrandaki ve attikteki retraksiyon poslarinda kolesteatom riski yiiksektir.
KOM olgularinda kulak zarinda yer yer timpanosklerotik plaklar izlenebilir.
Timpanoskleroz, Ozellikle inaktif devreye girmis ya da skatrisyel KOM'larda
gorilmekle birlikte akintis1 devam eden aktif KOM olgularinda da izlenebilir.
Otoskopik muayene sirasinda perforasyondan orta kulak mukozasi gozlenir. Orta
kulakta kolesteatom, polip, graniilasyon dokusu ve timpanoskleroz olabilir (2).

Kronik otitli hastalarin cogunda iletim tipi isitme kayb1 goriiliir. Bu, dis kulak
yolundaki o6dem ve debrise, zar perforasyonuna, kemik¢ik zincir hasarina,
kolesteatom varligina, dis kulak yolundaki veya orta kulaktaki polip, graniilasyon
dokusuna bagli ortaya cikabilir (12).

Kronik enfeksiyon kemikciklerde nekroza neden olur. Bundan en fazla
etkilenen, beslenmesi daha kotii olan inkus uzun kolu olur ve inkudostapedial
eklemde ayrilma olur. Inkus uzun kolundan sonra stapes suprastriiktiirii ve
manibrium malleide nekroz olur. En son inkus ve malleus kaputu ile stapes tabani
nekroze olur (12).

Zarda parsiyel perforasyon var ve kemikgik zincir kopuklugu varsa ortalama
38 dB igitme kayb1 olur (9). Buradaki isitme kaybinin 7,5 dB’i kulak zarina bagli, 26
dB’1 kemikgik zincire bagh ve 5 dB’i faz farkinin ortadan kalmasia bagli isitme
kayb1 olur. Total perforasyon ve kemikg¢ik deformitesi varsa isitme kaybi ortalama 50
dB olur. Burada da kulak zarma bagli 7,5 dB kemikgik zincire bagli 26,5 dB ve faz
farkinin ortadan kalmasina bagli 16,2 dB isitme kaybi olur. Faz farki kulak zar1 ve
kemikg¢ik zincir hasari varsa ortalama 54 dB isitme kaybi olur, bu hastalarda oval
pencere fonksiyon bozuklugu varsa (timpanoskleroz, otoskleroz vb.) isitme kayb1 60
dB’e ulasir. Burada da kulak zarmin sese gosterdigi dirence bagl 16 dB, kemikg¢ik
zincire bagli 38 dB isitme kaybi1 olur (12).

Kronik otitte mikst tip veya sensorindral tip isitme kayb1 da ortaya cikabilir.
Bunun daha c¢ok bakteriyel toksinlere, tedavide kullanilan ilaclara bagli olabilecegi
disiiniilmistlir. Kronik otit cerrahisinde amag; hastaligin temizlenmesi, kendi

kendine havalanabilen orta kulak boslugu olusturulmasi, kuru ve kendini

17



temizleyebilen kavitenin olusturulmasi ve isitme igin kemik¢ik  zincir
rekonstriiksiyonudur. Bu amagla mastoidektomili ve mastoidektomisiz ameliyatlar
yapilmaktadir (13).

Kronik Otit Cerrahisinde Yapilan Ameliyatlar:

A-Mastoidektomi Ameliyatlari

a) Kapali Teknik

1- Basit mastoidektomi

2- Mastoidektomili timpanoplasti
b) Acik Teknik

1- Attikoantrotomi

2- Modifiye radikal mastoidektomi

3- Radikal mastoidektomi

c)Mastoid obliterasyonu

B- Timpanoplastiler:

Burada amag orta kulaktaki patolojileri gidermek ve isitme fonksiyonunu
elden geldigince diizeltmektir. Timpanoplasti terimini ilk olarak 1953'te serbest deri
grefti ile dnce Wullstein sonra da Zollner kullanmistir (14).

Timpanoplastiler Wullstein (15) tarafindan S tipe ayrilmistir:

Tip 1 Timpanoplasti: Kemikgik zincir saglamdir. Orta kulaktaki bridler
temizlenip greft konur.

Tip 2 Timpanoplasti: Malleus sap1 nekroza ugramistir. Zar incus ve malleus
kalintisi lizerine konur.

Tip 3 Timpanoplasti: Malleus ve incus yoktur stapes vardir ve hareketlidir.
Greft stapes tizerine yerlestirlir.

Tip 4 Timpanoplasti: Sadece mobil stapes tabani vardir. Greft
promontorium ve dis kulak yolu arasina konur. Boylece iki pencereye ayni anda ses
dalgas1 gitmesinin 6niine gecilmis olur.

Tip 5 Timpanoplasti:

Tip 5a: Stapes tabani vardir ve fiksedir. Lateral semisirkiiler kanal
fenestrasyonu yapilarak greft taban ve fenestrasyon iizerine konur.

Tip 5b: Stapes tabanmi vardir ve fiksedir. Stapedektomi yapilarak oval
pencereye bag dokusu konur. Greft bunun {izerine konur.

Tos (16) ise timpanoplastileri asagidaki gibi siniflamistir:
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Tip 1 Timpanoplasti: Kemikgik zincir intaktir.

Tip 2 Timpanoplasti: Kemikgik zincirde defekt vardir fakat stapes bulunur.
Stapesle zar (greft) arasina interpozisyon yapilir. Gerektiginde dis kulak kanali
kemik arka-iist duvart kismen kaldirilarak smirli bir attikotomi, hatta modifiye
radikal mastoidektomi de yapilabilir (14).

Tip 3 Timpanoplasti: Stapes yok veya taban mevcut. Zarla stapes tabani
arasma interpozisyon yapilir. Giinlimiizde, saglam stapes lizerine inkus kalintisi,
kortikal kemikten hazirlanan parga veya biyomateryal protezler konarak daha iyi bir
isitme rekonstriiksiyonu yapilabilmektedir (14).

Tip 4 Timpanoplasti: Greft promontoryum ve dis kulak yolu arasina konur.
Bu ses koruyucu tekniktir. Giiniimiizde genellikle kortikal kemik, homolog
kemikgikler veya protezler (total ossikiiler replasman protezi= TORP) kullanilarak
hem daha genis bir orta kulak boslugu hem de daha iyi bir rekonstriiksiyon
saglanarak perforasyon kapatilmaktadir(14).

Tip 5A Timpanoplasti: Taban fiske lateral semisirkiiler kanala fenestrasyon
yapilir.

Tip 5B Timpanoplasti: Fikse stapes tabani vardir. Stapedektomi yapilir ve
oval pencereye yag dokusu konur. Tos’un siniflamasi tip 2 ve tip 3 timpanoplastide
farklilik gosterir. Tos ossikiiler rekonstriiksiyon tizerinde de durmustur.

Farrior (17) ise timpanoplastileri su sekilde smflamistir

Tip 1: Kemik¢ik zincirin intakt oldugu durumda yeni kulak zari
rekonstriiksiyonu,

Tip 2: Dogal konumda kulak zarinin rekonstriiksiyonu,

Tip 3: Mobil stapes tizerinde yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu,

Tip 4: Stapes tabani tizerinde yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu,

Tip 5: Horizontal semisiirkiiler kanal fistiili veya sekonder fenestrasyon
tizerinde yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu yapilir.

Ameliyat karar1 verilirken ve yapilacak cerrahinin sekli belirlenirken
otoskopik muayene, odyolojik bulgular ve radyolojik degerlendirme yapilir. Hastanin
yasi, diger kulagin durumu, kolesteatom varligi, isitme kaybinin sekli ve derecesi,
zardaki perforasyonun yeri, biiytikliigii dikkate alinmalidir.

Kolesteatom gibi irreversibl patoloji mevcut ise ve beraberinde agir

sensorindral isitme kaybi olmasi durumunda radikal mastoidektomi yapilabilir.
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Kullanilabilir isitmesi olan hastalara diger tekniklerden uygun olani yapilmalidir
(13).

2.5 OSSIKULOPLASTI

Kemik yolu ile hava yolu arasindaki boslugu kapatmak i¢in 100 yili askin
stiredir kemikgik zincir iizerine cerrahi prosediir uygulanmaktadir. Bu konudaki ilk
calisma Matte’nin 1901 yilinda gergeklestirmis oldugu miringostapediopeksi
vakasidir (18). Benzer girisimler 1950’lere kadar devam etmistir. Zollner’in ve
Waullstein’in  1950’li  yillardaki ¢aligmalart modern ossikiiler rekonstriiksiyon
doneminin baslangic1 olarak bilinir (19). 1950’lerin sonu ve 1960’larin basinda
alloplastik ve otojen materyal kullanimi iizerine yogunlasilmistir. Ossikiiler zincir
rekonstriiksiyonunda yapay materyali ilk olarak 1952°de Wullstein kullanmistir (15).
1958°de Shea stapes ile timpanik membran arasina polietilen tiip yerlestirmistir (20).
Bu denemelerden sonra pek ¢ok otolog polietilen protezler, politef ve silikon
elastomer gibi c¢esitli materyaller kullanmislardir. Kisa dénemde basarili sonuglar
alinsa da uzun donem takiplerde protezin ekstriizyonu, orta kulakta yabanci cisim
reaksiyonu ve hatta protezin i¢ kulaga penetrasyonu gibi sorunlarin ortaya ¢iktigi
goriilmustiir. Bunun lizerine otojen greft kullanimi yayginlasmistir. En sik kullanilan
otojen greft inkus gévdesi olmustur. Kikirdak ve kortikal kemik doku da greft olarak
kullanilmistir. Gorece basarili isitme sonuglart verse de oOzellikle kronik enfekte
kulaklarda greft elde etmedeki zorluk ve sekillendirmenin uzun siirmesi otoloji
diinyasini bu yontemden de uzaklagtirmistir. 1976 yilinda Shea kolay elde edilebilen
ve orta kulakta giivenle kullanilabilecek yiiksek dansiteli polietilen sponj (plastipor)
kullanimin bildirmistir (21). Daha sonra termal sekillendirmeyle elde edilmis benzer
bir polietilen materyal gelistirilmistir. Polietilen protezlerle ilgili ilk ¢alismalarda,
protezin timpanik membrana direkt temasindan dolayr yiiksek atilim oranlar
bildirilmistir. Bu sorun protez basi ile timpanik membran arasinda disk seklinde
kikirdak bir greft konularak belirgin sekilde c¢oziilmiistir (Resiml). Bdylece
giinimiizde de kullanilan plastipor ve policel total ossikiiler replasman protezleri

(TORP) ve parsiyel ossikiiler replasman protezleri (PORP) kullanima girmistir (22).
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Resim 1. Kikirdak greft yerlestirilmis bir hastanin ameliyat sonrasi goriintiisii

1984°’te Grote orta kulak cerrahisi i¢in hidroksiapatit kullanimini giindeme
getirmistir (23). Hidroksiapatit canli kemigin mineral matriksinden elde edilen, ¢evre
dokularla yiiksek biyouyumluluga sahip bir maddedir ve en 6nemli avantaji sert
olmasi ve tatminkar isitme sonuglar1 vermesidir. Dezavantaji ise biiylik bir kiitleye
sahip olmasidir. Takip eden yillarda hidroksiapatit ile benzer biyodzelliklere sahip
ancak onun kadar biiyiik bir kiitleye sahip olmayan titanyum protezler gelistirilmistir.
Titanyumun yogunlugu paslanmaz ¢eligin yogunlugunun %357’sinden daha azdir ve
buna ragmen olduk¢a rijid bir materyaldir. Biyouyumludur, cesitli sekillere
sokulabilir ve boyu ayarlanabilir. Cogu titanyum protezin bas bolgesi agiktir. Bu
ozellik yerlestirilme esnasinda daha genis gérme alani saglar. Titanyum protezler
kemikg¢ik zincir rekonstriiksiyonunda ilk olarak 1993 yilinda kullanilmistir (24).

1980’lerin sonunda ise daha Once kraniyoplastide ve ortopedik cerrahide
kullanilan kemik ¢imento kullanima girmistir (25). Biyouyumlulugu yiiksek olan
kemik ¢imento gerek protez stabilizasyonunda gerekse inkus uzun kol defektlerinde
rekonstriiksiyon amagli giivenle kullanilabilir. Orta kulak kemikgikleri en sik kronik
otitis media ve timpanosklerozis hastalarinda zarar goriir.

Ossikiiler zincir patolojilerini tarif etmek icin cesitli siniflamalar ortaya
atilmistir. Hough, ossikiiler patolojileri 6 alt gruba ayirmistir (26) (Tablo 1). Kartush
ise 1994 yilinda daha ¢ok kullanilacak bir siniflandirma ortaya atmistir (27) (Tablo
2) (sekil 6). Kartush ayni yayinda, orta kulak kemikciklerinin durumuyla birlikte
preoperatif bulgular1 da birlestirerek orta kulak risk indeksi (Middle ear risk index,
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MERI) kavramini ortaya atmistir. Kulak akintisi, perforasyon, kolesteatom varligi,
ossikiiler zincirin durumu, orta kulakta graniilasyon veya eflizyon varligi ve
gecirilmis cerrahi hikayesi prognostik faktorler olarak belirlenmistir. Bu indeks 2001
yilinda yenilenmis ve tabloya sigara kullanim1 eklenmistir (28). Sigara kullaniminin
timpanoplasti sonuglarini olumsuz yonde etkileyecegi one siirilmiistiir.

Kemikgik zincirin durumu 06zellikle kronik otitis media hastalarinda
incelenmistir (29). Varshney ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada kronik enflamatuar
stirece en dayanikli kemikgik malleus, en fazla erozyona ugrayan kemikgik ise inkus
olarak belirlenmistir (30).

Ossikiiler zincir patolojilerinde Hough siiflandirmasi (Tablo 1)

Tip I: Inkudostapedial eklem ayrik

Tip II: inkudostapedial eklem ayrik ve stapes suprastriiktiirii yok

Tip 11 Stapes ve inkus yok

Tip IV: Malleus ve inkus hasarli, stapes saglam

Tip VA: Manubrium mallei, inkus ve stapes suprastriiktiirii hasarli

Tip VB: Timpanik membran perforasyonuyla birlikte manubrium mallei,
inkus Ve stapes suprastriiktiirii hasarl

Ossikiiler zincir patolojilerinde Austin / Kartush Siniflandirmasi (Tablo 2)

Austin / Kartush O: Malleus, inkus ve stapes saglam

Austin / Kartush A: Malleus ve stapes saglam, inkus uzun kolu hasarli

Austin / Kartush B: Malleus saglam, inkus ve stapes hasarli

Austin / Kartush C: Malleus ve inkus hasarli, stapes saglam

Austin / Kartush D: Malleus, inkus ve stapes hasarli (stapes tabani fiske veya

hareketli olabilir)

Austin/Kartush O Austin/Kartush A Austin/Kartush B

—_— ; —_— : ——
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AustinKartush C Austin/Kartush D

— W — . AL A

Sekil 6. Ossikiiler zincir patolojilerinde Austin / Kartush siniflandirmasi

Orta kulak cerrahisi uygulanacak hastalarin kemikgik zincir rekonstriiksiyonu
gereksiniminin olup olmayacagi ameliyat Oncesi yapilan isitme testleri ve detayl
otoskopik muayene ile bir Olclide tahmin edilebilir. Bununla birlikte ayrintili
anamnez almak onemlidir. Gegirilmis kafa travmasi, daha 6nce yapilan operasyonlar,
ailede otosklerozis hikayesi, kronik orta kulak enfeksiyonu varliginin bilinmesi
cerrah agisindan son derece Onemlidir. Goriintiileme yontemleri kemikc¢ik zincirin
devamlilig1 hakkinda fazla fikir vermez, daha ¢ok orta kulak ve mastoid kavitenin
degerlendirilmesini saglar. Ince kesit bilgisayarli tomografi kemikcik zincir
dislokasyonu gibi secilmis olgularda fikir verebilir. Kemik¢ik zincir
rekonstriiksiyonu yapilmadan once orta kulaktaki patolojinin tamamen temizlenmesi
onemlidir. Bunun yani sira aktif veya yakin zamanda gecirilmis orta kulak
enfeksiyonu varlig1 gerek fonksiyonel gerekse isitme sonuglarimi kotii yonde etkiler
(31). Bu yilizden enfeksiyonun eradikasyonunu takiben ameliyatin planlanmasi
cerrahi basar1 sansin1 yiikseltecektir. Aktif enfeksiyon varliginda cerrahi yapiliyorsa,
isitme rekonstriiksiyonunu ikinci seansa ertelemek gerekir. Cilinkii ossikiiloplastide
kullanilacak protezin stabil kalmasi ve fonksiyonel olabilmesi igin kuru bir orta kulak
kavitesi sarttir.

Asamal1 cerrahi eriskinde planlaniyorsa ilk ameliyatin ardindan 9 — 12 ay
beklemek gerekir. Bu siire, hem orta kulak mukozasimin iyilesmesini saglayacaktir
hem de eger ilk ameliyatta rezidii kolesteatom dokusu birakilmigsa bunun tekrar
gorliniir hale gelmesine olanak taniyacaktir. Cocuklarda ise iki ameliyat arasinda 6
ay beklenmesi 6nerilmektedir (32).

Ossikiiloplasti sonrasi basar1 oranini etkileyen bir diger faktor de saglikl bir

oOstaki tiipli varligidir. Orta kulagin havalanabilmesi ve mukozanin iyilesebilmesi i¢in
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saglikli bir Ostaki tiipli varligi 6nemlidir. Bu ylizden iletim tipi igitme kaybi olan
cocuklara 5-7 yasa kadar kemikgik zincir rekonstriiksiyonu &nerilmez (33). Ostaki
tiipli 7 yasina kadar matiirasyonuna devam eder. Eger cocukta isitme kaybi bilateral
ise bu yasa kadar isitme cihazi verilir, Ostaki tiipli matiirasyonunu takiben de cerrahi

planlanir.

2.6 OSSIKULOPLASTI MATERYALLERI

Secilecek materyalin isitme sonuglarinin iyi olmasi ilk sarttir. Bunun disinda
biyoyararlanimi, sekil verilebilmesi, kullanim kolayligi, temin edilebilirligi, maliyeti
g6z Oniine alinmalidir. Bu materyaller otogreft (kemikcik, kikirdak), homogreft
(kemikgik), ksenogreft (madrepora- mercan iskeleti), alloplast (sentetik maddeler)
olabilir.

Otogreft Materyaller

Hastanin kendinden alinan materyallerdir. En 6nemli avantaji biyouyumlu
olup atilim risklerinin olmamasidir. Hastalik tagima riski yoktur, her zaman elde
edilebilir, ekstra ticret 6demeye gerek yoktur. Bu amagla inkus veya malleusdan biri,
kortikal kemik ve kikirdak kullanilabilir.

Ik olarak Guilford (34) tarafindan inkus transpozisyonu kullanilmistir. Daha
sonra Austin otogreft kemikgik kullanimiyla saglam stapesi olan hastalarda iyi isitme
sonuclar1 elde etmistir. Jean Marquet (35) uzun dénem iyi isitme sonuglari i¢in two-
hole teknigini gelistirmistir. inkusa iki delik agip interpozisyon yapmustir. Otogreft
materyal olarak en sik inkus kullanilir. Inkustan sonra sirasiyla malleus, Kortikal
kemik ve kikirdak kullamilir. Inkusun durumu interpozisyona miisait degilse veya
tamamen yenmigse diger secenekler kullanilir. Ameliyat sirasinda sekil verildiginden
ameliyat siiresini uzatir. Otogreft kemik fiksasyona ugrayabilir. Gross goriilmesede
otogreft kemik histopatolojik olarak enfeksiyon tasiyabilir. Ozellikle kemikgikte
makroskobik erozyon varsa veya kemikte yassi epitel varsa Austin’e gore otogreft
kemikgik rekonstriiksiyonu 6nerilmemektedir (36). Buna karsin otogreft kemik veya
kikirdak her zaman temin edilebilir ve maddi anlamda problem teskil etmez.

Histopatolojik olarak kemikg¢iklerde yiiksek oranda osteit tespit edilmistir.
Mikroskobik incelemede bu oran %90’1n {izerine ¢ikmaktadir ( 37).

Kikirdak  otogreft konkadan veya nazal septumdan almabilir.

Sekillendirilmesi zor ve zaman alir. Kikirdak zamanla rezorbsiyona ugrar. Sert
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olmadigindan iyi bir ses iletimi saglayamaz. Enfeksiyon karsisinda rezorbe olabilir.
Kikirdak hiicreleri yiliksek dejenerasyona sahip olduklarindan ve rezorbsiyona
ugradigindan tavsiye edilmiyor. (38,39). Steinbach caligmasinda kikirdagin uzun
doénemde rijiditesini kaybettigini gostermistir (40).

Resim 2: Sekillendirilmis incus ve kullanimi1

Homogreft Materyaller

1966 yilinda House ve ark’lari incusun olmadigi durumlarda homogreft
kullanmaya baslamiglardir (41). Wehrs sekillendirilmis homogreft incusu
kullanmistir ve basarili sonuclar bildirmistir (42). Dezavantjlari; hazirlanmasi,
saklanmas1 problemdir ve AIDS, Creutzfeld Jacob gibi hastaliklar1 tasima riski vardir
(43). Greft alinacak kisinin en azindan HIV yoniinden seronegatif olmasi
gerekmektedir. Biyoyararlanimi ¢ok iyidir, 6nemli bir reaksiyon gelisimi beklenmez,
atilim orani disiiktiir. Lintchium otogreft ve homogreft incusu kiyaslayip histolojik
olarak fark bulamamistir. Histopatolojik olarakta allogreft kemikte kemik
rezorbsiyonu goriilmemistir (44). Onemli bir viicuttan atilim reaksiyonuna

rastlanmamuistir (45).

@)

Sekil 7: Inkusun interpozisyonu ve uzun kolumella olarak kullanimi
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Ksenogreftler:

Madrepora iskeleti ossikiiloplasti amaciyla kullanilmistir. Porlardan zengin
(porities) ve porlardan fakir (fungia) iki ¢esidi vardir. Fungia tiirtinde atilim daha az
olmustur. Klinik uygulamada yaklasik % 8 atilim bildirilmistir (46).

Sentetik Materyaller (Alloplast):1950’lerde ilk olarak Shea (47) tarafindan
teflon piston kullanilarak ossikiiloplasti yapilmistir. 1950’lerin sonlarinda Austin D
(48) TORP kullanmistir. PORP ise ilk defa James Sheehy tarafindan kullanilmistir.
Causse JB (48) 1983’de zar temastyla atilim ¢ok oldugunda tepesi porous polietilen,
saft1 teflon olan protez kullanmistir. 1985’de Roger E Wehrs hidroksiapatit protezler
gelistirdi.

Kemikgik rekonstriiksiyonunda kullanilan sentetik materyaller:

Plastikler

Politetrafloroetilen (Teflon): 1958’de Shea tarafindan kullanilmistir (40).
Takip eden yillarda Harrison, Portman, Guilford, Sheehy, Siedentop polietilen incus
replasmant protezi (PORP) kullanmiglardir (42). Bu amagla stapesin basina oturacak
tip seklinde bir saft ve zara veya malleus koluna yerlesecek degisik sekilli
platformalardan olusan protezler gelistirildi. TORP olarak kullanilan protezlerin
saftlar1 oluklu olmayip boyu daha uzundur. Atilim oranlar ilk bir yilda %30-50;

ticiincii yilda %70’in ilizerinde olmasi nedeniyle daha uzun kullanilmadilar.

Gozenekli Plastikler: Teflonun yapisina karbon lifleri katilarak protoplast
elde edilmistir. Frootko gozenekli protezlerde mikroskobik destruksiyon
geligebildigini bildirirken, yiiksek atilim oranina dikkat ¢ekmistir (PORP %37,
TORP %38) (49). Sheahy goézenekli protezlerin atilimini onlemek igin kikirdak
interpozisyonunu ortaya atar (50). Ince bir dilim haline getirilen kikirdak greft,
protezin platformu ile zar arasina konur. Kikirdak interpozisyonu kismen basarili
olur. Jacson ve Glascock kartilajin stabilitesini saglamak i¢in protez platformuna
stitiirasyonunu onerdiler (51). Saraceno ve ark. ise perikondriumu eleve edilen bir
kartiiaj greft interpozisyonu teknigi kullandilar (52). 1978 ‘de Shea plastipore olarak
adlandirillan % 70-90’1 gozenekli yapida polietileni gelistirdi. Bu gozenekler

sayesinde mukoza gozeneklerin i¢ine dogru yayilir ve biyoyaralanim artmis olur.
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Zarla direk temas halinde atilim oranlari artmaktadir. Bunu 6nlemek i¢in protezle zar
arasina kartilaj konmasi oOnerilmektedir(53). Bu sekilde atilim orani % 10’lara
indirilmistir. Silverstein (54), Brackman (55), Hicks (56), Emmett (57) serilerinde

basaril1 sonuglar bildirmistir.

Seramikler
Cam seramikler Reck ve ark. tarafindan 1984’te ossikiiloplasti i¢in
kullanilmistir (58). Macor, biyoglass, ceravital gibi ¢esitleri vardir. Seramik

protezlerin en dnemli 6zelligi kemikgiklerle eklem yapmasidir (59).

Cam Iyonomer ve hidroksiapatit Cimento:

“Kemik c¢imento” olarak da adlandirilan cam iyonomer c¢imento bir
polimaleinat iyonomeridir. Dis hekimliginde yaklasik 40 yildir dolgu maddesi olarak
kullanilmaktadir. Biyouyumlulugu yiiksektir. Reaksiyon siiresi sonunda sertlesir,
temas ettigi kemik ve metal yiizeylere sikica yapisir. Genellikle inkus uzun kolu
defektlerinde inkus ile stapes arasindaki baglantiy1 saglamak i¢in kullanilir. Bunun
yan1 sira orta kulaga yerlestirilen diger protezlerin sabitlenmesi amaciyla da
kullanilabilir. Hazirlanmasi ameliyat sirasinda olur. Aliiminyum silikat tozu {lizerine
birka¢ damla polialkenoid asit damlatilir. 4-6 dakika karigtirildiktan sonra tatbik
edilecegi bdlgeye bir pik yardimiyla gotiiriiliir ve uygulama sonrasi yaklagik 5 dakika
kurumasi beklenir. Uygulanan bolge disindaki dokulara temasindan kaginilmalidir.
Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle se¢ilmis olgularda basariyla
kullanilmaktadir (60). (Resim 4).

Cam iyonomer ve hidroksiapatit olmak tizere iki farkl tiir kemik ¢imento
kullanilarak kemikgik zincir onarimi yapildigi goriilmektedir (61.62), Cam iyonomer
kemik ¢imento, hidroksiapatit kemik ¢imento ile kiyaslandiginda ucuz olmasinin ve
donma siiresinin daha kisa olmasinin bir avantaj oldugu 6ne siiriilebilir (63)

Toz ve sivi haldeki iki komponentinin karigimi ile olusan donucu o6zellige
sahip ¢imento kemik ile protezin saglam bir sekilde tutunmasini saglar. Ancak
¢imentonun polimerizasyonla yapismasi sirasinda 80-120 °C’ye ulasan bir 1sinin
aciga ciktigi ve bu sicakligin canli dokularin maksimum termal zararlanma
limitlerinin %50 {lizerinde (Normal deger 48-60 °C) oldugu bildirilmistir.(64) Ortaya

c¢ikan bu egzotermik reaksiyon canli kemik ile ¢imento arasinda ince bir bosluk
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olugsmasina neden olarak, uygulanan c¢imentoda aseptik bir gevsemeye yol
acabilmektedir. Ayrica genis kraniyotomi defektlerin onarimi igin goreceli olarak
cok miktarda kullanimi norotoksik Ozellikler gdsterdigi hatta aliiminyum
toksisitesine bagli oliimler oldugu bildirilmistir.(65) Her ne kadar kemikgik zincir
onarimi yapilan hastalarda diigiik miktarda kullaniliyor olsa da aliiminyum toksisitesi
riski akilda tutulmalidir. Cam iyonomer kemik c¢imento kullanirken gz Oniine
alinmas1 gereken bir diger nokta ise norotoksik 6zelligi nedeniyle noral yapilar ve
perilenf ile temas etmemesi geregidir.(63-66] Bunun disinda revizyon gerektiren
hastalarda graniilasyon dokusu ve yabanci cisim reaksiyonu gelisimi oldugunu
belirten yayinlar vardir.(67)

Hidroksiapatit kemik ¢imento, cam iyonomer kemik ¢imentoya kiyasla daha
pahali olsa da belirgin bir ndrotoksik 6zelliginin olmamasi, aliiminyum toksisitesine
yol agmamasi ve graniilasyon dokusu olusumuna yol agmamasi hidroksiapatit kemik
¢imentoyu daha giivenli bir materyal yapmaktadir (68). Hidroksiapatit biyouyumlu
ozellik tasiyan, osteokondiiktif ve osteofilik bir materyaldir. Organik ¢imentolara
hidroksiapatit katilmas1 halinde osteoblastlarin ¢imento igerisine ilerledigi, kemik ile

¢imentonun birbirine saglam bir sekilde baglandig1 gosterilmistir (69).

Resim 3: Kemik ¢imento tozu ve sivi poliakrilik asit

Hidroksiapatit Protez:
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Uzeri zamanla mukoza ile kaplandigindan biyoyararlanimi iyidir. Sentetik
protezler iginde biyoyararlanimi en iyi olandir. Canli kemikle kaynasabilir (70).
Inflamasyon ve yabanci cisim reaksiyonu olusturmaz. Tubal disfonksiyon
durumunda diger protezlere gore daha iyi tolere edilirler. Grote bu maddelerle ilgili
ilk sonuglar1 vermistir (71). Applebaum incus uzun kolu defektlerinde kullanmistir

ve basarili sonuglar bildirmistir (72).

Metal Protezler

Titanyum Protezler: Magnan, boyu ayarlanabilen yayl bir diizenege sahip

"Audio-fit" isimli titanyum protezini gelistirmistir. Babighian ise bu protezi
modifiye etmistir (73). Schuring ve ark. lentikiiler proses defektlerinde inkusun erode
olan uzun koluna takilan ve dogrudan stapes tabanina ulagan titanyumdan yapilan ve
Lippy'nin modifiye ettigi Robinson protezi kullanmiglardir (74). Basarili sonuglar
bildirmislerdir. Daha sonra titanyum mangan protezler gelistirildi, bunlar daha rahat

sekil alabiliyorlardi. Metal protezler yiiksek atilim orani ve enfeksiyon niiksii

nedeniyle kronik otit cerrahisinde kullanilmamaktadir.
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Resim 4: Alloplastik protezler (A. Titanyum PORP, B. Titanyum TORP,
C.Hidroksiapatit PORP)

Celik Tel Protezler

Gerlach iki ¢elik telin birbiri lizerine sarilmasiyla zar ile stapes arasina
yerlestirilebilen "Tel Sepet" protezini kullanmistir, sonuclar basarili bulunmustur
(75). Sheey 1965'de bir ucu malleusun koluna sarilip, diger ucu stapes basina
oturtulan IRP (Incus Replacement Prostheses) adinda tel protezini kullanmis (76).

Ossikiiloplastide daha iyi sonuglar almak icin malleus ve stapesin
pozisyonuna dikkat edip protez agisint 45 dereceden kiiciik tutmak gerekir
(17,55,77). Protezin gerginliginin iyi olmasi gerekmektedir. Yiiksek frekanslarda
hastanin iyi duymasi isteniyorsa protez daha sert, daha uzun ve daha hafif olmalidir.
Diistik frekanslarda hastanin duymasi isteniyorsa diisiik daha yumusak, daha kisa ve
daha a@ir olmalidir. Enfeksiyon hali protezin basarisini diisiiriir. Ostaki tiipii
disfonksiyonu hidroksiapatit protez haricindeki diger protezlerin atilim oranini
arttirir.  Protezlerde en iyi sonu¢ kuru akmayan kulaklarda elde edilir. Protez
kullanilmis hastaya revizyon gerekirse baska ayni protez yerine baska protez
kullanilmas: onerilmektedir. Sentetik protezlerin atilim oraninin yiiksek oldugu ve

pahali maddeler oldugu unutulmamalidir (13).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligmamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi'ne 2007-2014 yillar1 arasinda bagvurup kronik
otit veya iletim tipi isitme kayb1 nedeniyle opere olan inkus uzun kolunda defekt
sonucunda hidroksiapatit kemik ¢imento ve parsiyel ossikoplasti replasman protezi
ile kemikgik zincir rekonstruksiyonu yapilan toplam 47 olgu dahil edildi.

Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan ayrintili anamnez, kulak burun bogaz
muayene bulgulari, otomikroskopik muayene bulgulari, temporal kemik BT ve
radyolojik tetkikleri incelendi.Hastalarin daha 6nce gegirdikleri otolojik ameliyatlar
ve uygulanan cerrahi prosediiriin tiim ayrintilar1 detayli olarak taranmis ve
kaydedilmistir.

Ortalama takip siiresi PORP grubunda ortalama 33 (6-100 ) ay, kemik
¢imento grubunda 21.5 (6-44) aydi. Calismaya 10-61 yas arasi ek sistemik hastaligi
olmayan, ameliyat sonrasi takiplerinde grefti intakt ve kemikgik zincir defekti inkus
uzun kolunun 2/3’tinden daha az olan hastalar dahil edildi. Bagka kulak hastaligi olan
(tiimor, travma, otoskleroz), kolestatomlu kronik otitler, acik kaviteler, inkus uzun
kolundan baska kemik zincir defekti olanlar, stapes fiksasyonu, revizyon vakalar,
postoperatif greft perforasyonu saptanan vakalar calisma grubu disinda birakildi.
Kemikg¢ik zincir rekonstriikksiyonu yapilan 47 hasta; 28’1 (% 59,6) kadmn, 19°u
(%.40.4) erkek hasta ¢alisma grubunu olusturdu.

3.1 ODYOLOJiK DEGERLENDIRME

Ameliyat ve ossikiiloplasti tekniklerine gore her hastanin saf ses
odyometrisindeki preoperatif ve postoperatif hava ve kemik yolu olgtimleri her iig
frekans 500, 1000, 2000 Hz’deki isitme diizeyleri ortalamasi alinarak hava ve kemik
yolu isitme ortalamalari hesaplandi. Elde edilen degerler arasindaki farklar hava
kemik araligi degerleri olarak kaydedildi Amerikan Otolarengoloji Bas Boyun
Cerrahisi Akademisi Isitme ve Denge Komitesi’nin standartlarma gore (78) HKA nin

20 dB veya altinda oldugu durumlar basaril1 isitme sonucu olarak kabul edilmistir.

3.2 SONUCLARIN DEGERLENDIRMESI
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Ossikiiloplasti yontemi icin preoperatif ve postoperatif olarak ayri ayri
kaydedilen odyolojik veriler karsilastirildi ve basar1 oranlar1 hesaplandi.Elde edilen

sonuglar basar1 oranlarina gore digerleriyle karsilastirildi.

3.3 CERRAHI TEKNIiK

Tim hastalara ameliyattan hemen 6nce kulak arkasi ve iistii sa¢ tras1 yapildi.
Ardindan supin pozisyonda bas karsi tarafa bakacak sekilde uygun cerrahi pozisyon
verildi. Cerrahi saha iyotlu soliisyonla boyandiktan sonra steril ortiilerle oOrtiildii.
Insizyon sonrasi greftler alindiktan sonra timpanomeatal flep eleve edildi ve orta
kulaga girildi ve gerekliyse mastoidektomi yapildi.

Kemik c¢imento yerlestirilmeden o©Once kanama kontrolu saglandi.
Kemikgikler tizerindeki mukozanin daha da soyularak kemikgiklerin kemik ¢imento
uygulanacak kisimlari ¢iplak birakildi. Uygulama sirasinda kemik ¢imentonun ¢ok
akiskan olmamasina, macun kivami elde edildikten sonra uygulanmasina dikkat
edildi. Defekt inkus uzun kolu ve stapes basi arasina ince bir pik ile kemik ¢imento
konularak onarildi. islem bittikten sonra en az 10 dakika kadar bekleyip tam olarak
kurudugundan emin olundu. Sistemin devamliligi, nazik¢e malleus palpasyonu ile
stapes ve oval pencere membranindaki hareketi gozlemleyerek dogrulandi. Daha
sonra timpan membran perforasyonu onarilip, kulak usulune uygun kapatilmistir.

PORP uygulamasinda, orta kulaga girildikten sonra deketli inkus, malleus
basindan disartikule edildikten sonra ¢ikarildi. Malleus pik yardimiyla mukozadan
eleve edildi. Protez vertikal pozisyonda olmasi i¢in malleus stapes basi tizerine dogru
posteriora retrakte edildi ve malleus stapesin tizerinde bu pozisyona getirildi. Malleus
ile stapes basi arasindaki mesafe Olgiiliip, protez stapes capituluma ve malleus da
protez basina yerlestirildi. Manibrium malleinin yaklasik {igte biri protezle ile temas
halinde olup ve protez basi manibrium altina gerginlik olmadan dayandirildi.
Manibrium yeterli goziikkmesine ragmen protez atilimini onlemek i¢in kikirdak
parcasi lizerine manibriuma uyacak sekilde oluk yapilip, kikirdak kullanarak atilim

riski onlenebilir.

3.4 POSTOPERATIF TAKIP
Tiim hastalar ameliyat sonras1 en az 1 giin hospitalize edilmistir. Hastalara

ameliyat sonras1 gilinasir1 olacak sekilde ortalama 7 gilin pansuman yapilmistir. Bu
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stire boyunca sistemik antibiyotik tedavisi ve antienflamatuar tedavi uygulanmustir.
Pansuman bitimini takiben dikisler alinmistir. Postoperatif 1. haftada antibiyotikli
(siprofloksasin %0.3 3X3 damla) ve steroidli (deksametazon-12-difosfat sodyum
3X3 damla) kulak damlalar1 giinde {i¢ defa tiger damla olacak sekilde 3 hafta lokal
olarak kullanmiglardir. Ameliyattan sonra yaklagik 2. haftada dis kulak yolundaki

spongostan aspire edilmis ve her kontrolde otomikroskopik muayene yapilmistir.

3.5 ISTATISTIKSEL METOT

Tim analizler SPSS 17.0 istatistik paket programi kullanilarak
gerceklestirildi. Niimerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
Testi ile smandi. Kategorik degiskenler frekans ve ylizde, niimerik degiskenler
ortalama ve standart sapma veya medyan ve minimum-maksimum degerleri
kullanilarak betimlendi. Iki kategorik degisken arasindaki iliski Ki-kare Testi ile
arastirildi. Iki bagimsiz ortalama Mann Whitney U, iki bagimli ortalama Wilcoxon
Testi ile karsilastirildi. Iki bagimsiz medyan arasindaki fark Mann Whitney U Testi
ile test edildi. Basariya etki eden faktorlerin ¢ok degiskenli analizi i¢in Lojistik
Regresyon Analizi kullanildi. p<0.05 istatistiksel anlamli farklilik kabul edildi.
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4 BULGULAR

Tablo 3. Demografik 6zellikler

Toplam PORP Kemik P
(n=47) (n=25) ¢imento
(n=22)

Yas (Ortalama+SS) 30.9+14.8 29.8+15.8 32.1+13.9 0.424
Yas (n, %)
0-25 19 (%40.4) |11 (%44) |8 (%36.4) |0.927
26-50 20 (%42.6) | 10 (%40) 10 (%45.5)
>50 8 (%17) 4 (%16) 4 (%18.2)
Cinsiyet (n, %)
Erkek 19 (%40.4) |11 (%44) |8(%36.4) |0.595
Kadin 28 (%59.6) | 14 (%56) | 14 (%63.6)
Sigara (n, %)
Yok 40 (%85.1) |21 (%84) | 19 (%86.4) | >0.999
Var 7 (%14.9) | 4 (%16) 3 (%13.6)

Yas ortalamasi, tiim hastalarda 30.9+14.8, PORP grubunda 29.8+15.8 ve

kemik ¢imento grubunda 32.1+13.9 olarak hesaplandi. Incelenen iki grubun yas

ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanamadi (p=0.424)

Calisma grubunun tamaminda, 19 (%40.4) hasta 0-25 yas, 20 (%42.6) hasta
26-50 yas ve 8 (%17) hasta >50 yas sinifindaydi. PORP grubunda, 11 (%44) hasta 0-
25 yas, 10 (%40) hasta 26-50 yas ve 4 (%16) hasta >50 yas sinifindaydi. Kemik
¢imento grubunda, 8 (%36.4) hasta 0-25 yas, 10 (%45.5) hasta 26-50 yas ve 4

(%18.2) hasta >50 yas sinifindaydi. Incelenen iki grubun yas siniflarindaki dagilimi

homojen bulundu (p=0.927).
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Calisma grubunun tamaminda, 19 (%40.4) hasta erkek ve 28 (9%59.6) hasta
kadindi. PORP grubunda, 11 (%44) hasta erkek ve 14 (%56) hasta kadindi. Kemik
cimento grubunda, 8 (%36.4) hasta erkek ve 14 (%63.6) hasta kadind1. Incelenen iki
grubun cinsiyet dagilimi homojen bulundu (p=0.595).

Calisma grubunun tamaminda, 40 (%85.1) hasta sigara kullanmazken, 7

(%14.9) hasta sigara kullanmaktaydi. PORP grubunda, 21 (%84) hasta sigara

kullanmazken, 4 (%16) hasta sigara kullanmaktaydi. Kemik ¢imento grubunda, 19

(%86.4) hasta sigara kullanmazken, 3 (%13.6) hasta sigara kullanmaktaydi.

Incelenen iki grupta sigara kullanimi agisindan farklilik bulunamadi (p>0.999).

Tablo 4. Hasta ozellikleri

Toplam PORP Kemik P
(n=47) (n=25) ¢imento
(n=22)
Kars1 kulak (n, %)
Saglam 27 (%57.4) | 13 (%52) 14 (%63.6) | 0.421
Hasta 20 (%42.6) | 12 (%48) 8 (%36.4)
Preop otoskopi (n, %)
Perforasyon 31 (%66) 17 (%68) 14 (%63.6) | 0.753
Retraksiyon 16 (%34) 8 (%32) 8 (%36.4)
Preop akint1 (n, %)
Yok 38 (%80.9) | 21 (%84) 17 (%77.3) | 0.715
Var 9 (%19.1) 4 (%16) 5 (%22.7)
Orta kulak patoloji (n, %)
Normal 32 (%68.1) | 16 (%64) 16 (%72.7) | 0.522
Graniilasyon 15 (%31.9) | 9 (%36) 6 (%27.3)
Sonug (n, %)
Basarisiz Isitme 19 (%40.4) | 10 (%40) 9 (%40.9) 0.949
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Basaril1 Isitme * 28 (%59.6) | 15 (%60) 13 (%59.1)

Takip (ay) (Medyan, Min-Maks) | 26 (6-100) | 33 (6-100) | 21.5 (6-44) | 0.032

*  Amerikan Otolarengoloji Bas Boyun Cerrahisi Akademisi Isitme ve Denge Komitesi’nin

standartlarina gére (78) kemik hava araligi1 <20 Db

Calisma grubunun tamaminda, 27 (%57.4) hastada kars1 kulak saglamken, 20
(%42.6) hastada kars1 kulak hastaydi. PORP grubunda, 13 (%52) hastada kars1 kulak
saglamken, 12 (%48) hastada karsi kulak hastaydi. Kemik ¢imento grubunda, 14
(%63.6) hastada kars1 kulak saglamken, 8 (%36.4) hastada karsit kulak hastaydi.
Incelenen iki grupta kars: kulak saglig1 agisindan farklilik bulunamadi (p=0.421).

Calisma grubunun tamaminda, 31 (%66) hastada preoperatif otoskopisinde
perforasyon ve 16 (%34) hastada retraksiyon tespit edildi. PORP grubunda, 17 (%68)
hastada preoperatif otoskopisinde perforasyon ve 8 (%32) hastada retraksiyon tespit
edildi. Kemik c¢imento grubunda, 14 (%63.6) hastada preoperatif otoskopide
perforasyon ve 8 (%36.4) hastada retraksiyon tespit edildi. Incelenen iki grubun
preoperatif otoskopi sonuglar arasinda farklilik bulunamadi (p=0.064).

Calisma grubunun tamaminda, 38 (%80.9) hastada preoperatif akint1 yokken,
9 (%19.1) hastada preoperatif akintt vardi. PORP grubunda, 21 (%84) hastada
preoperatif akint1 yokken, 4 (%16) hastada preoperatif akint1 vardi. Kemik ¢imento
grubunda, 17 (%77.3) hastada preoperatif akinti yokken, 5 (%?22.7) hastada
preoperatif akinti vardi. Incelenen iki grupta preoperatif akinti varligi agisindan
farklilik bulunamadi (p=0.715).

Calisma grubunun tamaminda intraoperatif orta kulak eksplore edildiginde,
32 (%68.1) hastada normal orta kulak mukozas1 ve 15 (%31.9) hastada graniilasyon
dokusu tespit edildi. PORP grubunda, 16 (%64) hastada normal orta kulak mukozasi
ve 9 (%36) hastada graniilasyon dokusu; Kemik ¢imento grubunda, 16 (%72.7)
hastada normal orta kulak mukozas1 ve 6 (%27.3) hastada graniilasyon dokusu tespit
edildi. Incelenen iki grupta orta kulak patolojisi agisindan anlamli farklilik
bulunamadi (p=0.522).

Calisma grubunun tamaminda, 19 (%40.4) hastada sonu¢ basarisiz ve 28
(%59.6) hastada basariliydi. PORP grubunda, 10 (%40) hastada sonug¢ basarisiz ve
15 (%60) hastada basariliydi. Kemik ¢imento grubunda, 9 (%40.9) hastada sonug
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basarisiz ve 13 (%59.1) hastada basariliydi. Incelenen iki grupta sonug acisindan
anlamli farklilik bulunamadi (p=0.949).
Takip siiresi, tiim hastalarda medyan 26 (6-100) ay, PORP grubunda medyan

33 (6-100) ay ve Kemik ¢imento grubunda medyan 21.5 (6-44) ay olarak hesaplandi.

Incelenen iki grubun medyan takip siireleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptandi (p=0.032).

Tablo 5. Operasyon 6zellikleri

Toplam PORP Kemik P
(n=47) (n=25) ¢imento
(n=22)
Operasyon yonii (n, %)
Sag 20 (%42.6) | 9 (%36) 11 (%50) 0.333
Sol 27 (%57.4) | 16 (%64) | 11 (%50)
Greft cinsi (n, %)
Fasya 15 (%31.9) | 4 (%16) 11 (%50) | 0.013
Kartilaj 32 (%68.1) | 21 (%84) | 11 (%50)
Mastoidektomi (n, %)
Yok 31 (%66) | 14 (%56) | 17 (%77.3) |0.125
Var 16 (%34) |11 (%44) |5 (%22.7)
PORP cinsi (n, %)
HA - 18 (%72) |- NA
TI - 7 (%28) -

Calisma grubunun tamaminda, 20 (%42.6) hastada operasyon yonii sag ve 27

(%57.4) hastada operasyon yonii soldu. PORP grubunda, 9 (%36) hastada operasyon
yonii sag ve 16 (%64) hastada operasyon yonii soldu. Kemik ¢imento grubunda, 11
(%50) hastada operasyon yonii sag ve 11 (%50) hastada operasyon yonii soldu.
Incelenen iki grupta operasyon yonii agisindan anlamli farklilik bulunamad:

(p=0.333).
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Calisma grubunun tamaminda, 15 (%31.9) hastada greft cinsi fasya ve 32
(%68.1) hastada greft cinsi kartilajdi. PORP grubunda, 4 (%16) hastada greft cinsi
fasya ve 16 (%84) hastada greft cinsi kartilajdi. Kemik ¢imento grubunda, 11 (%50)
hastada greft cinsi fasya ve 11 (%50) hastada greft cinsi kartilajdi. Incelenen iki
grubta greft cinsi agisindan anlaml farklilik bulundu (p=0.013).

(%66)
uygulanmamisken, 16 (%34) hastaya mastoidektomi yapilmistir. PORP grubunda,

Calisma grubunun tamaminda, 31 hastaya mastoidektomi
14 (%56) hastaya mastoidektomi yapilmamis, 11 (%44) hastaya mastoidektomi
yapilmigtir. Kemik ¢imento grubunda, 17 (%77.3) hastaya mastoidektomi
yapilmamisken, 5 (%22.7) hastaya mastoidektomi yapilmstir. incelenen iki grupta
mastoidektomi yapilmasi agisindan farklilik bulunamadi (p=0.125).

PORP cinsi olarak , 18 (%72) hastada hidroksiapatit (HA), 7 (%28) hastada

titanyum (TI) kullanilmagtir.

Tablo 6. Preoperatif ve postoperatif odio 6l¢timleri

Toplam PORP Kemik P
(n=47) (n=25) ¢imento
(n=22)

Preop HY (Ortalama+SS) 44.0+13.5 43.0+£14.2 45.1£12.9 0.423
Preop KY (Ortalama+SS) 11.6+8.7 12.0+£9.7 11.1£7.5 0.873
Preop HKA (Ortalama+SS) 32.4+10.6 31.0+11.2 34.1+9.8 0.291
Postop HY (Ortalama+SS) 31.7£16.0 32.8+17.1 30.6£14.9 0.864
Postop KY (Ortalama£SS) 11.9£10.8 13.2£11.0 10.4£10.8 0.342
Postop HKA (Ortalama+SS) 19.749.3 19.249.8 20.248.8 0.564
HKA kazang (Ortalama+SS) 12.7£11.2 11.8+£12.8 13.849.2 0.654

Preoperatif hava yolu (HY) ortalamasi, tim hastalarda 44.0+13.5, PORP
grubunda 43.0+14.2 ve kemik c¢imento grubunda 45.1+12.9 olarak hesaplandi.
Incelenen iki grubun preoperatif HY ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanamadi (p=0.423).
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Preoperatif kemik yolu (KY) ortalamasi, tiim hastalarda 11.6+8.7, PORP
grubunda 12.0+9.7 ve kemik ¢imento grubunda 11.1+7.5 olarak hesaplandi.
Incelenen iki grubun preoperatif KY ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanamadi (p=0.873).

Preoperatif hava kemik araligi (HKA) ortalamasi, tiim hastalarda 32.4+10.6,
PORP grubunda 31.0+11.2 ve kemik ¢imento grubunda 34.1+£9.8 olarak hesaplandi.
Incelenen iki grubun preoperatif HKA ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanamadi (p=0.291).

Postoperatif HY ortalamasi, tiim hastalarda 31.7+16.0, PORP grubunda
32.8+17.1 ve kemik ¢imento grubunda 30.6+14.9 olarak hesaplandi. incelenen iki
grubun postoperatif HY ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanamadi (p=0.864).

Postoperatif KY ortalamasi, tim hastalarda 11.9+10.8, PORP grubunda
13.2+11.0 ve kemik ¢imento grubunda 10.4+10.8 olarak hesaplandi. Incelenen iki
grubun postoperatif KY ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanamadi (p=0.342).

Postoperatif HKA ortalamasi, tim hastalarda 19.749.3, PORP grubunda
19.2+9.8 ve kemik cimento grubunda 20.2+8.8 olarak hesaplandi. incelenen iki
grubun postoperatif HKA ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanamadi (p=0.564).

HKA kazang ortalamasi, tiim hastalarda 12.7+11.2, PORP grubunda
11.8+12.8 ve kemik ¢imento grubunda 13.8+9.2 olarak hesaplandi. Incelenen iki
grubun HKA kazang ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanamadi

(p=0.654).

Tablo 7. Tim hastalarda preoperatif ve postoperatif odio degerlerinin

karsilastirilmasi

Tilim hastalar Preop Postop P

HY 44.0+13.5 31.7+£16.0 <0.001
KY 11.6£8.7 11.9£10.8 0.659
ABG 32.4+10.6 19.749.3 <0.001
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Preoperatif HY ortalama 44.0+13.5 ve postoperatif HY ortalama 31.7+£16.0
olarak hesaplandi. Ardisik iki HY ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptandi
(p<0.001).

Preoperatif KY ortalama 11.6+£8.7 ve postoperatif KY ortalama 11.9+10.8
olarak hesaplandi. Ardisik iki KY ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptanamadi
(p=0.659).

Preoperatif HKA ortalama 32.4+10.6 ve postoperatif HKA ortalama 19.7+9.3
olarak hesaplandi. Ardisik iki HKA ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptandi
(p<0.001).

Tablo 8. PORP grubunda preoperatif ve postoperatif odio olgiimlerinin

karsilastirilmasi

PORP Preop Postop P

HY 43.0+14.2 32.8+17.1 0.010
KY 12.0+£9.7 13.2+11.0 0.520
HKA 31.0+11.2 19.249.8 0.001

Preoperatif HY ortalama 43.0+14.2 ve postoperatif HY ortalama 32.8+17.1

olarak hesaplandi. Ardisik iki HY ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptandi

(p=0.010).

Preoperatif KY ortalama 12.0+9.7 ve postoperatif KY ortalama 13.2+11.0

olarak hesaplandi. Ardisik iki KY ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptanamadi

(p=0.520).

Preoperatif HKA ortalama 31.0+11.2 ve postoperatif HKA ortalama 19.2+9.8

olarak hesaplandi. Ardisik iki HKA ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptandi

(p=0.001).

Tablo 9. Kemik ¢imento grubunda preoperatif ve postoperatif odio

degerlerinin karsilastirilmasi

Kemik ¢imento

Preop

Postop

HY

45.1£12.9

30.6+14.9

<0.001

40



KY 11.1£7.5 10.4£10.8 0.210

HKA 34.1£9.8 20.2+8.8 <0.001

Preoperatif HY ortalama 45.1£12.9 ve postoperatif HY ortalama 30.6+14.9
olarak hesaplandi. Ardisik iki HY ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptandi
(p<0.001).

Preoperatif KY ortalama 11.1+£7.5 ve postoperatif KY ortalama 10.44+10.8
olarak hesaplandi. Ardisik iki KY ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptanamadi
(p=0.210).

Preoperatif HKA ortalama 34.1+9.8 ve postoperatif HKA ortalama 20.2+8.8
olarak hesaplandi. Ardisik iki HKA ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptandi
(p<0.001).
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Degerleri(dB) Degerleri(dB)

Tablo 10. Tiim hastalarda basariya etki eden faktorler

Basarisiz Basarili P
(n=19) (n=28)
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Yas (Ortalama+SS) 29.3+15.0 31.9£14.9 0.618
Yas (n, %)
0-25 6 (%31.6) 13 (%46.4) 0.532
26-50 10 (%52.6) 10 (%35.7)
>50 3 (%15.8) 5 (%17.9)
Sigara (n, %)
Yok 15 (%78.9) 25 (%89.3) 0.417
Var 4 (%21.1) 3(%10.7)
Karsi1 kulak (n, %)
Saglam 8 (%42.1) 19 (%67.9) 0.080
Hasta 11 (%57.9) 9 (%32.1)
Preop otoskopi (n, %)
Perforasyon 15 (%78.9) 16 (%57.1) 0.122
Retraksiyon 4 (%21.1) 12 (%42.9)
Preop akinti (n, %)
Yok 13 (%68.4) 25 (%89.3) 0.129
Var 6 (%31.6) 3 (%10.7)
Orta kulak patoloji (n, %)
Normal 11 (%57.9) 21 (%75) 0.217
Graniilasyon 8 (%42.1) 7 (%25)
Takip (ay) (Medyan, Min-Maks) | 26 (6-85) 25 (6-100) 0.254
Greft cinsi (n, %)
Fasya 7 (%36.8) 8 (%28.6) 0.551
Kartilaj 12 (%63.2) 20 (%71.4)

Mastoidektomi (n, %)
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Yok 8 (%42.1) 23 (%82.1) | 0.004

Var 11 (%57.9) 5 (%17.9)

Basarisiz olan grupta ortalama yas 29.3£15.0 ve basarili olan grupta ortalama
yas 31.9£14.9 olarak hesaplandi. incelenen iki grubun yas ortalamalar1 arasinda
anlaml farklilik saptanamadi (p=0.618).

Basarisiz olan grupta, 6 (%31.6) hasta 0-25 yas, 10 (%52.6) hasta 26-50 yas
ve 3 (%15.8) hasta >50 yas sinifindaydi. Basarili olan grupta, 13 (%46.4) hasta 0-25
yas, 10 (%35.7) hasta 26-50 yas ve 5 (%17.9) hasta >50 yas smifindaydi. Incelenen
iki grubun yas siniflarindaki dagilimi homojen bulundu (p=0.532).

Basarisiz olan grupta, 15 (%78.9) hasta sigara kullanmazken, 4 (%21.1) hasta
sigara kullanmaktaydi. Basarili olan grupta, 25 (%89.3) hasta sigara kullanmazken, 3
(%10.7) hasta sigara kullanmaktaydi. incelenen iki grupta sigara kullanimi agisindan
farklilik bulunamadi (p=0.417).

Basarisiz olan grupta, 8 (%42.1) hastada kars1 kulak saglamken, 11 (%57.9)
hastada kars1 kulak hastaydi. Basarili olan grupta, 19 (%67.9) hastada karsi kulak
saglamken, 9 (%32.1) hastada kars: kulak hastaydi. Incelenen iki grupta kars1 kulak
saglig1 acisindan farklilik bulunamadi (p=0.080).

Basarisiz olan grupta, 15 (%78.9) hastada preoperatif otoskopide perforasyon
ve 4 (%21.1) hastada ise retraksiyon tespit edildi. Basarili olan grupta, 16 (%57.1)
hastada preoperatif otoskopide perforasyon ve 12 (%42.9) hastada retraksiyon tespit
edildi. Incelenen iki grubun preoperatif otoskopi sonuglari arasinda farklilik
bulunamadi (p=0.122).

Basarisiz olan grupta, 13 (%68.4) hastada preoperatif akinti yokken, 6
(%31.6) hastada preoperatif akinti vardi. Basarili olan grupta, 25 (%89.3) hastada
preoperatif akint1 yokken, 3 (%10.7) hastada preoperatif akint1 vardi. Incelenen iki
grupta preoperatif akint1 varlig1 a¢isindan farklilik bulunamadi (p=0.129).

Basarisiz olan grupta, 11 (%57.9) hastada normal orta kulak mukozas1 ve 8
(%42.1) hastada graniilasyon dokusu tespit edildi. Basarili olan grupta, 21 (%75)
hastada normal orta kulak mukozast ve 7 (%25) hastada graniilasyon dokusu tespit
edildi. Incelenen iki grupta orta kulak patolojisi agisindan anlamli farklilik

bulunamadi (p=0.217).
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Takip siiresi, basarisiz olan grupta medyan 26 (6-85) ay ve basarili olan
grupta medyan 25 (6-100) ay olarak hesaplandi. incelenen iki grubun medyan takip
siireleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanamadi (p=0.254).

Basarisiz olan grupta, 7 (%36.8) hastada greft cinsi fasya ve 12 (%63.2)
hastada greft cinsi kartilajdi. Basarili olan grupta, 8 (%28.6) hastada greft cinsi fasya
ve 20 (%71.4) hastada greft cinsi kartilajdi. incelenen iki grupta greft cinsi agisindan
anlamli farklilik bulunamadi (p=0.551).

Basarisiz olan grupta, 8 (%42.1) hastada mastoidektomi yapilmamis, 11
(%57.9) hastada mastoidektomi yapilmisti. Basarili olan grupta, 23 (%82.1) hastada
mastoidektomi yapilmamis, 5 (%17.9) hastada mastoidektomi yapilmisti. Incelenen

iki grupta mastoidektomi yapilmasi agisindan farklilik bulundu (p=0.004).

Tablo 11. PORP grubunda basariya etki eden faktorler

Basarisiz Basarili P
(n=10) (n=15)
Yas (Ortalama+SS) 32.1+17.7 28.3+£14.9 0.643
Yas (n, %)
0-25 3 (%30) 8 (%53.3) 0.358
26-50 4 (%40) 6 (%40)
>50 3 (%30) 1 (%6.7)
Sigara (n, %)
Yok 7 (%70) 14 (%93.3) 0.267
Var 3 (%30) 1 (%6.7)
Kars1 kulak (n, %)
Saglam 4 (%40) 9 (%60) 0.428
Hasta 6 (%60) 6 (%40)
Preop otoskopi (n, %)
Perforasyon 8 (%80) 9 (%60) 0.402
Retraksiyon 2 (%20) 6 (%40)
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Preop akinti (n, %)

Yok 6 (%60) 15 (%100) 0.017

Var 4 (%40) 0 (%0)

Basarisiz olan grupta ortalama yas 32.1£17.7 ve basarili olan grupta ortalama
yas 28.3£14.9 olarak hesaplandi. incelenen iki grubun yas ortalamalar1 arasinda
anlaml farklilik saptanamadi (p=0.643).

Basarisiz olan grupta, 3 (%30) hasta 0-25 yas, 4 (%40) hasta 26-50 yas ve 3
(%30) hasta >50 yas sinifindaydi. Basarili olan grupta, 8 (%53.3) hasta 0-25 yas, 6
(%40) hasta 26-50 yas ve 1 (%6.7) hasta >50 yas sinifindayd1. incelenen iki grubun
yas siniflarindaki dagilimi homojen bulundu (p=0.358).

Basarisiz olan grupta, 7 (%70) hasta sigara kullanmazken, 3 (%30) hasta
sigara kullanmaktaydi. Basarili olan grupta, 14 (%93.3) hasta sigara kullanmazken, 1
(%6.7) hasta sigara kullanmaktaydi. Incelenen iki grupta sigara kullanimi agisindan
farklilik bulunamadi (p=0.267).

Basarisiz olan grupta, 4 (%40) hastada kars1 kulak saglamken, 6 (%60)
hastada karsi kulak hastaydi. Basarili olan grupta, 9 (%60) hastada kars1 kulak
saglamken, 6 (%40) hastada kars1 kulak hastaydi. Incelenen iki grupta karsi kulak
saglig1 acisindan farklilik bulunamadi (p=0.428).

Basarisiz olan grupta, 8 (%80) hastada preoperatif otoskopisinde perforasyon
ve 2 (%20) hastada retraksiyon tespit edildi. Basarili olan grupta, 9 (%60) hastada
preoperatif otoskopisinde perforasyon ve 6 (%40) hastada retraksiyon tespit edildi.
Incelenen iki grubun preoperatif otoskopi sonuglar1 arasinda farklilik bulunamadi
(p=0.402).

Basarisiz olan grupta, 6 (%60) hastada preoperatif akinti yokken, 4 (%40)
hastada preoperatif akint1 vardi. Basarili olan grupta, 15 (%100) hastanin tamaminda
preoperatif akint1 yoktu. incelenen iki grupta preoperatif akinti varligi agisindan
farklilik bulundu (p=0.017).

Basarisiz olan grupta, 6 (%60) hastada normal orta kulak mukozas1 ve 4
(%40) hastada graniilasyon dokusu tespit edildi. Basarili olan grupta, 10 (%66.7)
hastada normal orta kulak mukozasi ve 5 (%33.3) hastada graniilasyon tespit edildi.

Incelenen iki grupta patoloji agisindan anlamli farklilik bulunamadi (p>0.999).
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Takip sliresi, basarisiz olan grupta medyan 48 (13-85) ay ve basarili olan
grupta medyan 28 (6-100) ay olarak hesaplandi. incelenen iki grubun medyan takip
stireleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanamadi (p=0.216).

Basarisiz olan grupta, 3 (%30) hastada greft cinsi fasya ve 7 (%70) hastada
greft cinsi kartilajdi. Bagarili olan grupta, 1 (%6.7) hastada greft cinsi fasya ve 14
(%93.3) hastada greft cinsi kartilajdi. Incelenen iki grupta greft cinsi agisindan
anlamli farklilik bulunamadi (p=0.267).

Basarisiz olan grupta, 3 (%30) hastada mastoidektomi yapilmamis, 7 (%70)
hastada mastoidektomi yapilmistir. Basarili olan grupta, 11 (%73.3) hastada
mastoidektomi yapilmamuis, 4 (%26.7) hastada mastoidektomi yapilmistir. Incelenen
iki grupta mastoidektomi yapilmasi agisindan farklilik bulundu (p=0.049).

Basarisiz olan grupta, 7 (%70) hastada PORP cinsi HA ve 3 (%30) hastada
PORP cinsi TI idi. Basarili olan grupta,11 (%73.3) hastada PORP cinsi HA ve 4
(%26.7) hastada PORP cinsi TI idi. incelenen iki grupta PORP cinsi agisindan
farklilik bulunamadi (p>0.999).

Tablo 12. Kemik ¢imento grubunda basariya etki eden faktorler

Basarisiz Basarili P
(n=9) (n=13)
Yas (Ortalama+SS) 26.2+11.4 36.1£14.4 0.209
Yas (n, %)
0-25 3 (%33.3) 5 (%38.5) 0.146
26-50 6 (%66.7) 4 (%30.8)
>50 0 (%0) 4 (%30.8)
Sigara (n, %)
Yok 8 (%88.9) 11 (%84.6) >0.999
Var 1(%11.1) 2 (%15.4)
Kars1 kulak (n, %)
Saglam 4 (%44.4) 10 (%76.9) 0.187
Hasta 5 (%55.6) 3(%23.1)
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Preop otoskopi (n, %)
Perforasyon 7 (%77.8) 7 (%53.8) 0.380
Retraksiyon 2 (%22.2) 6 (%46.2)
Preop akint1 (n, %)
Yok 7 (%77.8) 10 (%76.9) >0.999
Var 2 (%22.2) 3 (%23.1)
Orta kulak Patoloji (n, %)
Normal 5 (%55.6) 11 (%84.6) 0.178
Graniilasyon 4 (%44.4) 2 (%15.4)
Takip (ay) (Medyan, Min-Maks) | 23 (6-39) 16 (6-44) 0.647
Greft cinsi (n, %)
Fasya 4 (%44.4) 7 (%53.8) >0.999
Kartilaj 5 (%55.6) 6 (%46.2)
Mastoidektomi (n, %)
Yok 5 (%55.6) 12 (%92.3) 0.116
Var 4 (%44.4) 1 (%7.7)

Basarisiz olan grupta ortalama yas 26.2+11.4 ve basarili olan grupta ortalama
yas 36.1+14.4 olarak hesaplandi. Incelenen iki grubun yas ortalamalari arasinda
anlaml farklilik saptanamadi (p=0.209).

Basarisiz olan grupta, 3 (%33.3) hasta 0-25 yas ve 6 (%66.7) hasta 26-50 yas
simnifindaydi. Basarili olan grupta, 5 (%38.5) hasta 0-25 yas, 4 (%30.8) hasta 26-50
yas ve 4 (%30.8) hasta >50 yas smifindaydi. Incelenen iki grubun yas siniflaridaki
dagilimi homojen bulundu (p=0.146).

Basarisiz olan grupta, 8 (%88.9) hasta sigara kullanmazken, 1 (%11.1) hasta
sigara kullanmaktaydi. Basarili olan grupta, 11 (%84.6) hasta sigara kullanmazken, 2
(%6.7) hasta sigara kullanmaktaydi. Incelenen iki grupta sigara kullanimi agisindan

farklilik bulunamadi (p>0.999).
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Basarisiz olan grupta, 4 (%44.4) hastada kars1 kulak saglamken, 5 (%55.6)
hastada kars1 kulak hastaydi. Basarili olan grupta, 10 (%76.9) hastada karsi kulak
saglamken, 3 (%23.1) hastada kars1 kulak hastayd:. Incelenen iki grupta kars: kulak
saglig1 acisindan farklilik bulunamadi (p=0.187).

Basarisiz olan grupta, 7 (%77.8) hastada preoperatif otoskopisi perforasyon
ve 2 (%22.2) hastada retraksiyon tespit edidi. Basarili olan grupta, 7 (%53.8) hastada
preoperatif otoskopisi perforasyon ve 6 (%46.2) hastada retraksiyon tespit edildi.
Incelenen iki grubun preoperatif otoskopi sonuglari arasinda farklilik bulunamadi
(p=0.380).

Basarisiz olan grupta, 7 (%77.8) hastada preoperatif akint1 yokken, 2 (%22.2)
hastada preoperatif akinti1 vardi. Basarili olan grupta, 10 (%76.9) hastada preoperatif
akinti yokken, 3 (%23.1) hastada preoperatif akinti vardi. Incelenen iki grupta
preoperatif akint1 varlig1 agisindan farklilik bulunamadi (p>0.999).

Basarisiz olan grupta, 5 (%55.6) hastada normal orta kulak mukozasi ve 4
(%44.4) hastada graniilasyon dokusu tespit edildi. Basarili olan grupta, 11 (%84.6)
hastada normal orta kulak mukozasi ve 2 (%15.4) hastada graniilasyon dokusu tespit
edildi. Incelenen iki grubta patoloji agisindan anlamli farkliik bulunamadi
(p=0.178).

Takip siiresi, basarisiz olan grupta medyan 23 (6-39) ay ve basarili olan
grupta medyan 16 (6-44) ay olarak hesaplandi. Incelenen iki grubun medyan takip
stireleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanamadi (p=0.647).

Basarisiz olan grupta, 4 (%44.4) hastada greft cinsi fasya ve 5 (%55.6)
hastada greft cinsi kartilajdi. Basarili olan grupta, 7 (%53.8) hastada greft cinsi fasya
ve 6 (%46.2) hastada greft cinsi kartilajdi. incelenen iki grupta greft cinsi agisindan
anlamli farklilik bulunamadi (p>0.999).

Basarisiz olan grupta, 5 (%55.6) hastada mastoidektomi yapilmamis, 4
(%44.4) hastada mastoidektomi yapilmistir. Basarili olan grupta, 12 (%92.3) hastada
mastoidektomi yapilmamis, 1 (%7.7) hastada mastoidektomi yapilmistir. Incelenen

iki grupta mastoidektomi agisindan farklilik bulunamadi (p=0.116).

Tablo 13. Tiim hastalarda basariya etki eden faktorlerin ¢ok degiskenli analizi
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OR %95 G.A. P
Kars1 kulak SAGLAM 2.172 0.547-8.619 0.270
Preop otoskopi RETRAKSIYON 2.436 0.525-11.294 | 0.255
Preop akinti YOK 2.306 0.411-12.946 | 0.343
Mastoidektomi YOK 4.594 1.120-18.846 | 0.034

Tiim hastalar degerlendirildiginde mastoidektomi basariya etki eden bagimsiz
bir faktor oldugu bulundu. Mastoidektomi yapilmayan hastalarda yapilan hastalara
kiyasla 4.6 (1.1-18.8) kat daha fazla basar1 oldugu tespit edildi (p=0.034). Kars1
kulak, preoperatif otoskopi ve preoperatif akintinin basariya etki eden bagimsiz

faktorler oldugu yoniinde yeterli kanit bulunamadi.
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5.TARTISMA

Kronik otit cerrahisinde igitmenin restorasyonu i¢in kemikg¢ik zincir
sisteminin caligmas1 gerekmektedir. Orta kulak patolojilerinden en sik etkilenen
kemik¢ik olan inkus uzun kolu ve lentikiiler ¢ikintis1 etkili sekilde onarilmaya
calisilmaktadir (79). Bu tip ossikiiler defektlerin onariminda gesitli protez tipleri ve
birkag cerrahi teknik tiirii vardir. Bunlarin hepsinin avantaj ve dezavantajlart vardir.
Ossikiiloplastinin fonksiyonel sonuglari i¢in protez ve cerrahi tipinin yanisira ostaki
tip fonksiyonu, stapes hareketi, orta kulak durumu, cerrahi deneyimi Onemli
faktorlerdir (80). Inkus yerine metal, plastik veya seramikten yapilan sentetik
protezler replasmanda kullanilmaktadir. Bu tip protezlerin hazir bulunmasi ve kolay
uygulanmasi gibi avantajlar1 vardir fakat zayif 6staki tiip fonksiyonunda ve o6zellikle
hastalikli orta kulak durumlarinda atilmalari, yer degistirmeleri baglica
dezavantajlaridir ve isitme bozulmalarina neden olurlar. Greft ile protez arasina
kikirdak koyularak bu oran diistirtiliir (81).

Ideal kemikgik zincir onarim ydntemi ucuz, kolay uygulanabilir, kemikgik
zincir sistemini en iyi taklit eden, iyi tolere edilen, ¢cevre dokulara toksik olmayan ve
diisiik atim oranina sahip olan bir yontem olmalidir (82).

Kemikgik zincir rekonstriiksiyonunda kullanilan protezin anatomik ve isitme
sonuglari 6nemli Slgiide etkileyen bir diger faktér de stapesin durumudur. Farrior
ve McGee’nin de vurguladigi gibi saglikli bir stapes suprastriktiirii varligi isitme
sonuglarini siiphesiz olumlu yonde etkileyecektir (26).

Truy ve arkadaslarinin titanyum ve hidroksiapatit protezlerin erken donem
sonuglari karsilastirdigi calismasinda her iki protezin isitme sonuclari arasinda
genel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte total rekonstriiksiyonda
hidroksiapatit, parsiyel rekonstrilksiyonda ise titanyumun daha basarili oldugu
bildirilmistir (83). Gelfand ve arkadaslarmin yaptigi, 12 yilda toplam 404 hastay1
kapsayan ¢alisma sonucunda her iki protez arasinda gerek isitme gerekse anatomik
sonuglar agisindan iki protez arasinda anlamli bir fark olmadigi savunulmaktadir
(84). Bizim ¢aligmamizda da titanyum ve hidroksiapatit PORP protezleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Hidroksiapatit kemik ¢imento doku toleransi diger protezlere oranla daha
iyidir (63). Komsu kemige kuvvetlice yapisma yetenegine sahiptir ve kemikle

birlesme sonucunda biiylimeyi uyarir. Yabanci cisim reaksiyonu veya inflamatuar
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yanit ortaya ¢ikarmaz (38). Kemik ¢imento yerlestirmeden once bazi noktalara dikkat
edilmelidir. Orta kulak ve kemikg¢ik yilizeyi kuru olmali ve yerlestirmeden Once
hemoraji kesilmelidir (85).

Hafiz ve ark., inkus uzun kolu defektlerinin onariminda kemik ¢imento
uyguladiklar1 15 hastada, preoperatif 39,4 dB olan HKA’ nin postoperatif donemde
12,1 dB’e geriledigini bulmuslardir. Postoperatif donemde HKA ’nin %88 hastada 20
dB’nin altina diistiglinii gostermislerdir (86). Bizim c¢alismamizda kemik ¢imento
grubunda postoperatif donemde HKA’nin %59.1 hastada 20 dB altina diistiigi
gosterildi.

Babu ve ark. 2004’de yaptiklar1 calismada; enfeksiyon ve kolestatom
nedeniyle inkudostapedial eklem defekti olup, kemik ¢imento, parsiyel ossikiiler
replasman protezi kullanilan ve inkus interpozisyon yapilan hastalarda protez ve yer
degistirme riskini tartigmislardir. Kemik ¢imento kullanarak kemik zincir
rekonstriikksiyonu yaptiklart olgularinda, kemik¢ik zincir biitinligiini bozmadan
dogal bir sekilde rekonstruksiyonu gergeklestirdiklerini belirtmislerdir. KOM sonucu
inkudostapedial eklemde kopma olan 80 hastadan 18’ine kemik ¢imento
uygulamislar, hastalarin % 94,4’linde basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir. Sadece
bir hastada hava kemik araliginin 20 dB altina inmedigi ifade edilmistir (87).

Celik ve ark. 31 hastada yaptiklar1 ¢calismada inkus uzun kolu defektlerinin
onariminda kemik ¢imento kullanmig ve preoperatif HKA’nin 27,4 dB’den 10,6 dB’e
geriledigini, %94 hastada HKA’nin 20 dB’in altina, %52 hastada ise 10 dB’in altina
geriledigini gostermiglerdir (88). Bizim caligmamizda kemik ¢imento grubunda
preoperatif 34.1 dB olan HKA’nin postoperatif donemde 20.2 dB’e geriledigi
bulunmustur.

Felek ve ark. ossikiiloplasti i¢in kemik ¢imento kullandiklar1 16 hastanin
15’inde (%94) HKA’nda 20 dB’in altinda sonug elde etmislerdir. Aymi ¢alismada
PORP’la yapilan 47 ossikiiloplastide %55 basar1 elde edilmistir (89).

Elsheikh ve ark. 62 hastada toplam 82 kulaga hidroksiapatit kemik ¢imento
kullandiklarin1 bildirmislerdi. Calismalarinda kontrol grubunu plastipore parsiyel
ossikiiler replasman protezi kullandiklar1 20 hasta olusturmustur. Postoperatif olarak,
hidroksiapatit kemik ¢imento kullanilan hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli

derecede daha iyi hava-kemik yolu ortalamalar1 elde ettiklerini bildirmislerdir (90).
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Berenholz ve ark’nin ¢calismasinda PORP VE TORP ile ossikuloplasti yapilan
83 hasta ,ortalama 4,3 yil takip edilmis ,uzun dénem sonuglarinda HKA < 20 dB
icinde PORP ‘da %81,2 ve TORP’ da % 60 gésterilmis (91).

HESS ve ark. Kurz Bell PORP kullanilan 44 hasta ve Kurz Arial TORP
uygulanan 32 hastanin ortalama 5,2 yillik izlem sonuglarini irdeledikleri
caligmalarinda postoperatif donemde TORP hastalarinin  %63’iinde, PORP
hastalarinin %82’sinde HKA 20 dB ve altinda oldugu bildirmislerdir. Protez atilim
oranlart % 5’dir (92). Bizim ¢alismamizda PORP grubunda 25 hasta takip edilmis
olup postoperatif HKA 20 dB ve altinda %60 oraninda oldugu gosterilmistir.

Quaranta ve ark. 57 kolesteatom hastasina kapali teknik timpanoplasti ve
posterior timpanotomi uygulamais, ossikiiloplasti icin TORP ve PORP kullandiklari
olgularda sirasiyla %43,8 ve %29 basarili sonug bulmuslardir (93).

Mahadevaiah ve ark. kapali teknik timpanoplasti uyguladiklari 126 hastanin
87’sinde (% 69) 20 dB ve alt1 hava HKA elde etmislerdir. SSO’nda 12 dB kazang
saglamiglardir. Bu calismada ossikiiloplasti materyali olarak otogreft kemik ve
kikirdakla, allograft kemik¢ik kullanilmistir (94). Bizim ¢alismamizda PORP
grubunda SSO kazang 10.2 dB, kemik c¢imento grubunda 14.5 dB kazang
saglanmustir.

Ossikiiloplastide, malleus varligi daha az atilim orami ve daha iyi igitme
sonuclarindan dolayr onemli bir faktordiir (95). Ayrica stapesle iligkili olarak
mallesun pozisyonu isitme sonuglarini etkiler (96).

Galy-Bernadoy ve ark. 70 hastadan olusan ¢alismasinda hastalar1 kartilaj,
kemikeik, hidroksiapatit PORP, titanyum PORP ve hidroksiapatit kemik
¢imento’nun ossikiiloplastide kullanilmasina gore 5 gruba ayirmis; postoperatif
HKA Kartilaj grubunda 14.8 dB, kemik¢ik grubunda 13.3 dB, titanyum PORP
grubunda 13.7 dB, hidroksiapatit PORP grubunda 22.1 dB ve hidroksiapatit kemik
¢imento grubunda 7.2 dB olarak saptanmistir. Sadece hidroksiapatit PORP ve
hidroksiapatit kemik ¢imento gruplari arasinda anlamli HKA farki gosterilmistir
(97).

Baylancicek ve ark. toplam 44 hastada inkus uzun kolu defetlerinin
onariminda kemik ¢imento ve PORP kullanilan 2 grubu karsilastirmig, kemik
¢imento grubunda HKA’nin 29dB’den 8 dB’e, kemik ¢imento grubunda 26 dB’den

9 dB’e geriledigi ve gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptamislardir (98).
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Bizim ¢alismamizda PORP grubunda HKA 31 dB’den 19.2 dB’e, kemik ¢imento
grubunda 34.1dB’den 20.2 dB’e geriledigi ve gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir.

Baglam ve ark. 2009’da yaptiklar1 genisletilmis hasta serisinde ise kemik
cimento ile rekonstriiksiyon yapilan 136 hastada %81,6 basari bildirilmistir. Bu
caligmada farkli cerrahi tekniklerde (timpanoplasti, mastoidektomili timpanoplasti,
eksploratif timpanotomi) kemik ¢imento uygulamalarinda elde edilen sonuglar
arasinda anlaml fark tespit edilmemistir (63).

Dornhoffer ve ark. mastoidektomisiz ossikiiloplastili grupta ortalama HKA
10.8 dB, kanal wall-up mastoidektomili grupta HKA 13.8 dB ve kanal wall-down
mastoidektomili grupta ise HKA 18.3 dB gostermis olup, mastoidektomili grupla
mastoidektomi yapilmayan grup karsilastifinda mastoidektomili grupta istatistiksel
olarak anlamli oranda isitme sonuglarinin daha koétii oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda da mastoidektomili ossikiiloplasti grupla, mastoidektomisiz
ossikiiloplasti karsilastirildiginda, mastoidektomisiz grupta basarimin 4.6 kat daha
fazla oldugu gosterilmistir (99).

Uguz ve ark, sigara kullanmayan olgularda greft tutulumunun kullanan
olgulara gore anlamli sekilde basarili oldugunu saptamistir (sirasiyla; %76.8 ve
%52.4) (100). Becvarovski ve ark, 74 olguluk bir seride uzun donemde greft
basarisinin sigara kullanan hastalarda kullanmayanlara goére anlamli sekilde
azaldigin1 saptamiglardir (sirasiyla; %40 ve %80) (101). Bizim ¢alismamizda, sigara

kullanimi1 ve operasyon basarist arasinda anlamli iligki saptanmadi.

6-SONUC

1. PORP uygulanan ve ortalama 33 ay takip edilen 25 olguda postoperatif
HKA 20 dB ve alt1 %60 ve KHA kazang 11.8 dB olarak saptanmistir.

2. Kemik ¢imento uygulanan ve ortalama 21.5 ay takip edilen 22 olguda
postoperatif HKA 20 dB ve alt1 % 59.1 ve KHA kazang 13.8 dB olarak saptanmistir.

3. Her iki grup arasinda, HKA kazanci ve postoperatif HKA agisindan
anlamli fark saptanmamistir. Inkus uzun kolu defekti olan hastalarda kemikgik zincir
onarimi amaciyla kullanilan PORP ve kemik ¢imento etkili yontemlerdir.

4.  Mastoidektomisiz ~ ossikiiloplasti ~ operasyonun  mastoidektomili

ossikiiloplasti operasyonuna gore daha fazla basarili oldugu tespit edilmistir.
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