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1.GIRIS

Kronik otitis media (KOM), kulak zar1 perforasyonu, kulak akintisi, isitme
kayb1 ile karakterize, 3 aydan daha uzun suren ve medikal tedavi ile tamamen
diizelmeyen orta kulaktaki inflamatuar bir siiregtir. Kronik otitis media, siniflamast
1850’lere dayanan bir hastaliktir. Kramer 1849°da, William Wilde 1853’te,
perforasyonun varligi ve yokluguna gore Kronik Otitis Media’y1 tanimlamiglardir.
Ayni donemlerde Joseph Toynbee, akintinin varligt ve yokluguna gore, 1894 yilinda
Adam Politzer, siipiirasyonun varligi, yoklugu ve kronikligine gore siniflamalar
yapmiglardir (1,2).

KOM?’ a siklikla benign bir tiimdr olan kolesteatom eslik eder. Bu orta kulak
timord, keratin debrislerin akiimulasyonuyla karakterizedir ve lokal kemik
rezorpsiyonuna yol acabilir (3,4).

Kolesteatom ilk olarak 1838’de J. Mueller tarafindan ‘gok tabakali yag
timori’ seklinde tanimlandirilmistir. Toynbee, 1850°de dis kulak yolu (DKY)
arkasindan kaynaklandigini ve bir molluscous tiimor oldugunu bildirmistir. Virchow,
1853’de kolesteatomun konsantriklamellar gériniminden hareket ederek, kitlenin
hiperplastik formasyon gosterdigini bildirmistir. Von Troeltsch ise, 1868’de bunun
orta kulak mukozasinin eksiidatif birikintisi oldugunu belirtmistir (5).

KOM, klinik olarak kemik yikimiyla karakterize enflamasyonun hakim
oldugu orta kulak hastaligidir. Kolesteatomlu KOM’daki kemik erimesi
kolesteatomsuz KOM’a gore daha ciddidir. Literatiir incelendiginde, kolesteatomlu
KOM’larin %80’inde kemik zincirde erime gorilurken, kolesteatomsuz KOM’larda
bu oran %10-20 olarak bildirilmistir (6).

KOM’da gorilen kemik erimesi ile ilgili birgok mekanizma bildirilmistir.
Bu mekanizmalar; kronik osteomiyelit, osteoklastik osteolizis, basing nekrozu,
osteositikosteolizis, monosit araciligi ile erime, kollejenaz, asit fosfataz ve lizozim
gibi enzimleraracilig1 ile erime, lokal Ph degisiklikleri ve vaskuler proliferasyondur
(6,7). Bu faktorler ayriayr1 ya da kombine halde kemik erimesine sebep olabilir.

Kemik erimesi KOM’un en o6nemli siireglerinden birisidir. Ciinkii tibbi
tedavi ile kontrol altina alinamaz. Ayrica iletim tipi, sensorindral tip isitme kayiplar



ile temporal kemik ve kafa i¢i komplikasyonlarinin biiyiik cogunlugu kemik erimesi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (8).

Orta kulak kemikgikleri, kulak zar1 ile i¢ kulak arasindaki anatomik
biitlinliigii saglamaktadir ve ses iletiminin bir parcasidir. KOM ve beraberindeki
patolojiler kemik zincirde geri doniisiimsliz hasar olusturarak iletim tipi igitme
kaybina yol agmakta ve bu yiizden 6nem tagimaktadir.

Kronik otitis media nedeniyle orta kulak kemikgciklerinde yikim oldugu
vakalarda kemikgik rekonstriiksiyonu yapmanin yani sira hastaligin orta kulaktan
tamamen eradikasyonu esastir. Hastalik eradikasyonu amaciyla mastoid hiicrelerinin
temizlendigi mastoidektomi operasyonu; hastaligin yayginligina gore dis kulak yolu
arka duvarinin korundugu (canal wall up) ya da kaldirilarak dis kulak ile orta kulagin
mastoidektomi kavitesi ile beraber tek bir bosluk haline getirildigi (canal wall down)
seklinde yapilabilir. Orta kulak kemikgikleri, kulak zar1 ile i¢ kulak arasindaki
anatomik biitlinliigli saglamaktadir ve ses iletiminin bir parcasidir. KOM ve
beraberindeki patolojiler kemik zincirde geri doniisiimsiiz hasar olusturarak iletim
tipi isitme kaybma yol agmakta ve bu ylizden Onem tasimaktadir. Kemikgik
rekonstriiksiyonunun, yikima ugramis kemikgikler sebebiyle uygulanan protez/greft
yerine gore belirlenmis tipleri mevcuttur. Calismamizda Tip 3 Timpanoplasti (Stapes
mevcut, diger kemikgikler yikima ugramis, greft stapes iizerine yerlestirilir ya da
stapes erode, greft/protez oval pencere iizerine yerlestirilir)+ TORP (Total Ossikuler
Replasman Protezi) uygulanan hastalar degerlendirilmistir. Calismanin amact
kemikg¢ik rekonstriiksiyonu Tip 3 Timpanoplasti+TORP seklinde yapilan bu iki grup
hastada fonksiyonel sonuglarin karsilastirilmasidir. Karsilastirma pre op-post op
odyometri ve muayene sonuglariyla yapilmistir.

2. TEMEL BiLGIiLER

2.1 KULAK ANATOMISIi

Denge ve isitmenin periferik organi olan kulak, temporal kemik igerisine
yerlesmis, gorev ve yapi olarak birbirinden ayrilan ii¢ pargadan olugmustur.
1-D1s kulak
2-Orta kulak
3-i¢ kulak

Orta kulak timpanik membran (TM) ve i¢ kulak arasinda yerlesmistir. Tuba
Ostaki aracilig1 ile nazofarenkse, aditus ad antrum araciligi ile mastoid antruma agilir.



Orta kulagin hacmi 0.5 cm3 olarak kabul edilmektedir. Sinirlar1 net olmayan bir
prizmaya benzemektedir (9-13).

2.1.1 Temporal Kemik

Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik arasina
yerlesmis olup, kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir. Bu nedenle ayn
zamanda kafa tabaninin bir pargasidir. Temporal kemigin dort ayr1 parcasi vardir.

1. Skuamoz parca

2. Mastoid parga

3. Petr0z parca

4. Timpanik parca

Skuamoz Parca

Kafatasinin yan duvarmin bir kismini olusturur. Parietal kemik, frontal kemik
ve sfenoid kemigin biiyiik kanadi ile eklem yapar. Dis yiizeyi temporal adele i¢in
tutunma yeri olup 6nemli bir cerrahi klavuz yeri olan linea temporalis ile sinirlanir.
Dis yiiziiniin arka iist kisminda A. Temporalis Media nin gectigi bir oluk bulunur. ¢
yuziinde A. Meningea Media’nin oturdugu derin bir oluk bulunur. Dis yiizliniin alt
kisminda 6ne dogru uzanan, masseter kasininin yapistigi Procesus Zygomaticus
bulunur. Skuaméz parcanin i¢ yiizii orta kafa ¢ukuru ile komsudur (14).

Mastoid Parca

Temporal kemigin arka ve iist kisminda yer alan en biiylik parcasidir.
Skuamdz parcanin petrdz parca ile birlesmesinden meydana gelen petroskuamoz
sitdr, zigomatik kokten asagiya dogru uzanir. Buna linea temporalis superior adi
verilir. Orta kafa gukurunun alt kisminin sinirini yapar. Dis kulak yolunun arka {ist
kisminda kiigiik bir kemik spin bulunur. Bu spine suprameatal spin veya Henle spini
denir. Bu spinin arkasinda lamina cribrosa adi verilen delikli bir kisim vardir.
Mastoidin i¢ ylzinde sigmoid sulkus adi verilen bir oluk bulunur. Bu sulkusa
sigmoid siniis yerlesir. Mastoid parcanin {ist yizeyinde antrumu orten ince bir kemik
tabakas1 vardir. Buna tegmen mastoideum denir. Arkada, petrdz par¢anin arka yizi
ile birlikte arka kafa ¢ukurunun 6n smirin1 yapar. Mastoid kemik hava bosluklariyla
doludur. Bu hava bosluklarinin en 6nemlisi, her zaman bulunan antrumdur (14).
Mastoid pnomatizasyonu antrumdan ¢evreye dogru yayilir. Pndmatizasyon skuamoz
ve petr6z kemiklere de yayilir. Bu iki kemik birbirinden petroskuamozal lamina ile
ayrilmistir. Bu lamina zamanla kaybolur, ancak bazen bu lamina yerinde kalarak bu
iki kemigi birbirinden ayirir. Buna Korner septumu denir (15,16).



Mastoid kemik pndmatizasyonuna gore g tiptir:

1. Pnématik tip: Hicreler lateralde attikten zigoma kokiine dogru, medialde
genikulat ganglion ve superior semisirkiiler kanal ampullasi {izerinden petréz apekse
dogru genisleyen tarzdadir.

2. Diploik tip: Pnoématik tip ve sklerotik kombinasyonudur.

3. Sklerotik tip: Mastoid havali hiicrelerinin sinirli oldugu, kompakt kemik
dokusu igeren tarzdadir (17).

Pnomatik bir mastoidde mastoid hiicreler c¢esitli gruplara ayrilirlar. Bu
siiflama ilk kez 1969 yilinda Allam tarafindan yapilmistir ve glinlimiize dek bir kag
kiictik degisiklik gostererek kullanilmaktadir (13).

. Periantral hticreler

. Tegmental hucreler

. Sinodural hiicreler

. Perisintsal hiicreler (retrosigmoid hticreler)

. Santral hicreler
a. superfisiyel intersinofasyal hiicreler
b. derin intersinofasyal hiicreler

. Apikal hicreler (mastoid tip hticreleri)

. Perifasyal hucreler

. Zigomatik hticreler

. Antral hiicreler
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Petroz Parca

Petroz kemik 4 koseli piramid seklindedir ve i¢ kulak yapilarimi igerir.
Petroz kemik icinde labirent, internal karotid kanal, fasiyal sinir, vestibulokohlear
sinir bulunur. Soperior kismi orta kafa ¢ukuru alt yiiziinii olusturur. Bu kisim
stiperior semisirkiiler kanal tarafindan olusturulan bir ¢ikint1 olan arkuat eminens
tarafindan belirlenir. Bunun oOniinde, genikulat ganglionun yer aldigi bir fossa
bulunur. Bu fossadan 6ne dogru uzanan bir olugun iginde n. petrozus superfisialis
major ve a. meningea media seyreder. Kemigin arka yiizii birkag kilavuz noktasi
igerir. Bunlardan en belirgin olani internal akustik kanalin agzi ya da diger bir
deyisle porus akustikus’tur. Bunun i¢inden 7. ve 8. kafa ciftleriyle a. auditiva interna
gecer. Meatus akustikus internus’un lateral ucu krista falsiformis tarafindan
horizontal olarak bolunir. Superior boélim 6nde fasiyal siniri, arkada da vestibuler
sinirin st dalini igerirken inferior boliim onde kohlear dali, arkada da vestibiiler
sinirin alt dalim1 igerir. Akuaduktus kohlea petr6z kemik tabaninda internal akustik
kanalin hemen altinda agilir. Petr6z kemigin lateral yiizii orta kulagin medial
duvarini olusturur. Petrdz apekste tentorium ve petrdz arasinda, 5. kafa ¢iftinin gegisi
icin kanal olusturan bir hiatus bulunur (Meckel kovugu). 6. kafa cifti, tentoriumun



medial tutunma yeri olan posterior klinoid ¢ikintinin hemen altinda ve petroz ile
sfenoidin eklemlesme yerinin iizerinde olan bir ¢entgin icinden gecer (Dorello
kanali) (18)

Timpanik Parca

Timpanik par¢a dis kulak yolunun anterior ve inferior duvariyla posterior
duvarinin birkismini olusturur. On alt boliimiiniin ortasi ince yapidadir ve bazen
foramen huschke denen kiiciik delikler ihtiva eder. Timpanik kemik iist kism1 agik
kalmis bir halka gibidir. Bu acikliga Rivinus ¢entigi denir. Kulak zarinin pars tensasi
sulkus timpanikusa; pars flaksidasi ise halkanin acik olan kismina yerlesir (16).

2.1.2 Dis Kulak

D1s kulak, kulak kepgesi (aurikula) ve dis kulak yolundan olusur. Kulak
kepgesi perikondrium ve deri ile ortiilii ince elastik kartilajdan olugsmustur. Timpanik
kemige, fibrokartilajindz kanalla ve daha zayif olarak anterior, superior, posterior
aurikuler ligamentlerle baglanmistir (19). Dis kulak yolu kavum konkadan timpanik
zara kadar olan bolimdiir. Yaklasik 2,5 cm uzunlukta olup, dis 1/3 bolimii kikirdak,
geri kalan 2/3 i¢ boliimii ise kemikten yapilmistir

Kulak zari, dis kulak yolunu orta kulaktan ayiran oblik yerlesimli elips
seklinde birperdedir. Vertikal ¢ap1 9-10 mm, horizontal ¢ap1 8-9 mm, kalinlig ise
yaklasik olarak 0,1 mm dir. Kulak zarinin timpanik kemikte yerlestigi yer olan
sulkus timpanikusa”timpanik halka” denir. Kulak zar1 anulus fibrosus ile timpanik
halkaya, santral bir yapisiklikla da malleusun kisa koluna ve manibrium malleiye
baglidir . Manibrium mallei’nin ucu i¢e dogru ¢okiik oldugundan kulak zar1 konkav
bir bicime sahiptir. Kulak zarinin en derin noktast manibrium malleinin ucuna
rastlar, buna umbo denir (20,21).

Kulak zari, pars tensa ve pars flaksidadan olusur. Pars tensa kulak zarinin
biiyiik kismimi olusturan ve ses dalgalart ile titresen timpanik kemik igindeki
parcasidir. Pars flaksida (Sharpnell zar1) ise timpanik kemigin iki uzantisi arasindaki
aciklik olan rivinius ¢entigini doldurur. Bu iki par¢a arasinda gerginlik ve histolojik
farklar mevcuttur. Kulak zar dista skuamoz epitel, icte mukoza ve ikisi arasinda
yerlesmis olan fibréz tabaka olmak iizere {i¢ tabakadan olusmustur. Pars tensada
bulunan fibroz doku, pars flaksidada yoktur (9).

2.1.3 Orta Kulak
Orta kulak (cavum timpani) timpanik membran ile kemik labirent arasinda,

yiizeyi mukoza ile ortiilii bogluktur. Bu boslugun 6n-arka ¢ap1 yaklasik 15 mm’dir.
Mediolateral cap1 ise iistte 6 mm, umbo hizasinda 2 mm kadardir. Orta kulak



boslugu, 6staki borusu araciligi ile nazofarenksle, aditus araciligi ile mastoidin havali
bosluklariyla, oval ve yuvarlak pencereler (7) araciligi ile i¢ kulakla baglantilidir.
Orta kulak boslugunda dis kulaktan i¢ kulaga ses dalgalarmin iletimini saglayan
malleus, inkus ve stapes denilen U¢ adet kemikgik vardir. Bu kemikgikler orta kulak
boslugunda kulak zari ile i¢ kulagin fonksiyonel girisi olan oval pencere arasinda bir
koprii olusturur. Kemikgikleri orta kulak duvarlarina baglayan iki kas (m. tensor
timpani, m. stapedius) ve dort ligament bulunur (9,20). Dogumda orta kulak
gelismesi tamamlanmistir. Hacim olarak hemen hemen eriskindeki haline esittir.
Topografik olarak orta kulak boslugu mezotimpanum, hipotimpanum ve
epitimpanum seklinde isimlendirilir. Kulak zar1 hizasina rastlayan orta kulak
bosluguna mezotimpanum, altindaki kisma hipotimpanum, kulak zarinin {stiindeki
kisma da epitimpanum denir.

Orta kulak boslugunun alt1 adet duvar: bulunur.

Tavan: Tegmen timpani olusturur ve orta kulak boslugunu orta kafa
cukurundan ayirir.

Taban: Orta kulak boslugunun tabani hipotimpanik resesi meydana getirir ve
alt on kisimda arteria karotis interna ile alt arka kisimda juguler bulbusla yakin
komsuluktadir (20,22).

On duvar: Internal karotis arterin yaptig1 ¢ikint1, dstaki borusu, tensdr timpani
kas1 bulunur.

I¢c duvar: Promontoryumun yaptigi ¢ikinti ile i¢ kulakla komguluk gosterir.
Kohleanin bazal turunun yan duvarinin yaptigir kabariklik promontoryum adini alir
ve bunun arka-iist tarafinda mevcut ¢ukurluga fossula fenestra vestibuli (oval
pencere) denir. Stapes tabani bu bolgeye yerlesir. Promontoryumun arka-alt tarafinda
ise fossula fenestra cochlea (yuvarlak pencere) bulunur. Arka-iist kisminda ise
processus cochleoriformis vardir, buradan tensor timpani kasi1 90 derece donerek
malleusun boynuna yapisir. Bu ¢ikinti fallop kanala ¢ok yakin olup fasiyal sinirin 1.
ve 2. parcalarinin birlesme noktasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iligkilidir. Bolgenin en onemli anatomik noktasi,
stapes tendonunun yapistiZ1 eminentia pyramidarum adli ¢ikintidir. Bu ¢ikintidan
kulak zarma paralel giden dik bir diizlemle orta kulag: ikiye ayirdigimizda; igteki
boliimde oval pencere, yuvarlak pencere ve siniis timpani adinda ii¢ dnemli olusum
vardir. Eminentia’nin diginda fasiyal reses adi verilen bir c¢ukurluk vardir, bu
cukurun dis tarafini dig kulak yolu ve kordatimpani, arka ve istiinii ise fossa incudis
sinirlar. Bu komsuluk timpanotomi posterior yaklasiminda 6nemlidir (23).

Dis duvar: Skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum olarak ti¢ kisima ayrilir.

Tuba Ostaki

Orta kulak boslugunun 6n duvarindan baslayarak 6ne, asagi ve mediale dogru
ilerleyip nazofarenkse agilan bir tiiptiir. Ortalama uzunlugu 3,5 cm dir. 1/3 dis kismu
kemik, 2/3 i¢ kismu ise kikirdaktan olusmustur. Kemik ve kikirdak kisimlariin
birlestigi yer isthmus olarak isimlendirilir ve tiipiin en dar yeridir. Isthmustan sonra



kikirdak boliimii nazofarenkse kadar genisleyerek ilerler (24). M. tensor veli palatini
ve M. levator veli palatini Ostaki borusunun acilmasini saglarlar. Cocuklarda
eriskinlere nazaran daha yatay, genis ve kisadir.

2.1.4 Orta Kulak Kemikgiklerinin Anatomisi

Orta kulak boslugunda; kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda ii¢ tane hareketli
kemik¢ik vardir. Bunlar distan ige dogru malleus, inkus ve stapestir (Sekil 1). Bu
kemikgiklerden malleus kulak zarina tutunmustur. Zincirin sonunda yer alan
kemikgik stapestir ve fenestra vestibiili’ye tutunmustur. inkus ise her iki kemikgik ile
eklem yapar. Hareketli olan bu kemik zincir, timpanik membrandan aldig1 ses
titresimlerini fenestra vestibiili’ye aktarir (25-30). Kemikgikler arasinda inkudo-
malleolar ve inkudo-stapedial olmak {izere iki eklem vardir. Ayrica kemikgikleri orta
kulak duvarlarina baglayan iki kas ve dort ligament bulunur. Dort bagdan i
malleusa aittir. Bunlar 0n, iist ve dis malleolar ligamentler olarak adlandirilirlar.
Inkusun ise tek bagi vardir. Ligamentum posterior denilen bu bag, processus brevisi
fossa inkudise baglar. Kemikg¢iklere yapisan kaslar m. Tensor timpani ve m.
Stapediustur (31,32).

inkiidomalleal Eklem
Malleus Basi —_

inkus Korpusu

Malleus Boynu | inkus Kisa Kolu

Malleus Anterior
Prosesi :
\ — Inkus Uzun Kolu

— Stapes On Bacagi

- _— Stapes Tabani
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Malleus Lateral

\-\ Obturator Foramen
Prosesi N

b} Arka Bacak
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Manubrium

Umbo

1% |
lf{ 4

- Stapes Basi

inkiidostapedial Eklem

Lentikuler Proses

Sekil 1:Orta kulak kemikgikleri.

Malleus: Orta kulak kemikgiklerinin en biiylik olanidir (Sekil 2). Lateralde
yer alir. Yaklasik olarak 8-9 mm uzunlugundadir. En 6nemli iki pargasi capitulum
mallei ve manubrium malleidir. Bunlarin arasinda malleus incelir ve boyun kismi
(Collum mallei) meydana gelir. Manubrium ile capitulum mallei arasinda 130
derecelik bir ag1 vardir. Malleusun 6n ve dis kisimlarinda iki kii¢iik ¢ikinti bulunur.
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Bunlardan dista olani manubriumun st kisminda goriileni processus
brevis/lateralistir. Onde bulunan ¢ikint1 farkedilmez. Bu ¢ikintiya processus anterior
adi verilir. Buraya plica malleolaris anterior yapigir. Manubrium kulak zari ig
tarafina yerlesmistir ve ona sikica baghdir. Kulak zari ile birlikte titresir. Caput
mallei yuvarlaktir, epitimpanumda bulunur ve arka-i¢ yizu ile inkus eklem yapar.
Malleusun boynunun hizasinda arkadan korda timpani geger (31,32).

Malleus ba$l4
3

cikinti Malleus

Anterior
cikintt

\ ::.\Q: \

N N Malleus kolu

Sekil 2: Malleusun 6nden ve yandan goriiniisii.

Inkus: Bir cismi (corpus incudis) ve iki uzantisi (Crus brevis ve crus longum)
vardir (Sekil 3). Inkusun gdvdesi, capitulum mallei ile eklem yapar ve onun
yuvarlakligina uyan bir ¢ukurluk gosterir. Crus brevis kisadir (5 mm). Horizontal
olarak arkaya dogru gider ve fossa inkudise yerlesir. Crus brevisin ucunda kikirdak
bir kisim bulunur. Crus longum ise 7 mm uzunlugundadir. Her iki bacak arasinda
yaklasik 100 derecelik bir ag1 bulunur. Crus longum, manubriumun arka ve i¢
tarafinda hemen hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda processus lenticularis
denilen ve satapes basi ile eklem yapan bir kisim vardir (31,32).

6 mm

7mm

| mamdildilar mibant

Sekil 3: Inkusun nden ve yandan goriiniisii.
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Stapes: Ortalama 3,5 mm uzunlugunda ve 2,5 gr agirhigindadir. Bir bas
(Caput stapedis) , bir boyun (Collum stapedis), iki bacak (Crus anterius, crus
posterius) ve bir tabandan (Basis stapedis) olusur (Sekil 4). Taban oval pencereye
oturur ve ligamentum annulare denilen bir bag ile oval pencere kenarlara sikica
yapisir. Tabanin orta kulak yiizii diizdiir. Bazan konveks olabilir. Vestibiiler yiizii ise
genellikle konkavdir. On bacagi daha kavislidir. Arka bacak ise daha diizdiir.
Bacaklarin ige bakan kisimlar1 olukludur. Bacaklar arasindaki agiklik foramen
obturatorum adini1 alir ve membran ile ortiiliidiir (membrana obturatoria). Bacaklar
istte birbirleri ile birlesir ve arkusu tamamlarlar. Bas ve arkus arasinda kollum
bulunur. Arka bacagm tst kisminda purtukli bir yuzey farkedilir. Buraya stapes
kasmin tendonu yapisir. Bas kismi stapesin en ¢ok bicim degisikligi gosteren
pargasidir. Bu fotal hayattaki kemik rezorpsiyonunun derecesi ile ilgilidir. Bas
processus lenticularis ile eklem yapar. Eklem hemen hemen horizontal diizlemdedir.
Stapesin bas1 bacaklarla biiyiik bir a¢1 yapmadan birlesir. (31,32).

Sekil 4:Stapes

Timpanik Kaslar

Tensor timpani kas: . Orta kulak 6n duvarinda semikanalis muskuli tensor
timpaninin duvarindan baglar ve kanalin agzindaki kiigiik kemik c¢ikintisinin
cevresini dolandiktan sonra arkaya ve disa dogru biikiiliir ve malleusun boynuna
yapisir. Buradan sonra, ice dogru bir seyir izleyerek kohleariform prosese ulasir. Bu
cikintidan sonra kendi dogrultusuna dik bir yol izleyerek kendi i¢in ayrilmis dstaki
borusunun {stiindeki yarim kanala girer ve sfenoidin biiyiik kanadmna yapisir.
Ortalama 22 mm uzunlugundadir. Gorevi kasildigr zaman manubriumu ige ve arkaya
cekerek kulak zarini tespit etmektir. Bu kas sinirini N. Mandibularisin dali olan n.
Pterygoideustan alir. (18,33,34).

Stapedius kast : Eminentia pyramidarum icinde bulunur. Tendonu bu
cikintinin ucundaki bir delikten c¢ikar ve stapesin boynuna ya da basina yapisir.
Kasildigr zaman stapesin arka bacagini arkaya dogru g¢ekerek, tabani 6n kisimda
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yukart dogru kaldirir. Bu sekilde yiiksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gecisini
engeller. Sinirini N. Fasiyalisten alir (18,33,34).

Kulak Kemikg¢ikleri Arasindaki Eklemler

Kulak kemikgikleri arasinda iki tane synovial eklem vardir (Sekil 5).

Art. incudomallearis: Malleus basinin arka yuzi ile inkusun korpusundaki
eklem ylizii arasinda art. sellar grubu eklemdir.

Art. incudostapedia : Inkusun processus lenticularisi ile stapesin bas1 arasinda
olusan art. spheroidea grubu eklemdir.

Syndesmosis tympanostapedialis : Basis stapedis, fenestra vestibuli’ye Lig.
annulare ile hareket edebilecek sekilde baglanir. Basis stapedis bir kapinin acilip
kapanmasi gibi, arka ucundan desteklendiginde 6n ucu ice-disa dogru hareket eder.

Malleus
bas|

Inkus arka ligamani

N

Laleral gikint .
e inkus

] 7 inkus kisa kolu
Anterior gikinti }
Malleus
7 — Inkus uzun kolu

Malleus on # 4

Ji Stapes kas|
igamani

— Stapes

kollar ? Stapes
Stapes |

taban

Tensor timpani —
kast
Malleus —
kolu

On-alt garinus

Kemikcik zincirlerl arasinda eklemiegme, ligamanlar ve kaslar

Sekil 5:0rta kulak kemikgikleri arasindaki eklemler

2.2 iISITME FiZYOLOJiSi
2.2.1 Ses dalgasi ve ozellikleri

Ses enerjisi titresimden olusur. Ses dalgalarinin yayildiklar: ortamin yapisina
gore degisiklik gosteren hizlari vardir. Sirasiyla kati ortamlarda en hizli, sivi
ortamlarda daha az hizli, gaz ortamlarda en diisiik hizda yayilirlar (84). Deniz
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seviyesinde 20 derecelik bir sicakliktaki hava tabakasinda sesin hizi 344 m/sn olarak
bulunmustur. Sesin kemikte yayilma hizi 3013 m/sn, suda yayilma hiz1 1481 m/sn
olarak saptanmistir (25). Ses kaynaginin, eylemsizlik (inertia) ve esneklik 6zellikleri
nedeniyle titresim sikliisii olusur. Ses seklinde her titresim siklusunda belli bir enerji
ortama yayilir (83). Ses dalgasinin bir ortamda yayilmasina kars1 gosterilen dirence
akustik impedans veya rezistans denir. Impedans, ortamin molekiil yogunlugu ve
ortamin esnekligi ile orantilidir. Ses dalgalari az yogun ortam olan atmosferden
yogunlugu daha ¢ok olan sivi ortama (perilenfe) gectiginde;

1. Ses, dalga boyundan kiiciik cisimden gectigi zaman, cismin ¢evresinde
fazla bir enerji kayb1 olmadan kirilir,

2. Cisim ses dalgalarindan biiyiikse, ses dalgalar1 cisme carparak geri doner.
Bu olaya “echo” denir. Ses dalgalarinin bir kismi1 da yeni ortamda yayilir.

Bu iki ortamin impedanslarina gore yayilan ve yansiyan enerji miktarlar
degisir. iki ortamin impedanslar1 birbirine ne kadar yakinsa yeni ortama iletilen
enerji miktart o kadar ¢ok olacaktir. Bu durum, orta kulagin islevini anlama
konusunda onemlidir. Ciinkii atmosferdeki ses dalgalar1 orta kulak araciligr ile
perilenfe yani i¢ kulaga gecmektedir.

2.2.2 Isitme

Isitme, atmosferdeki ses dalgalarinin kulak tarafindan toplanip beyindeki
merkezlerde anlam ve karakter olarak algilanmasina kadar olan siirecin tamamidir ve
isitme sistemi denilen biiyiik bir bolgeyi kapsar. D1s, orta ve i¢ kulak , merkezi isitme
yollar1 ve isitme merkezi isitme sisteminin kisimlaridir. Isitme birbirini takip eden
asamalarda gerceklesir.

1. Sesin atmosferden toplanip korti organina iletilmesine kadar olan kisim,

2. Transdiiksiyon: Ses dalgasinin néronal enerji sekline doniistiiriilmesi,

3. Noral kodlama: Ses enerjisinin diger sinir liflerine aktarilmasi,

4. Assosiasyon: Isitme merkezinde degisik sinir iletimlerinin birlestirilmesi

ve ¢ozlinmesi.

1) Iletim: Ses dalgasmin korti organina ulasmas siirecinde viicudun ve basin
engelleyici, DKY, kulak kepcesi ve orta kulagin yonlendirici ve/veya artirict etkileri
vardir.

a)Viicut ve bas ses iletimine engel olusturur. Ses dalgalarmin ¢arptigi kulak
tarafinda ses dalga basinci artip, karsi taraftaki kulakta ses dalga basinci
diismektedir. Buna “baffle etkisi” denir. Interaural mesafe ( iki kulak arasindaki

mesafe) basin engelleyici etkisini belirginlestiren faktordiir. Kulaklar arasindaki
mesafe 0,6 msn’lik zamana 24 esdegerdir. Ses dalgalarinin alinmasina basin yaptigi
diger etki golge(shadow) etkisidir. Bagin genisliginin ses dalgalarmin boyundan
kiiclik ya da biiylik olmas1 golge etkisini olusturur. Basin genisligi tiz seslerin dalga
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boyundan buyuktur. Bu nedenle tiz sesler uzak kulaga daha zor ulasir. Boylece tiz
seslerin yonu, pes seslere oranla daha kolay belirlenir.

b) Kulak kepcesi kulak yoniine gdére ortalama 135° lik bir alandaki bittin
sesleri_toplar ve DKY’na yonlendirir. Konka ise megafon gibi ses dalgalarini
DKY’nda yogunlastirir. Boylece ses dalgalarmin siddetini 6 dB arttirdigi tahmin
edilmektedir. (25)

€) Orta kulak gelen ses dalgalarini i¢ kulaga iletir. Bu iletim iki yolla
gerceklesmektedir. Birinci yol; ses titresimleri kulak zar1 ve kemikcik zincirin
titresimiyle oval pencereden perilenfe gecer. Ikinci yol; timpan zar ve orta kulakta

havanin titresimi sonucu yuvarlak ve oval pencere yolu ile perilenfe iletilir. Bu iki
yolda i¢ kulaga iletilen enerjiler arasinda belirgin fark bulunur.

Kulak zari, kemikcik sistemi yolu ile iletilen enerji ikinci iletim yoluna
kiyasla daha fazladir. Iki iletim yolu mekanizmasi arasinda ortalama 30 dB fark
bulmaktadir. Weaver ve Lawrence yaptiklar1 ¢aligmada su sonucu tesbit etmislerdir;
Orta kulak kaldirilip ses dalgalari direkt stapes tabanina iletildiginde, ayni1 10
mikrovoltluk koklear potansiyeli saglamak icin gerekli enerji, timpan zara gonderilen
enerjiden 30 dB daha coktur.

Bagka bir ifadeyle orta kulak olmadiginda ses titresimleri i¢ kulaga 30 dB
oraninda kayipla iletilir.

d) Kulak zarinin ses dalgasinin iletilmesindeki rolii:

Kulak zar1; ancak belli frekanslarda titresebilir. Titresimleri sadece dis

yliziiyle alir. Sesin gelis agisinin titresime etkisi yoktur, her hangi bir yonden gelen
sesle titresebilir. Cok yiiksek amortisor giici vardir. 1400 Hz siddetinde bir ses
verildiginde sesin kesilmesinden 0.004 sn sonra timpan zar istirahat pozisyonuna
gecer.

Kulak zar1, ses enerjisinin orta kulaga dogrudan gecisini engelleyerek 17 dB’
lik kayba sebep olur. Kulak zar1, kismen sesin gelis agisin1 degistirir. Buda sesin ayni1
anda pencerelere ulagsmasini engelleyerek faz koruyucu etkiye katki saglar. Orta
kulak yiikseltici etkisi ile ortam degisikliginden kaynaklanan 30 dB"lik kaybi
karsilamaktadir.

Austin, ses siddetini yiikseltici 3 mekanizma tarif etmistir.

1. Kulak zarinin vikseltici (catenary lever) etkisi:

Kulak zarmin pars tensa kismi igitmede rol oynayan asil kisimdir. Timpanik
kemigin sulkusu icine oturmustur. Manibrium malleiye yapisiktir. Kulak zari
manibrium ve ¢evrede kalin, orta kisimda ise incedir. Kemik anulus ve manibrium
mallei titresim bakimindan sabit noktalardir. Kulak zari, kemik anulusta kemige siki
sekilde yapistigindan anulusta titresemez fakat timpan zar orta kisim incedir ve
titresir. Fibroz tabakadaki elastik lifler yoluyla ses enerjisi manibrium malleide
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yogunlasir. Boylece ses enerjisi kismi hareketli manibrium malleiye artarak gecer.
Manibriumda enerji iki katina ulagir.

[1. Kemikcik zincirin yikseltme (ossicular lever) etkisi:
Dahmann malleus ve inkusun tek iinite gibi hareket ettigini bildirmistir.

Dahmann’a gore malleus ve inkus bileskesinin hareket yoni inkudal ligaman ile
anterior malleolar ligamani1 birlestiren dogrudur. Bu goriis gilintimiizde kabul
gormektedir. Kemikgik sistemin manivelast malleus basi ile lentikiiler ¢ikinti
arasindadir. Bu sistemin yiikseltici etkisi umbo ve processus brevis arasindaki dogru
ile inkusun uzun kolunun birbirine oranindan ortaya cikmaktadir. Bu sekilde,
kemikgik sisteminin yukseltici etkisi 1,3/1 olarak hesaplanmigtir. Bu yaklasik 2
dB’lik artig saglar (25).

III. Kulak zari ile stapes viizeyleri arasindaki alan fark: (hydrolic lever):

Timpan zar ile stapes tabam1 arasindaki biiyiiklik farkindan
kaynaklanmaktadir. Ses, timpan zardan daha kiigiik ylizey alanina sahip stapes
tabanma geger. iki yiizey arasindaki orani 6lciisiinde siddetlenir. Ses enerjisi, iki
diizlemin yiizeyleri arasindaki oran Olciisiinde, yani stapes tabami ile kulak zari
arasindaki yiizey alani oraninda biiyiir. Bu oran ortalama 17/1°dir. Bu da yaklasik 26
dB’lik bir artisa neden olur (25)

e) Mastoid pnOématizasyonun ve @staki borusunun ses iletimindeki rold;
Kulak zarmin normal titresim olusturabilmesi igin orta kulagin normal havalaniyor
olmasi, hava basincinm iki tarafli dengeli olmasi gerekir. Ostaki borusu, orta kulak
hava basicini dis ortamdaki basing ile dengeli hale getirerek isitmenin eski haline

donmesini saglamaktadir. Deneysel olarak normal kisilerde DK'Y'ndaki hava basinci
degistirilip isitme {izerine olan etkilerine bakildiginda, DKY’ndaki artan ve azalan
hava basincinin ayni etkiyi yapip isitmeyi azalttifi gozlenmistir. Bu azalma; tiz
sesleri daha az veya ¢ok, pes sesleri ise daha fazla etkiler.

f) Orta kulagin koruyuculuk islevi: Orta kulak, havali bir tampon gibi gorev
yaparak i¢ kulaktaki travmalarin etkisini azaltir. Orta kulakta ki m. stapedius ve m.
tensor timpani kasi yardimiyla i¢ kulaga siddetli ses titresimlerinin gegmesi
engellenir. Siddetli seslerle bu kaslar refleks olarak kasilip kemikgikleri tespit ederek
amplitiidlerini azaltip, ses siddetinin i¢ kulaga azalarak ge¢cmesini saglamaktadirlar.

g) Orta kulagin transfer fonksiyonu: Orta kulak, pasif bir mekanik sistem
olarak sesleri i¢ kulaga gecirir. I¢ kulaga iletilen enerji miktar1 sesin siddeti
yiikselince artar. Buna orta kulagin transfer fonksiyonu adi verilir.

Kulak zar1 ve kemikcik zincirin ses iletimindeki rolii iki sebepten dolay1
frekansa bagli degisiklik gosterir. Bunlar sistemin kitlesi ve sistemin esnekligidir.
Esneklik azaldigi zaman algak frekanslarda isitme kaybi meydana gelir. Kitlenin
artmasi yiiksek frekanslarda isitme kaybina yol acar.
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h) Orta kulak kaslarinin ses iletimine etkisi: M.tensor timpani akustik
reflekste rol alir. 5. kafa ¢iftinden dal alir. M. Stapedius 7. kafa ciftinden dal alir.
Stapedius kasi, eminentia piramidarumdan baslar ve stapesin arka bacagi seviyesinde
stapese yapisir. Refleks olarak kasin kasilmasi stapesin hareketlerini kisitlayarak
sistemin akustik impedansimi artirir. Ozellikle 800 Hz"in altindaki titresimlerde
gerceklesir. Yiiksek frekanslarda etkisi hemen hemen yoktur. Orta kulak kaslarinda
refleks cift tarafli olarak gergeklesmektedir. Refleksin olusmasi i¢in en az 80 dB
tizerinde siddette ses verilmesi gereklidir. Ayrica isitme kayiplarinda refleks esikleri
degismektedir .

i) Orta kulagin kemik iletimindeki rolii:

Tonndorf, sesin kemik yoluyla i¢ kulaga iletiminin 3 sekilde oldugunu

belirtmistir:

1) Kafatasinin blok olarak titresmesiyle, endolenf ve bununla beraber baziller
membran titresmektedir.

2) Sadece al¢ak frekanslarda, DKY ndaki havanin titregsmesiyle kemik iletimi
gerceklesir.

3) Mandibula kondilinin titresimi, DKYY kikirdag: araciliiyla ses enerjisinin i¢
kulaga aktarilmasini saglar.

2)Transdiiksiyon: Ses dalgalari perilenfi hareketlendirir ve baziller
membranda titresimler olusur. Bu titresimler kokleanin bazalinden apeksine kadar
devam eder. Bekesy bu olay1 gezinen dalga olarak adlandirmistir. Frekansa gore
baziller membran hareketlerinin amplitiidii degismektedir.

Kokleadaki skala timpani ve skala vestibiili perilenfle doludur. Na+ iyonlar1
bakimindan zengin olup hiicre dis1 siv1 niteligindedir. Skala mediada ayrica spiral
kemik lamina, spiral ligaman, baziller membran, Reissner membrani ve vaskiiler
tabaka bulunur. Baziller membran ve corti organi, kemik spiral lamina {izerine
oturur. Corti organinda bulunan yapilar sunlardir; tektoriyal membran, retikiler
lamina- kutikiilar plak kompleksi, i¢ ve dis titrek tiiylii hiicreler, destek (Hansen,
Cladius ve Deiters) hiicreleri. Destek hiicreleri metabolik ve yapisal yonden corti
organina gerekli destegi yaparlar.

Mekanik enerjinin sinir enerjisine doniisiimde dis ve ig titrek tiiylii hiicreler
cok onemli goreve sahiptirler. Koklear sinir gangliyonundaki néron aksonlar1 beyin
koklear ¢ekirdeklerine giderken, ayni noronlarin dendritleri, i¢ ve dis titrek tiiyli
hlcrelere spiral kemik lamina iginden gegerek ulasirlar.

3)Ses enerjisinin sinir liflerine iletilmesi: Insanlarda koklear sinir ortalama
30000 norondan olusur. Bu néronlarm %90-95'i Tip 1 ndron olup ig titrek tlyli
hiicrelerde sonlanir. Tip 1 noronlar bipolar ve miyelinli liflerdir. Spiral
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gangliyondaki hiicrelerden ¢ikan aksonlar superior olivary komplekse, dendritler i¢
titrek tliyll hiicrelere ulasirlar.

Koklear sinir afferent sinirdir. Ayn1 zamanda ortalama 1800 nérondan olusan
efferent sinir vardir. Istirahat halinde sinir lifi spontan elektriksel desarj yapar.
Yiiksek desarj yapan lifler en diisiik siddetteki ses uyarani ile uyarilan en hassas
liflerdir. Kalin dendritleri vardir.Ig titrek ve dis titrek tiiylii hiicrelerin birbirine bakan
tarafinda sonlanirlar.

4)Assosiasyon: Spiral gangliyondaki noron aksonlar1 koklear nukleus
seviyesinde farkli néronlarda sonlanirlar. Koklear niikleustan ¢ikan néronlarin ¢ogu
beyin sapinda caprazlasip karsi superior olivary komplekse (SOK) ulasirlar. Az
miktarda akson ayni taraf SOK’e gider. SOK {izerindeki isitsel ¢ekirdekler her
kulaktan eksitasyon ve 29 inhibisyon olusturan liflerle sinaps yaparlar. Inferior
kollikulusun giirtiltii ve iki tarafli isitme, frekans ve siddetin birbirinden ayrilmasi
gibi fonksiyonlarda islev yaptig1 diisiiniilmektedir. Isitme merkezi, Sylvian yariginda
(temporal lob) yerlesmistir.

2.2.3 Dis Kulak Yolu ve Orta Kulak Havalanmasimin Ses Iletimindeki Rolii

Bir ucu kapali silindir bi¢iminde ve ortalama 3,5 cm uzunlugunda olan DKY,
rezonatore benzetilebilir.DKY ses dalgalarimi sadece yonlendirmez ayni zamanda
siddetlendirir. Yetiskin insanda ses siddetinin artmasi 3500-4000 Hz civarinda en
yiiksek degerine ulagmaktadir. 3500 Hz"teki bir ses dalgas1t DK'Y"da ortalama olarak
15-20 dB artmaktadir. Membrandaki bir perforasyonun bu artisa bir etkisi
yoktur.(88) Cocuklarda DKY’ nun sadece kartilaj DKY" ndan ibaret olmasi ,DKY’
nun uzunlugunun az olmasi rezonatér etkiyi degistirir. Sesin DKY"na gelme agis1 da
rezonator etkiyi artirir ya da azaltir. Cocuklarda en ¢ok 8000 Hz civarinda rezonator
etki yogunlasir.Ses dalgalarmin atmosferde yayilmasi ile DKY’daki yayilmasi
karsilastirildiginda, normal yetiskin bir insanda sesin siddetinin arttig1 ve bu artigin
1000-8000 Hz frekanslar1 arasinda oldugu saptanmustir. Ozellikle bu siddetin artmasi
35004000 Hz frekans c¢evresinde en yiiksek degerine erigsmektedir. 3500 Hz
frekanstaki bir ses dalgast DKY’da yaklasik olarak 15-20 dB kuvvetlenmektedir.
(25) DKY’nun bir baska gorevi de, havay1 viicut sicakligina getirmesidir. Sesin
alimmasinda orta kulak ve DKY’daki hava isisinin birbirine yakin olmasida
onemlidir.

Orta kulak amplifikator gorevi yapmaktadir. Normal bir orta kulak, gelen ses
dalgalarin1 alan timpan zara, zardaki titresimlerin i¢ kulaga iletimini saglayan solid
yapt yani kemikciklere, saglikli calisan pencerelere ve zarin iki tarafindaki hava
basincini dengeleyen Ostaki borusuna, statik yada dinamik hava rezervuari gorevi
yapan mastoid hicrelere sahiptir.
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Mastoid ve orta kulak havali bosluklari, algak frekans filtresi gibi gorev
yapan ve karigik titresen bir sistem halindedir. Ses iletimi, sistemindeki Kkitle,
strtiinme, esneklik degisikliklerinden etkilenir. Kitle artmasi yiiksek frekanslarda,
esnekligin azalmasi ise 1000 Hz'in altinda 16 dB’e varan isitme kayiplarina sebep
olmaktadir. (83)

Temporal kemik caligmalari, kopriiniin indirildigi bir modifiye radikal
mastoidektomi operasyonun dis kulak yolu rezonans karakteristiklerini degistirdigini
gostermistir. 12 hasta ile yapilan bir calismada, CWD mastoidektomi operasyonu
sonrasi yaratilan artmis DKY voliimii ve mastoid kavitesinin dis kulak yolu ortalama
pik rezonans frekansini 2.5 kHz den 2.2 kHz e diisiirdiigii tespit edilmistir. (84)

Radikal Mastoidektomi uygulanmis 18 hastanin bilgisayar ile in-situ DKY
hacim Ol¢limleri incelendiginde ortalama 1 kHz de rezonans frekansinda azalma ve
konusma aralig1 olan 3-4 kHz de ortalama 10 dB kayip saptanmistir.(89)

CWU ve CWD mastoidektomilerde orta kulak havali bosluklarinin ses
iletimine katkilarinin incelenmesi amaciyla yapilan temporal kemik c¢aligmalari
gostermistir ki, CWD mastoidektomilerde 1kHz altindaki degerlerde orta kulak ses
iletiminde 1-5 dB arasi azalma, 1-3 kHz arasindaki degerlerde 0-10 dB arasinda
artma izlenmis, 3kHz iizerinde ise belirgin bir degisiklik izlenmemistir. Model
calismalar1 1kHZ altindaki degerlerdeki azalmanin CWD mastoidektomide daha
kiigiik bir orta kulak hacmi olusmasina bagli olabilecegini desteklemistir. (85)

CWU ve CWD mastoidektomilerin orta kulak ve mastoid bosluk anatomisine
etkileri oldukca farklidir ve dis ve orta kulak ses iletimini birgok yonden etkilerler.
Bu iki prosediirdeki kavite modifikasyonlarinin iirettii akustik farklari incelemek
lizere yapilan temporal kemik ve orta kulak analogu bilgisayar model caligmalari
mevcuttur. Kemik calismalarinda CWD operasyonu dolayisiyla aditusun
bloklanmasi, CWU ile karsilastirildiginda 1-4 kHz arasinda ses iletimini arttirmas,
1kHz in altinda azaltmistir. Bilgisayar modelinde ise tum frekanslarda CWU
operasyonu sonrasinda daha iyi iletim izlenmistir. (86)

2.3 KRONIK OTITiS MEDIA

Kronik otitis media (KOM) biitiin diinyada yaygin bir sekilde goriilmekte
olup, sik goriilen enfeksiyon hastaliklarinin arasinda yer alir. KOM’da hastalarin
cogunda kulak akintis1 ve isitme kayb1 mevcut iken, bir kisminda ise sessiz donemde
herhangi bir yakinma olmayabilir. Cogu kez timpanik membran perforasyonunu
muayene sonucunda rastlantiyla 6grenirler. Kronik otitler basit-benign ve ilerleyici-
destruktif formlar gosterebilir (35,36).

Kronik otitis media, timpanik membran perforasyonu ve DKY ’den supdratif
akint1 ile karakterize olan orta kulagin uzun siireli enfeksiyonudur. Genellikle iig
aydir devam eden medikal tedaviye yanit vermeyen otitis media (OM) tipleri olarak
tanimlanabilir. Ayrica bir akut otitis media (AOM) ataginin ardindan alt1 haftadan
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beri medikal tedaviye yanit vermeyen siipiiratif akintii OM’ler de KOM olarak
kabul edilirler. KOM’larin belli basli {i¢ karakteri vardir;

1. Kulak zarinda perforasyon

2. DKY’de zaman zaman kesilen siipiiratif karakterde akinti

3. Cogunlukla iletim tipinde olan isitme kaybi (36).

2.3.1 KOM'un Tipleri

KOM’ da klinik smiflandirma hastaligin tubotimpanik ve attikoantral
ozelliklerine gore degerlendirilir (37).

I. Tubotimpanik hastal:k

Benign olarak kabul edilir. USYE ile, tuba yoluyla veya dis kulak kanaliyla
enfekte olup akintili donemler gosterir. Orta kulak mukozas1 6demli ve pembe renkli
olup ser6z veya seromiikdz akinti gozlenir. Ayrica akintisiz ve kuru dénemlerde
mevcuttur. Sik tekrarlayan enfeksiyonun kontrol altina alinamamasi durumlarinda
olay kroniklesir. Graniilasyon dokusu ve polip olusumu goriilebilir. Eksudatif
otitlerde oldugu gibi ventilasyon bozukluguna sekonder olusan negatif basing sonucu
mukoid bir eksuda da olusabilir. Kapiller hemorajininde eklenmesi ile kolesterol
kristalleri depolanabilir. Perforasyonun yeri ve biiyiikliigiine gore isitme kaybi
derecesi degisir.

I1. Attikoantral hastal:k

Kulak zarmm pars flaksida kismimim tutulumu daha belirgindir. Burada
olusan retraksiyon posu veya perforasyonlar kolesteatoma zemin hazirladig: i¢in bu
patolojide prognoz daha kétudur.

2.3.2 Kolesteatomlu Kronik Otitis Media

Kolesteatomun Tanimi ve Tarihgesi

Kolesteatom, ilk olarak 1838’de Alman biyokimyact J. Muller tarafindan
"Cok tabakali yag tiimorii"seklinde tanimlanmustir. J. Muller, KOM’larda gorilen bu
kitleyi, chole=safra, stearin=yag, ve oma=timor kelimelerinden
"Cholesteatoma"seklinde isimlendirmistir. Kolesteatomu tanimlamak i¢in c¢esitli
Oneriler ortaya atilmistir. Kolesteatomun perforasyon aracilig: ile orta kulaga giren
skuamo6z epitel oldugunu 1890°da Haberman ve Bezold bildirmistir. 1962 yilinda
Gray, "Yanlis yerde gelisen deri" tanimini yapmistir. 1993 yilinda Strunk bu tanimi
biraz daha degistirerek "Kolesteatom yanlis yerde gelisen deridir" tanimini yapmustir.
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"Kulak kolesteatomu orta kulak bosluklarinda gelisen deridir" tanimi bu klinik
lezyon igin yapilabilecek en gergekei tanimdir (38-40)

Kolesteatomda Epidemiyoloji

Kolesteatom ile ilgili {ilkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
yetersizdir. Finlandiya’da kolesteatom insidans1 100.000’de 9.2 olup erkeklerde daha
stk goriilmektedir (41). Kafkaslarda primer edinilmis kolesteatom daha sik
gorulirken, Asya’da sekonder edinilmis kolesteatomun daha sik goriildiigii ve daha
sik komplikasyon riski oldugu bildirilmektedir (42). Konjenital kolesteatom goriilme
yas1 5.6 +/- 2.8 yas olup ¢ocuklardaki edinilmis kolesteatom goriilme yasi1 ise 9.7 +/-
3.3 yaglandir (43).

Kolesteatomun Siniflandirilmast

Kolesteatomlar yerlesim yerine, gelisim yerine ve morfolojik gdriiniimlerine
gore siniflandirilabilirler.

Yerlesim yerine gore kolesteatomlar:

a) DKY kolesteatomlari,

b) DKY kemik duvari altinda ve kulak zar i¢inde yerlesen kolesteatomlar
(iyatrojen
kolesteatom),

c) Orta kulak boslugunda yerlesen kolesteatomlar (konjenital, akkiz
kolesteatomlar).

Gelisim yollarina gore kolesteatomlar:

a) Anterior epitimpanik kolesteatomlar,

b) Posterior epitimpanik kolesteatomlar,

c) Posterior mezotimpanik kolesteatomlar.

Morfolojik gérinimlerine gore kolesteatomlar:

a) Hernial sac kolesteatomlar,

b) Finger-like kolesteatomlar,

c) Epidermozis.

Cerrahi tedavi sonrasi niikslere gore kolesteatomlar:

a) Reziduel kolesteatomlar,

b) Rekirrent kolesteatomlar (44).

Kolesteatomda Kemikgikler

Kolesteatomda  kemikgik  hasari  siklikla  goriilmektedir — (45,46).
Kolesteatomun yerlesme yerine gore farkli kemikgiklerde harabiyet goriiliir. Fakat,
en siklikla goriilen inkusun uzun kolunun harabiyetidir. Buna karsilik lentikuler
proses saglam kalir ve stapesin basma yapisik bulunur. Inkusun uzun kolunun sik
olarak harap olmasinin nedeni, buradaki kan akiminin kolayca etkilenmesidir. Ancak
pars flaksida kolesteatomlarinda inkusun kisa kolu, gévdesi ve malleusun basi birinci
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derecede harap olan kemikgiklerdir, inkusun uzun kolu saglam kalir. Anterior attigi
tutan kolesteatomlarda ise, birinci derecede malleusun basi zarar goriir. Buna karsilik
inkus ¢ogu zaman saglamdir. Ancak epitelizasyon vakalarinda manibriumun alt
ucunda harabiyet saptanir. Pars tensadan gelisen kolesteatomlarda ise, dnce inkusun
uzun kolu, daha sonra da stapes suprastriktiirii erir. Genellikle stapes tabani uzun
siire saglam kalir. Histolojik calismalar yassi epitelin direk olarak kemikgiklere
temas etmedigini, arada ya bag dokusu ya da graniilasyon dokusunun bulundugunu
gostermistir. Wayoff® un caligmalarina gore kemikgiklerin harabiyeti ii¢ evrede
gelisir (45):

1) Konjestif devre: Bu devrede kapillerde genisleme ve hiperemi vardir.

2) Osteolitik nekroz devresi: Bu devrede eriyen kemik dokusu grandlasyon ile
yer
degistirmistir.

3) Eburne edici osteozis devresi: Bu devrede yeni ve eburne bir kemik dokusu
gelisir.

2.3.3 Kronik Otitis Mediada Kemik Erozyonu

Kronik otitis media siklikla kemik zincir erozyonuna sebep olur. Tos’un
yaptig1 bir ¢alismada 1100 KOM’lu vakanin sadece %37 sinde kemik zincir saglam
bulunmustur (47) (Sekil-6). Retraksiyon posu veya kolesteatom varliginda kemik
zincir patolojisi daha fazla olmaktadir.

23% S53% 12%

—

Sekil-6: Kronik otitis mediada kemik zincir destruksiyon oranlari, (Tos 1979)

Kemik erimesi KOM’ daki en dnemli siire¢lerden birisidir. Ciinkii tibbi tedavi
ile kontrol altina alinamaz. Ayrica iletim tipi, sensorinoral tip isitme kayiplari ile
temporal kemik ve kafa i¢i komplikasyonlarinin biiyiik ¢ogunlugu kemik erimesi
sonucu ortaya ¢ikar. Kemik erimesinin kolesteatomlu KOM’ larda goriilme siklig1
diger KOM’ larda goriilme sikligindan daha fazladir. Sade ve Halevy nin yaptig1 bir
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calismaya gore kemik erimesi kolesteatomlu KOM’ larin % 95’inde saptanmustir.
(46)

Abramson ve ark.” na gore kolesteatomlu KOM’ larda kemik erimesine
blyiik siklikla rastlanmasi epitelyal debrislerin ve keratinin fazla olmasi ile
iliskilidir. Kaneko ve Yunasa orta kulaktaki epitelyal debrislerin yabanci cisim
graniilomu meydana getirdigini gostermistir (48).

Keratinin yabanci cisim etkisi yaninda, mikroorganizmalar i¢in ideal besiyeri
olma oOzelligi de vardir. Keratin ve buna bagli iltihabi olaylarla ortaya c¢ikan
lenfositler OAF salgilar ve osteoklastlarin sayisi artar. Osteoklastlarin i¢inde bol
miktarda asid fosfataz vardir. Iltihap nedeni ile lenfosit ve monositlerin de sayilart
artar ve bunlar makrofajlara doniisiir. Monositlerin ayrica basing etkisi ile de
meydana geldigi bildirilmistir. Aktive makrofajlar kollajenaz salgilar. Biitiin bunlar
Ozetlersek; kemik erimesinde ilk devre demineralizasyon ya da dekalsifikasyondur.
Mineraller liflerden ayrilmadan kemik erimesi miimkiin degildir. Minerallerin
cozllmesinden sonra organik matriks yani kollajen liflerden ibaret iskelet kalir. Bu
lifler de kollajenaz ve proteaz gibi enzimlerle kolayca parcalanir ve asimile edilir.
Dekalsifikasyonda asid ortam baskosuldur. OAF ve PG-E2 asid ortamin
saglanmasinda onemli faktorlerdir. Kollajenaz ve proteaz enzimleri ise PG-E2,
aktive olmus makrofajlar ve fibroblastlardan saglanir. Bu gostermektedir ki; kemik
erimesi i¢in bir¢ok birbirini izleyen mekanizmaya ihtiya¢ vardir. Su gergektir ki;
kolesteatom kitlesi ile kemik dokusu arasinda yer alan graniilasyon dokusu kemik
erimesinden sorumlu hiicre ve enzimlerin meydana geldigi bir odaktir. (45)

2.3.4 Timpanik Membran Perforasyonu

Timpanik membran perforasyonlar1 enfeksiyon ve travma sonucu
olusabilirler ve anatomik lokalizasyonlara gore tanimlanirlar. Perforasyonlar genel
olarak santral ve marjinal olarak iki sekilde incelenirler.

Santral perforasyonlar kulak zarinin pars tensa kisminda olup rezidii zar ile
cevrilidirler. Malleusun umbo kismi, pars tensayr 4 ayr1 bolgeye ayirmak i¢in bir
referans noktast olarak kabul edilir. Buna goére perforasyonun yeri tanimlanir.
Santral perforasyona sahip kronik otitis medialar tubotimpanik hastalik olarak
isimlendirilebilir. Subtotal perforasyonlar, anulusa yakin bolgede az miktarda pars
tensa kalintisiyla karakterize bliylik perforasyonlardir. Santral perforasyonlarla
kolesteatom birlikteligi olduk¢a nadirdir ve bu yiizden giivenli perforasyon olarak
kabul edilmektedirler. Bununla birlikte, intrakraniyal abse gibi ciddi
komplikasyonlarla santral perforasyon birlikteligi bildirilmistir. (49)

Marjinal perforasyonlarda timpanik anulus ile perforasyon arasinda zar
bakiyesi bulunmaz ve bunun sonucu olarak, dis kulak yolu kemik duvari, attik,
antrum ve mastoid hicreler enflamasyondan etkilenebilir. Bu ylzden bu patoloji
attikoantral hastalikla iligkilendirilebilir. Retraksiyon poslarinin olusturdugu marjinal
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perforasyonlar pars flaksida bolgesini igerebilir ve attik perforasyonu olarak
isimlendirilirler.(50)

2.3.5 Timpanoplasti

Miringoplasti: Normal durumda olan kemik zincire, orta kulaga ve mastoid
antruma herhangi bir cerrahi miidahale yapilmaksizin timpan zar perforasyonlarinin
kapatilmasi olarak tanimlanabilir(56).

Baziyazarlar miringoplasti terimini ufak perforasyonlarin kapanmasi ig¢in
kullanirken bazilar1 yalnizca endaural yaklasimda, bazilar1 ise sadece kuru
perforasyonlarin kapatilmasinda bu terimi kullanirlar(56). Mezodermal greftin
bakiye ve fibr6z anulusun lamina propriasinin altina ya da iistiine yerlestirilmesine
gore underlay ve onlay ya da overlay olarak ayrilirlar. Ayrica greft perforasyonun
arasindan (sandwich)ya da zarin epitelyal tabakasi flep seklinde kaldirilip altina
greft serilerek (swinging door) zar kapatilir. Son zamanlarda sik kullanilan diger bir
teknik ise greftin fibroz anulus ilerezidiiel zar kalintisialtindan ve manibrium mallei
lizerinden over-under olarak yerlestirilmesidir(56). Ideal miringoplasti icin kulagm
kuru olmas1 veya en az 6 aydir akintinin olmamasi gerekir. Odemli, hiperemik ve
polipoid nitelikteki mukoza tubanin iyi calismadiginive aktif enfeksiyonu gosterir.
Bu durumda medikal tedaviden sonra en iyi donemde miringoplasti
planlanmalidir(57).

Waullstein’in siniflamasina gore timpanoplasti bes gruba ayrilir(56) ;

Tip | Timpanoplasti

Bu timpanoplasti tekniginde de kemikgik zincir saglamdir. Orta kulaktaki
retrakte zarlarin temizlenmesi veya kemikgikler arasindaki adezyonlarin ¢ikarilmasi
ile miringoplastiden ayrilmaktadir. Fakat giiniimiizde ¢ogu yazar tip 1 timpanoplasti
ile miringoplasti kavramlarini esanlamli olarak kullanir(56).

Tip Il Timpanoplasti

Kemikgik zincirde hasar vardir fakat stapes saglam olarak bulunmaktadir.
Genellikle interpozisyon teknikleri kullanilir. Tip 2 interpozisyon teknikleri, stapes
bas1 ile malleus arasina yerlestirilen greft materyali ile olmaktadir. Malleusun
mevcut olmadigr durumlarda temporal fasya veya kikirdak greft direkt olarak inkus
lizerine yayilir(56)

Tip 111 Timpanoplasti
Temporal fasya veya kikirdak greft normal olan stapes tizerine konur(56).
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Tip IV Timpanoplasti

Burada stapesin basi, boynu ve krurasi yoktur, sadece mobil ve intakt stapes
taban1 mevcuttur. Greft oval pencereyi korumak i¢in mobil stapes tabani tizerine
yerlestirilir(56).

Tip V Timpanoplasti

Tip IV timpanoplastideki durumdan farkliolarak stapes tabami fiksedir.
Horizontal semisirkiiler kanala pencere agilir. Tip V’in Paparella tarafinca modifiye
edilmis seklinde ise horizontal kanal fenestrasyonu (Tip Va) disinda, anatomik
karakterler uygunsa, otoskleroz ya da daha siklikla timpanoskleroza bagl stapes
fiksasyonu mevcutsa stapedektomi (Tip Vb) uygulanabilir(56).

Tip I ve tip IV timpanoplastiler genelde komplet mastoidektomiyle birlikte
uygulanirlar. Rekonstriiksiyonun tipine bakilmaksizin en iyi timpanoplasti sonuglari
stapes dik ve hareketli durumdayken alinir(58).

Tos’un siniflamasinda ise;

Tip 1,4 ve 5a Wullstein ile ayni olmakla beraber Tip 2 ve 3 te farkh
yaklagimlar mevcuttur. Tos, saglam bir stapedial ark varliginda interpozisyone edilen
kemikg¢igin veya protezin stapes ile malleus/zar/greft arasina yerlestirilmesini Tip 2,
stapedial ark yoklugunda kolumellanin footplate ile malleus/zar/greft arasina
yerlestirilmesini ise Tip 3 Timpanoplasti olarak siniflandirmaktadir. (56)

Kley ise Tip 3 Timpanoplastilerin i¢ine su 3 alt grubu alir;
Klasik Wullstein Tip 3 Timpanoplasti
Saglam bir stapedial ark ve malleus/greft arasindaki her tiirlii
interpozisyon operasyonlari
Defektif stapedial ark varliginda kolumellanin footplate ile malleus/zar
arasina yerlestirildigi operasyonlar. (56)

2.3.6 Greftler

Gunumuze dek bircok allojen (homojen) ve birkac ksenojen (heterojen) greft
materyali timpan zar perforasyonu, orta kulak ve kulak kanali rekonstriiksiyonunda
kullanilmistir. Bunlarin ¢ogunlugu da giinlimiizde 6zel durumlar ig¢in, spesifik
tekniklerle rutin prosediirler olarak kullanilmaktadir.

Otojen greftler

En popiiler olanlaridir. Bunlara kolay ulasilabilir, immiinolojik problem
olusturmazlar, ucuzdurlar ve en 6nemlisi HIV enfeksiyonu riski yoktur. Bu greftlerin
baslicalar1 temporal kas fasyasi, tragal perikondrium, konkal perikondrium, tragal
yada konkal kartilaj, periost, ven, yagdokusu, subkutan doku, fasya lata, kulak
kanaliderisi ve heterotopik cilttir(56).
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Temporal Kas Fasyast

Temporal kas fasyasiilk olarak Oertegren (1958-59), Heerman (1961) ve
Storrs (1961) tarafindan miringoplastide kullanilmistir. En ¢ok kullanilan otojen
materyaldir. Tercih edilme sebepleri(56);

» Alinmasi kolaydir.

* Onlay, over-under ya da underlay greft olarak kullanilabilir.

* Primer operasyonlar i¢in boyut sinirlamalar1 yoktur.

+ Alinan greft birden fazla par¢aya boliinerek kullanilabilir.

» Timpan kavite ya da kulak kanalinin rekonstriiksiyonunda fasya,
boyutundan
Otard en uygun otojen materyaldir.

+ Sandwich tekniginde ¢ift greftten biri olarak kullanilabilir.

Temporal kas fasyasi, boyun derin fasyasinin bir uzantisidir. Temporal kasin
ist boliimiiniin tutunma yeri temporal diizlem, alt boliimiiniinki ise temporal fossadir.
Kas fibrilleri zigomatik arkin altindaki temporal fossaya dogru giderek mandibulanin
koronoid ¢ikintisina tutunurlar. Temporal kas fasyasiiki tabakadan olusur.
Superfisiyal tabaka siiperior ve anterior aurikiiler kaslarin hemen altinda yerlesmistir
ve gevsek areolar fibroz dokudan olusur. Superfisiyel fasya tabakasi zar
rekonstriiksiyonu i¢in yeterli kuvvette degildir. Temporal kasin inferior bélimunde,
fasyanin tutundugu linea temporalis ve zigoma kokili boyunca superfisiyel tabaka
daha da kalinlasir ve burada derin tabakadan ayirilamaz. Temporal kasin derin
tabakas1 agik bir fibril diizeniyle birlikte olan aponevrotik ve giiglii bir tabakadir.
Temporal kasin posteroinferior, posterior, Siiperior ve anterior smnirlarinda derin
fasya superfisyal tabakayla birlikte yol alir ve ikisi de perikranyuma sikica
tutunur(56).

Temporal kas fasyasi rastgele dizilmis elastik lifler ve bu liflerin arasindaki
diizensiz bosluklar1 dolduran fibroz konnektif dokudan olusmustur ve bu 6zellik
sayesinde elastik liflerden daha cok biiziiliip kalinlasabilir. Bu yiizden temporal kas
fasyasinin ne kadar biiziilecegi tahmin edilemez(59).

Kartilaj Greftler

Kartilaj orta kulak cerrahisinde ilk olarak 1959°de Utech tarafindan timpan
zar ile stapes arasinda kemikgik zincir rekonstriiksiyonunda kullanilmistir(60). Daha
sonra 1963 yilinda Salen ve Jansen timpan membran rekonstriiksiyonu i¢in septal
kartilaj greft kullanimimmi  duyurmustur(61,62). Heermann 1962  yilinda
miringoplastide kartilaj plaklarikullanmaya baslamistir(63). Daha sonraki yillarda
bu kartilaj plaklarinin biikiilmesi nedeni ile bu kartilaj plaklar1 seritler halinde
kesilerek  malleusa paralel olarak yerlestirilmeye baslanmistir. Bu  sekilde
kartilajlarin  biikiilmesi engellenmistir(56). 1970°li yillarin ortalarinda retraksiyon
poslarinda,  atelektazilerde ve posterosiiperior perforasyonlardan koken alan
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kolesteatomalarin neden oldugu defektlerde kompozit kartilaj perikondrium grefti
kullanilmaya baslanmistir(66,64-65). Tercih edilme sebepleri:

» Alinmasi kolaydir.

» Postoperatif donemde nekroze olma ihtimali diisiiktiir.

* Retraksiyona ve rezorpsiyona kars1 direnclidir.

* Timpan zar ile iyi uyumluluk gosterir.

* Onlay, over-under ya da underlay greft olarak kullanilabilir.

» Alinan greft birden fazla pargaya boliinerek kullanilabilir.

Kikirdak temporal kas fasyasinin aksine fibr6z dokudan yoksundur. Boylece
temporal kas fasyasi gibi kii¢iilme sorunu yoktur ve iyilesme siiresince biiytikligl
sabit kalir. Kikirdak greftler biiylik oranda difiizyon ile beslenirler ve timpanik
membranla biiyiikk uyum gosterirler(66). Yapilan hayvan ve insan g¢alismalarinda
uzun donemde kikirdak greftte yumusamanin meydana geldigi fakat kikirdak
matriksin saglam kaldigi gosterilmistir(67,68). Bu kalin, sert ve dayanikli yapisi
sayesinde, kronik Ostaki tiipii disfonksiyonu gibi durumlarda bile basing
degisikliklerine, rezorpsiyona ve retraksiyona karsidirenclidir. Bu yiizden sadece
ilerlemis orta kulak patolojilerinde degil ayni zamanda atelektatik kulak zari,
revizyon cerrahisi, anterior zar perforasyonlari, cerrahi sirasinda akan kulak, kulak
zarinin %50’sinden biiyiik perforasyonlar ve bilateral timpan zar perforasyonlar: gibi
yuksek riskli perforasyonlarda tercih edilen greft materyali haline gelmistir(69-71).

2.3.7. Protezler

Ossikiiloplastide kullanilan protezler, PORP (Parsiyel Ossikuler Replasman
Protezi) ve TORP (Total Ossikuler Replasman Protezi) olarak ikiye ayrilirlar.
Uretildikleri malzemeye gore giiniimiizde en sik kullanilan; HDPS (High Density
Poltethylen Sponge), Hidroksiapatit ve Titanyum olmak iizere baslica ii¢ gruba
ayrilirlar.

Saglam bir stapes varliginda stapes basi ile zar/greft/manibrium arasinda
iletimi saglamak {izere PORP, stapes yoklugu-saglam bir footplate varliginda
isezar/greft/manibrium arasinda TORP kullanilir.

Giliniimiizde metal protezlerin 6zellikle akustik agindan teorik avantajlari,
biyolojik alternatiflerinin yoklugu da goz oniine alindiginda sik kullanilmalarina bir
aciklama olabilir. Fakat bir protezin ossikuloplasti i¢in uygun olup olmadiginin tek
belirteci post operatif odyometri sonuglart olmamalidir, zira fonksiyonel sonucu
etkileyen bircok baska klinik-biyolojik faktor de vardir. Bunlar;

-Orta kulagin post operatif durumu

-Greftlenmis membranin durumu

-Kavite ve DKY nun hacmi

-Cerrah tecribesi

-Hasta ilislikli faktorler, ek hastaliklar

-Post op takip suresi
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-Kohlear fonksiyon (kemik yolu esigi)
olarak sayilabilir. (88)

B\
__

Sekil 8: Titanyum ve HA PORP ¢esitleri

Bir protez yerlestirildigi zaman, bir¢cok mekanik parametre her seferinde
degismektedir ve yine her seferinde gozden gecirilmelidir. Bunlar arasinda;

-Protezin membran ve footplate titresim dogrultusuna gére konumu,

-Protezle membran arasindaki temasin pozisyonu, biiyiikliigii ve kalitesi,

-Protezin materyal 6zellikleri (agirlik, elastisite)

-Ossikuler ligamanlarin gerginligi sayilabilir. (88)

2.4 MASTOIDEKTOMILERE GENEL BAKIS

Literatiirde c¢ok cesitli mastoidektomi tipleri tariflenmistir. Attikotomi,
attikoantrotomi, basit mastoidektomi, konservatif radikal mastoidektomi, klasik
radikal mastoidektomi, timpanomastoidektomi. (56)
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ATTIKOTOMI
Attik lateral duvarinin ortadan kaldirilmasidir. Attik lateral duvari(skutum),
medialdeki kemikgiklere dokunulmaksizin kaldirilir. (28)

ATTIKOANTROTOMI
Attik ve aditusun yani sira antrumun ortaya konmasi, tek bir kavite haline
getirilmesi ve disariya agizlastirilmasidir. (28, 14)

KORTIKAL MASTOIDEKTOMI

Ik kez 1873 yilinda Schwartze tarafindan tariflenmistir. Mastoid hiicrelerin
ve antrumun transkortikal olarak acilmasini ifade etmektedir. Orta kulak, i¢ kulak,
fasyal sinir, endolenfatik kese, labirent, internal akustik kanal ve gesitli kafa tabani
prosediirleri igin ilk basamak transmastoid yaklagimdir. Basit mastoidektomi terimi
genellikle mastoid abselerin drenajinda kullanilmaktadir. D1s kulak yolu arka duvari
salimdir ancak medialde daha kalindir. Anterior attik bdlgesine bu yodntemle
ulagilamaz yalnizca malleus basi ve inkus govdesinin superior kismi ile LSS kanalin
kabarikligisegilebilmektedir. (56)

Temporal kemik yumusak dokulari disseke edilerek inferiorda mastoid apeks,
superiorda linea temporalis inferior, anteriorda dis kulak yolu cildi,posteriorda
yaklasik olarak mastoid emisser ven ¢ikis bolgesi ortaya konulur. Anterosuperiorda
da zigoma kokii ortaya konulmug olmalidir. (28)

KONSERVATIF RADIKAL MASTOIDEKTOMI

Modifiye radikal mastoidektomi (Bondy operasyonu) veya “canal wall down”
prosedirleri kapsar. Antrum ve attik agilirken dis kulak yolu kemik arkaduvar1 da
“fasyal ridge” seviyesine dek indirilir. (Dagget 1949) Konservatif radikal
operasyonlar, kolesteatomun lateral kisminin disart alinmasina ragmen medial
kisiminin intakt birakildigi bir operasyon degildir.(56)

KLASIK RADIKAL MASTOIDEKTOMI

Timpanik kaviteye ait tiim olusumlar disar1 alinmaktadir: inkus ve malleusa
ait kalintilar, fibr6z ve kemik anulusa ait kalintilar. Klasik radikal mastoidektomi
kavitesinde tuba ¢staki oblitere edilmektedir. Ancak ginimiuzde fibréz anulusun
alinmasina ragmen rekonstriiksiyon teknikleri tercih edilmektedir, klasik radikal
mastoidektomi teknigi oldukca az kullanilmaktadir. (56)

TIMPANOMASTOIDEKTOMI

Transmastoid timpanoplasti, timpanomastoidektomi, kombine yaklasimli
timpanoplasti veya kortikal mastoidektomi terimleri dis kulak yoluarka duvarinin
korundugu “intact canal wall” ya da “canal wall up” teknikleri ifade etmektedir.
Klasik intakt kanal mastoidektomi, posterior timpanotomi ileberaber ilk kez 1958
yilinda Jansen tarafindan tariflenmistir. (56)
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“Canal wall-up” ve “canal wall-down” terimleri kolesteatom cerrahisindeki
popiiler terimlerdir. Birgok 6gretide mastoidektomiler, dis kulak yolu arka duvarmin
varligt veya yokluguna gore smiflandirilirlar.  (56) “Canal wall-down”
mastoidektomiler bir ¢ok alt gruba ayrilirlar: Attikotomi, Bondy operasyonu (1910),
attikoantrotomi, klasik radikal operasyonlar, retrograd mastoidektomi, intakt kanal
mastoidektominin Paparellave Jung (1983,1984), Paparella ve Shumrik (1988) ve
Wigand(1967,1970,1978) tarafindan tariflenmis varyasyonlar1 gibi. “Canal wall-up”
mastoidektomiler de alt gruplara ayrilirlar: Basit mastoidektomi, kortikal
mastoidektomi, klasik intakt kanal mastoidektomi, kombine yaklagimli timpanoplasti
veya tim bu tekniklerin varyasyonlart gibi. (56) “Canal wall-down”
mastoidektomilerde kavite agiktir, ne kavite obliterasyonu ne de arka duvar
rekonstriiksiyonu yapilmamaktadir. Ortaya konulan kemik dokusu ya fasya ya da cilt
ile ortiilir veya higbir ortii kullanilmaz. Bu tip kaviteler granilasyon dokusu ile
kaplanir ve ardindan reepitelize olur. Agik kavite timpanomastoidektomi
uygulanacak olgularda cerrahi sinirlar tegmen, sigmoid siniis, posterior fossa durast,
“digastrik ridge” olacak sekilde genis tutulmaktadir. (23)

“Canal wall-up” mastoidektomilerde ~DKY arka duvari korunur veya
rekonstriikte edilir. Bu kavitelerin yeniden ventile (16) olacag: diisiiniilmektedir. ilk
kez Jansen tarafindan 1958 ve 1962 yillarinda tariflenmistir. Attik bdlgesinde
varolan bir hastaligin dis kulak yolu arka duvar1 ve tegmen timpani arasindan
dikkatlice turlanmasidir. Timpanik kavite posterior timpanotomi (Jansen 1958,1962)
ile degerlendirilir. Intakt kanal mastoidektominin amaci mastoid kavitenin
repndmatizasyonudur. (56)

30



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza {zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi' ne 2007-2013 yillar1 arasinda bagvuran ve
kronik otitis media tanisiyla Canal Wall Up ve Canal Wall Down Tip 3
Timpanoplasti + TORP tatbiki uygulanan toplam 56 olgu dahil edildi.

Calismaya alinan tiim hastalarda alt1 aydan daha uzun zamandan beri devamli
ya da aralikli kulak akintis1 ve isitme kaybi sikayeti mevcuttu. Tim hastalarin
operasyon Oncesi ayrintili anamnezleri, sistemik KBB muayeneleri ve
otomikroskobik muayeneleri, Temporal kemik BT ve odyolojik tetkikleri incelendi.

Kulak zar1 perforasyonlari, perforasyonla anulus arasi zar bakiyesi mevcutsa
ve attik perforasyonu yoksa santral, pars tensanin tamama yakini perfore olup, anulus
ile birlikte zarbakiyesi mevcutsa subtotal, pars tensanin tamaminin perfore oldugu ve
sadece fibroz anulusun gozlendigi perforasyonlar total, timpanik anulus ile
perforasyon arasinda bakiye zaryoksa marjinal ve timpanik zarn pars flaksida
bolgesinde perforasyon varsa attik perforasyonu olarak siniflandirildi.

Daha once ameliyat olmus vakalar (mastoidektomi ve/veya timpanoplasti),
baska kulak hastaligi olan hastalar (otoskleroz, travma, tiimor) ve kontrol
muayenelerinde greftte perforasyon saptanan vakalar calisma grubu disinda
birakildi. Daha 6nce diger kulagindan opere olmus hastalar dahil edildi.

Patolojinin yayginligina gére uygulanan CWD Tip 3 + TORP ve CWU Tip 3
+ TORP gruplarinin fonksiyonel sonuglar1 karsilastirildi.

TORP ¢esidi olarak tiim hastalara Titanyum TORP kullanildi.

Greft materyali olarak tiim hastalarda konkal kartilaj kullanildu.

Hastalarin pre op post op 500-1000-2000-4000 Hz hava yolu seviyeleri,
Hava-Kemik Yolu Agikliklari, Saf Ses Ortalamalari, Hava-Kemik YoluAgiklig
kapanma degerleri, SSO diizelme degerleri karsilastirildi.

3.1 istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada  verilerin degerlendirilmesinde SPSS for windows 20,0
istatistik paket programi kullanildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ki kare
testi, numerik verilerin degerlendirilmesinde Student —T test kullanildi. Anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan toplam 56 hastanin 29 una CWU TIP 3 TP + TORP tatbiki,
27’sine CWD Tip 3 TP + TORP tatbiki uygulandi.

Hastalarin 275’1 kadin, 29 * u erkekti (Tablo 1.) CWU grupta 11 kadin, 18
erkek hasta; CWD grupta ise 16 kadin 11 erkek hasta mevcuttu. Iki grup arasinda
cinsiyet acisindan anlamli fark yoktu (p=0,110)

CWU grupta ortalama yas 39.62, minimum 11, maksimum 61 yas olarak
saptandi.

CWD grupta ortalama yas 37,81, minimum 15, maksimum 63 yas olarak
saptandi.

Iki grup arasinda yas bakimindan anlaml fark saptanmadi (p=0,533)

Hastalarin pre op ve post op odyometri tetkikleri yapildi. Post operatif
odyometri icin gecen stiire CWU grup i¢cin minimum 6, maksimum 70 ay, ortalama
18,1 ay olarak saptandi. CWD grup icinse minimum 6, maksimum 60 ay, ortalama
14,3 ay olarak saptandi. Ortalama post op odyometri siireleri agisindan iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi. (p=0.36)

Cwu CWD TOPLAM
Kadin 11 16 27
Erkek 18 11 29
29 27

Tablo 1. Olgularn cinsiyete gore dagilimi

Ccwu CwbD
Ortalama 39,6 37,8
Median 40 35
Minimum 11 15
Maksimum 61 63

Tablo 2. Olgularin yasa gore dagilimi
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CWU grupta ortalama pre op SSO degeri 55,7db; CWD grupta ortalama pre
op SSO degeri 55,6db saptandi. Iki grup arasinda pre op SSO degeri agisindan
anlaml fark saptanmadi. (p=0,975)

CWU grupta ortalama post op SSO degeri 45,5db; CWD grupta ortalama post
op SSO degeri 53,7db saptandi. iki grup arasinda post op SSO degeri agisindan
anlaml fark saptanmadi. (p=0,116)

CWU grupta ortalama pre op ABG degeri 38,3db; CWD grupta ortalama pre
op ABG degeri 39,1db saptand1. iki grup arasinda pre op ABG degeri agisindan
anlaml fark saptanmadi. (p=0,754)

CWU grupta ortalama post op ABG degeri 27,5db; CWD grupta ortalama
post op ABG degeri 34,7db saptandi. iki grup arasinda post op ABG degeri
acisindan anlamli fark saptandi. (p=0,023) (Tablo 4,5)

Ccwu CWD p
Pre op SSO 55,7 55,6 0,975
Post op SSO 45,5 53,7 0,116

Tablo 4. Olgularin pre-post op SSO karsilastirmalari

CWuU CWD p
Pre op ABG 38,3 39,1 0,754
Post op ABG 275 347 0,023

Tablo 5. Olgularin pre — post op ABG Karsilastirmalart
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Grafik 1. Gruplarin pre-post op SSO
degerleri (db)

CWU grupta ortalama SSO diizelme degeri 10,1 db; CWD grupta ortalama
SSO diizelme degeri 1,89 db saptandi. Iki grup arasinda SSO diizelme degeri
acisindan anlamli fark saptandi (p=0,039)

CWU grupta ABG kapanma degeri 10,79 db CWD grupta ABG kapanma
degeri 4,04 db saptandi. Iki grup arasinda ABG kapanma degeri agisindan anlamli

fark saptandi. (p=0,021) (Tablo 6.)

Grafik 2. Gruplarin pre-post op ABG
degerleri (db)

cwu CWD p
SSO diizelme 10,1 1,89 0,039
ABG kapanma 10,79 4,04 0,021

Tablo 6. Olgularin SSO diizelme ve ABG kapanma karsilastirmalari
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Grafik 3. Olgularin SSO diizelme ve ABG kapanma degerleri (dB)

Gruplarin pre-post op ortalama 500, 1000, 2000, 4000 Hz odyometri 6lgim
degerleri Tablo 7’ de diizenlenmistir.

cwu CwbD

Pre op 500 hz 58,6 58,5

Post op 500 hz 47,9 56,8
Pre op 1000 hz 56,2 56,4
Post op 1000 hz 46,0 53,7
Pre op 2000 hz 53,2 50,7
Post op 2000 hz 43,6 50,9
Pre op 4000 hz 64,8 65,7
Post op 4000 hz 61,9 65,3

Tablo 7. Gruplarin pre-post op ortalama esik degerleri (dB)
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Grafik 4. CWU grup pre-post op odyometri degerleri (dB)
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Grafik 5. CWD grup pre-post op odyometri degerleri (dB)

CWU grupta 29 hastanin 10’unda, CWD grupta ise 27 hastanin 6’sinda po
ABG<20 db olarak saptandi.
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5.TARTISMA

Kronik otitis media (KOM), kulak zarinda kalici perforasyon ve piiriilan
kulak akintisiyla seyreden orta kulak ve mastoid kanal sisteminin kronik iltihabidir
(48.) KOM’ lu hastalarda timpanik membran ve orta kulak patolojileri kuvvetli
birliktelik  gosterir. Fakat TM patolojisinin yoklugu, orta kulak patolojisinin
olmamasi anlamma gelmemektedir. TM ve orta kulak patolojilerinin karsilagtirildigi
postmortem bir temporal kemik caligmasinda; histolojik olarak TM patolojileri;
perforasyon, retraksiyon, hemoraji, dilate damar yapilar1 olarak, orta kulak
patolojileri ise; graniilasyon dokusu, sivi, kolesteatom, kolesterol graniilomu,
timpanoskleroz, kemikc¢ik yapilarinda degismeler olarak saptanmistir. Graniilasyon
dokusu varligi ve orta kulakta sivi bulunmasi, KOM’ lu hastalarda en fazla izlenen
patolojiler ~ olarak gozlenmistir. TM retraksiyonu sonucu meydana gelen
perforasyonun; kolesteatom gelisimine, kemikgiklerdeki patolojik degisimlere ve
kolesterol graniilomu olusumuna katkis1 istatistiksel olarak anlamli saptanmistir.
(51) Kemik yikimi kolesteatomsuz KOM’da gorilse de genel olarak kolesteatomlu
KOM’un genel bir o6zelligidir. Kemik yikimi ile ilgili bir ¢ok mekanizma
tanimlanmistir. (52)

Sap¢t ve arkadaslarimin 1996 yilinda yaptiklart "Kronik otitis media
cerrahisinde acik  kavite  timpanomastoidektomive  kemikgik zincir
rekonstriikksiyonunun  postoperatif sonuglar’" adli c¢alismalarinda 23 olgunun
%78,3’iinde kolesteatom, %17,4’linde graniilasyon dokusu tespit edilmistir. (53).

Uygur ve ark. Yaptiklar1 “’Kronik otitis media cerrahisinde fonksiyonel
sonu¢larimiz’® isimli ¢aligmalarinda orta kulak mukozasmin, hastalarin %20’sinde
normal, %34.3’tinde hipertrofik ve o6demli, %20’sinde timpanosklerotik,
%31,4’linde kolesteatomlu, %>5,7’sinde polipli oldugunu ve %31,4 oraninda
grantilasyon dokusu igerdigini rapor etmislerdir. (54)
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Bizim calismamizda agik kavite uygulanan hastalarin %77 sinde kolestetaom,
%18 inde granulasyon dokusu saptanmis olup, kapali kavite uygulananlarda ise
graniilasyon dokusu %34, retraksiyon cebi %34, Kkolesteatom %24 ve
timpanoskleroz %6 olarak saptanmaistir.

Mayerhoff ve arkadaslar1 kolesteatomsuz kronik otitis mediada kemikg¢ik
destriksiyonunu  9%69,5, kolesteatomlu kronik otitis mediada %100 oraninda
bulmustur. Biitiin olgular i¢inde inkus %81,3 oraninda en sik tutulan kemikgik iken,
stapes% 57,7 ve malleus %43,1 oraninda destruksiyona ugramistir. Her ii¢
kemikgigin birden tutulumu ise %37,4 olarak tespit edilmistir. (55)

Kemikgiklerin, rekonstriiksiyona elverecek sekilde salim ve yeterli oldugu
durumlarda otolog greftler tercih edilir. Ancak, kemikgcik sistemin defektli ya da
kolesteatomla invaze oldugu ve patolojinin orta kulaktan temizlenerek isitme
rekonstrilksiyonuna olanak saglandigi olgularda protezler kullanilabilir. Bizim
calisamizda stapesin erode oldugu, protezin taban ile manibrium/greft arasina
terlestirildigi operasyon olan Tip 3 Timpanoplasti + TORP uygulanmis olup protez
olarak Titanyum TORP, greft materyali olarak ise konkal kartilaj kullanilmistir.
Patolojinin DKY arka duvarinin korunarak temizlenebildigi CWU grup ile, DKY
arka duvarini Kaldirarak olusturulan CWD grubu arasindaki fonksiyonel sonuglar
incelenerek DKY arka duvarmin TORP ile isitme rekonstriiksiyonu yapilan
hastalarda isitmeye etkisi arastirilmistir.

Sadece Timpanoplasti + TORP ile ossikuplasti uygulanan olgularin sonuglari
ile ilgili ¢esitli yaymlar mevcuttur. Hess Erga-J ve arkadaslarinin yaptigi ve
Titanyum TORP ve PORP larin uzun donem (ortalama 5.2 yillik) fonksiyonel
sonuclarinin arastirildigt ¢alismalarinda, TORP kullanilan hastalarin % 63 iinde post
operatif ABG in 20dB den daha diisik oldugu saptanmistir. (76) Bizim
calismamizda, TORP uygulanan hastalarin %34’tinde ABG < 20 dB olarak
saptanmistir. CWD grupta ise bu oran %22 ‘dir.

Shah KD ve arkadaslarinin ¢alismasinda TORP uygulanan ve ortalama 11 ay
takip edilen 4 hastada SSO da ortalama 20,47 dB iyilesme saptanmistir. Bizim
calismamizda ICW + TORP uygulanan ve ortalama 18,1 ay takip edilmis 29 hastada
SSO da ortalama 10,1 dB iyilesme saptanmustir. (77)

Walter NE ve arkadaslarinin 7-18 yas arasindaki toplam 74 vakalik pediatrik
TORP uygulamalarimin fonksiyonel sonuglar1 ¢alismasinda, ortalama 2.7 yil takip
edilen hastalarda ABG kapanma diizeyi 14 dB saptanmis, SSO <30 dB olanlar
basarili sayildiginda %50 vakada basar1 bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise ICW
+ TORP uygulanan 29 hastada ortalama 10,7 dB ABG kapanma degeri saptanmustir.
(78)

Martins ve arkadaglarinin Titanyum TORP kullanilarak ossikuloplasti yapilan
46 hastanin ortalama 3 y1l 4 aylik takiplerinin sonug¢larini bildirdigi ve ABG<20 dB
olanlarin basarili kabul edildigi calisgamalarinda; post operatif ortalama ABG 26 dB
saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda ICW + TORP uygulanan ve ortalama 18,1 ay takip
edilen 29 hastada ortalama po ABG 27,5 dB saptanmastir. (79)

Quaranta ve arkadaglar1 kolesteatomlu KOM nedeniyle ICW Timpanoplasti +
Titanyum TORP veya PORP kullanilarak ossikuloplasti uyguladiklar1 57 vakanin
fonksiyonel sonuglarini bildirdikleri ¢alismalarinda, TORP grubunda SSO diizeyinde
ortalama 17,9 dB lik iyilesme saptamiglardir. PORP grubuna gére TORP grubunda,
ABG>30 dB olan vakalarin anlamli derecede fazla oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda ise ICW + TORP uygulanan 29 hastada ortalama 10,7 dB ABG
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kapanma degeri saptanmis olup, po ABG < 20 db olan olgularin oran1 %34, po ABG
<30 dB olan olgularin orani ise %62 dir.(80)

Radaelli de Zinis LO’ nun Kkolesteatomlu KOM nedeniyle CWD
Mastoidektomi + ossikuloplasti uyguladigi vakalarin 1 yillik takip sonrasi
fonksiyonel sonuglarini bildirdigi ¢calismasinda, TORP grubunda ortalama 8,7 dB lik
SSO iyilesmesi ve 23,8 dB ABG farki saptamistir. Bizim calismamizda CWD
Mastoidektomi + TORP uygulanan ve ortalama 14,3 ay sonra po odyometri kontroll
yapilan 27 olguda SSO’da 1,89, ABG de ise 4,04 dB lik iyilesme saptanmis olup
post op ortalama ABG degeri 34,7 ‘dir(81)

Ucar S ve arkadaglarinin yaptigi ve CWD Mastoidektomi + TORP ile
ossikuloplasti uygulanan vakalarin fonksiyonel sonuclarmin BT egliginde
degerlendirildigi calismalarinda, orta kulakta yumusak doku varlig1 ve protez basinin
cevre dokulara temasmnin temasiin isitmede negatif etkisi oldugu saptanmistir.
Bizim ¢alismamizda ICW + TORP ve CWD + TORP uygulanan vakalarin post op
fonksiyonel sonuglar1 karsilastirilmis olup iki grup arasinda SSO diizelme, ABG
kapanma ve post op ABG degerleri acisindan anlamli fark saptanmustir. (82)

CWU ve CWD mastoidektomilerin orta kulak ve mastoid bosluk anatomisine

etkileri oldukca farklidir ve dis ve orta kulak ses iletimini bir¢ok yonden etkilerler.
Bu iki prosediirdeki kavite modifikasyonlarinin iirettigi akustik farklari incelemek
tizere McElveen ve ark. larinin (86) yaptig1 temporal kemik ve orta kulak analogu
bilgisayar modeli ¢alismasinda; kemik calismalarinda CWD operasyonu dolayistyla
aditusun bloklanmasi, CWU ile karsilastirildiginda 1-4 kHz arasinda ses iletimini
arttirmig, 1kHz in altinda azaltmistir. Bilgisayar modelinde ise tim frekanslarda
CWU operasyonu sonrasinda daha iyi iletim izlenmistir. (86) Bizim ¢aligmamizda,
tiim frekanslarda CWU grup daha iyi ses iletimi gostermistir.

Whittemore ve ark.larmin CWU ve CWD mastoidektomilerde orta kulak
havali bosluklarinin ses iletimine katkilarinin incelenmesi amaciyla yaptiklari
temporal kemik ¢alismalar1 gdstermistir ki, CWD mastoidektomilerde  1kHz
altindaki degerlerde orta kulak ses iletiminde 1-5 dB arasi azalma, 1-3 kHz
arasindaki degerlerde 0-10 dB arasinda artma izlenmis, 3kHz iizerinde ise belirgin
bir degisiklik izlenmemistir. Model calismalari 1kHZ altindaki degerlerdeki
azalmanin CWD mastoidektomide daha kiigiik bir orta kulak hacmi olusmasina bagl
olabilecegini desteklemistir. Yazarlar orta kulak hacmin 0.7 ml den yiiksek oldugu
stirece CWD prosedurinin CWU a gore 10 dB den daha az kayba neden olacagini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da CWU grupta ortalama SSO diizelme degeri
10,1 db; CWD grupta ortalama SSO diizelme degeri 1,89 db saptanmustir.

Kim MB ve ark. larinin (87) KOM nednenyle CWU ve CWD Mastoidektomi
uygulanan toplam 171 hasta igeren ¢aligmalarinda ise, iki grup arasinda post operatif
hava kemik yolu kapanmasinda anlamli fark saptanmamis, CWU grupta ortalama
10.9dB, CWD grupta ortalama 13.5 dB hava kemik yolu kapanma degeri
saptanmistir. Bizim calismamizda CWU grupta ABG kapanma degeri 10,79 db
CWD grupta ABG kapanma degeri 4,04 db saptand.

39



6.SONUC

1. CWU + TORP uygulanan ve ortalama 18,1 ay takip edilen 29 olguda SSO
da ortalama 10,1 dB iyilesme ve ABG de ortalama 10,7 dB kapanma saptanmustir.

2. CWD + TORP uygulanan ve ortalama 14,3 ay takip edilen 27 olguda SSO
da ortalama 1,8 dB iyilesme, ABG de ise 4,0 dB kapanma saptanmuistir.

3. Her iki grup arasinda SSO diizelme, ABG kapanma ve po ABG agisindan
anlamli fark saptanmis olup; KOM nedeniyle opere edilen vakalarda TORP ile
kemikg¢ik rekonstriiksiyonu planlaniyorsa DKY arka duvarinin  korunmasinin
isitmeye anlamli derecede katkisinin oldugu objektif olarak saptanmaistir.

4. DKY nun ve orta kulak boslugu hacminin ses iletimindeki rolii g6z oniine
alindiginda, yeterli rezonansi1 saglayacak bir DKY ve iletimi ger¢eklestirecek yeterli
hacme sahip ve iyi havalanan bir orta kulak boslugunun varliginin isitmeyi olumlu
etkileyecegi birgok calismada gosterilmistir. Orta kulak hacminin azalmasi sonucu
geligebilecek yapisikliklar, DKY arka duvarinin indirilmesini gerektirecek yaygin
hastalik, graniilasyon dokusu varligi, mukoza hastaligi ve bunlarin temizlenmesi
sirasinda 6zellikle mukozada zararlanmaya neden olabilecek yaygin cerrahi islemler
(turlama, granulasyon dokularinin temizlenmesi gibi) post operatif sonuclar1 negatif
etkilemektedir.

5. KOM nedenli uygulanan orta kulak cerrahisinde ayni seansta kemikg¢ik
rekonstriiksiyonu planlaniyorsa; patolojinin temizlendiginden per op emin olundugu
durumlarda DKY arka duvarmi korumaya gayret edilmesi fonksiyonel sonuglar
agisindan dnemlidir.
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7.0ZET

Kronik otitis media nedeniyle orta kulak kemik¢iklerinde yikim oldugu
vakalarda kemikgik rekonstriikksiyonu yapmanin yani sira hastaligin orta kulaktan
tamamen eradikasyonu esastir. KOM klinik olarak kemik yikimiyla karakterize
enflamasyonun hakim oldugu orta kulak hastaligidir. Hastalik eradikasyonu amaciyla
mastoid hiicrelerinin temizlendigi mastoidektomi operasyonu; hastaligin yayginligina
gore dis kulak yolu arka duvarmin korundugu (canal wall up) ya da kaldirilarak dig
kulak ile orta kulagin mastoidektomi kavitesi ile beraber tek bir bosluk haline
getirildigi (canal wall down) seklinde yapilabilir.

Kemik¢ik  rekonstrilksiyonunun, yikima ugramis kemikgikler sebebiyle
uygulanan protez/greft yerine gore belirlenmis tipleri mevcuttur. Calismamizda
TORP kullanilarak Tip 3 Timpanoplasti uygulanan ve DKY arka duvarinin
indirildigi (CWD) ve korundugu (CWU) iki grup hasta degerlendirilmistir.
Calismamizda kemikgik rekonstritkksiyonu Tip 3 Timpanoplasti+ TORP seklinde
yapilan bu iki grup hastada fonksiyonel sonuglar karsilastirilmistir. Karsilastirma
pre op-post op odyometri ve muayene sonuclartyla yapilmistir.

CWU + TORP uygulunan 29 hastada SSO da 10,1 db diizelme ve ABG de
10,7 db kapanma saptanmistir. CWD + TORP uygulanan 27 hastada ise SSO da 1,8
db diizelme, ABG de 4,0 db kapanma saptanmustir.

Iki grup arasinda SSO diizelme, ABG kapanma ve post op ABG degerleri
acisindan anlamli fark mevcut olup TORP uygulanan olgularda DKY arka duvarinin
korunmasinin igitme sonuglarina anlamli etkisi mevcuttur.

8.SUMMARY

In cases with ossiculer chain defect due to chronic otitis media, after
erdacitaon of the disease form middle ear, ossicular reconstruction must be tried in
approppriate ones. For eradication of the disease, mastoidectomy procedure can be
performed in two ways, Canal Wall Up and Canal Wall Down mastoidectomies,
related to the pathology.

For ossiculer chain reconstruction, different types of prosthesis are present. In
our study, patinents underwent Type-3 Tympanoplasty + TORP procedure with or
without preserving external ear wall are retrospectively searched as in two groups;
Canal Wall Up + TORP and Canal Wall Down + TORP . Titanium TORP and
conhcal cartilage greft was used in all patients. Functional results of these two
groups are compared by post operative Air Bone Gap, Air Bone GAP Closure and
Mean Pure Tone Odiometry results. Preoperative and postoperative otoscopic
examinations, pure-tone averages and air-bone gaps in 250, 500, 1000, 2000,
4000 Hz were compared.

CWU + TORP group included 29 patients, CWD group had 27. CWU +
TORP group pure tone avarage was increased 10,1 dB, with an avarage ABG
closure 10,7 dB. CWD group had an increse 1,8 dB in pure tone avarage, with ABG
closure of 4 dB.
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There was a significant difference between two groups in Pure Tone Avarage
increase, ABG closure and post operative ABG. We could predicate that
preservation of external ear canal wall has positive affect on hearing in patients
underwent ossiculer reconstruction with TORP.
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