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OZET

Bu ¢alismadaki amacimiz ada kikirdak tip 1 timpanoplasti ve mozaik kikirdak
timpanoplasti yapilan hastalarin igitme sonuglarmmin ve greft basarisinin
karsilastirilmasidir. Bu retrospektif ¢alismada Ocak 2009 ve Aralik 2014 tarihleri
arasinda 32 mozaik kikirdak timpanoplasti ve 25 ada kikirdak timpanoplasti
yapilmis hastalar karsilastirildi.  Ortalama takip siiresi 18,96 +15,13 aydi.
Preoperatif ve postoperatif otoskopik bulgular , preoperatif postoperatif isitme
sonuglari ve hava-kemik yolu araligi degerleri karsilastirildi. Tiim hastalar icerisinde
greft basaris1 %89,4 ada kartiaj grubunda %84 mozaik kartialj grubunda ise %94
olarak bulundu. Teknikler arasinda hava kemik yolu kazanci, isitme kazanci ve greft
basaris1 agisindan anlamli fark bulunmadi. Her iki grupta sigaranin ve bilateral
hastaligin greft basarisizligi iizerine etkileri arasinda anlamli fark bulunmadi. Bu
sonuglar gosterior ki kikirdak greft teknigin ada veya mozaik olmasmin greft
tutulumu ve isitme kazanci agisindan birbirlerine tstiinliikleri bulunmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Kikirdak, timpanoplasti ,ada, mozaik

SUMMARY

Our aim in this study is to compare the hearing results and the graft success in the
patients who underwent cartilage type 1 tymanoplasty with island technique and
mosaic cartilage tymanoplasty. In this retrospective study, the 32 patients who
underwent mosaic cartilage tymanoplasty and 25 patients who underwent cartilage
type 1 tymanoplasty with island technique were compered between January 2009 and
December 2014. The avarage follow-up time was 18,96 +-15,13 months.
Preoperative and postoperative otoscopy findings, preoperative, postoperative
hearing results and air bone gap frequencies were compered. The overall graft
success was 89,4% and it was 84% in cartilage type 1 tymanoplasty with island
technique group and it was 94% in mosaic cartilage group. It was not found a
meaningfull difference between the techniques in terms of air bone gap gain, hearing
gain and graft success. In both groups, it was not found a meaningfull difference on
the effects of graft failure between smoking and bilateral illness. These results show
that there is no advantage of over either of the techniques in terms of graft success
and hearing gain.

Keywords: Cartilage, tympanoplasty, island, mosaic



1.GIRiS VE AMAC

Kronik otitis media (KOM), kulak zar1 perforasyonu ve/veya
kolesteatoma ve dis kulak yolundan (DKY) siipiiratif akinti1 ile karakterize bir
otitis media c¢esididir. En az ii¢ aydan beri siiren ve medikal tedaviye cevap
vermeyen Ostaki tiipii, orta kulak boslugu, attik, antrum ve mastoid hiicre
sisteminin enflamasyonu olarak tanimlanir. Ayrica, bir akut otitis media
(AOM) atagin1 takiben alt1 hafta ge¢cmesine ragmen siipiiratif akinti devam
ediyorsa, orta kulak mukozasinda kalici degisiklikler meydana gelebilir ki bu
da KOM olarak kabul edilir KOM un tedavisi,tibbi tedavi, varsa eslik eden
hastaliklarin tedavisi ve cerrahi tedaviden olusur. KOM un asil tedavisi
cerrahidir. Ancak cerrahi uygulanacak hastalarin bir siire tibbi tedavi almalar1 ve
kulak bakimlarinin yapilmasi, ameliyatla daha iyi sonu¢ elde edilmesini saglar.
Miimkiin oldugu kadar enfeksiyonun baskilandigi bir kulaga miidahale etmek
amag¢ olmalidir. Timpanoplasti terimini, ilk olarak 1950 lerde Zollner ve
Waullstein kullanmistir. Zollner ve Waullstein, timpanoplastileri siniflamigtir. Bu
siniflamanin  ardindan birgoksiniflama yapilm 1stir. En ¢ok kullanilan siiflama
Zollner ve Wullstein siniflamasidir. Tip 1 timpanoplastide zarda perforasyon
mevcuttur. Kemikgikler intakttir. Sadece perfore zar onarimi yapilir. Gegmiste
homolog ve heterolog olarak ¢ok sayida materyal kullanilm 1s olsa da basar
sansiin yiiksekligi acisindan en sik kullanilan materyaller otolog temporal kas
fasyasi, tragal perikondrium, tragal veya konkal kikirdak ve uygun olgularda yag
dokudur (1,2). Kikirdak  timpanoplasti; atelektazi, skutum defektlerinin
kapatilmasi, revizyon miringoplasti ve yiiksek riskli perforasyonda ozellikle
tavsiye edilir. Daha kalin bir materyal olmasi nedeni ile, temporal adale fasyasina
gore akustik ozellikleri ve isitme sonuglari acgisindan daha dezavantajli  gibi
diisiiniilse de caligmalar, perforasyon kapanmasinda (%95) oldugu gibi isitme
acisindan da iyi sonuclar elde edildigini gostermistir (3,4,5,6,7).

Bu caligmamizin amact KOM tanist olan ve Tip 1 kikirdak timpanoplasti
ameliyati  geciren hastalarda ada kikirdak greft ve mozaik kikirdak greft
tekniklerinin post-operatif donemdeki isitme diizeylerine ve greft tutulum basarisina
etkisini incelemektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.0rta Kulak Anatomisi

Orta kulak, kulak zar1 ile orta kulak kavitesi, mastoid hava hiicre
sistemi ve Ostaki borusundan meydana gelmektedir (8,9).
Orta kulak boslugu (cavum tympani):Onde tuba auditiva (Ostaki borusu) ile
nazofarenkse ac¢ilmakta, arkada aditus ad antrum yolu ile mastoid antrum ve
hiicreleriyle devam etmektedir (9,10,11). Vertikal ve anterosuperior c¢aplart 15
milimetre (mm), mediolateral derinligi iistte 6 mm iken
umbo seviyesinde 2 mm vye iner (9,11). Orta kulak boslugu topografik olarak
kulak zarma gore U¢ bolime ayrilir. Mezotimpanum kulak zar1 diizeyine
rastlayan, epitimpanum kulak zarinin istiinde kalan ve hipotimpanum ise kulak
zarinin altinda kalan orta kulak boslugu bolimiidiir (9,11). Orta kulak boslugunun 6
duvari vardir.
a. Ust duvar (tegmen timpani): Bu duvar epitimpanumun tavanini olusturur.
Timpanik kaviteyi orta kranial fossadan ayirir.
b. Alt duvar: Hipotimpanumun ddésemesini olusturur. Bulbus vena juguli ve
arteria carotis interna ile komsudur.
c. On duvar: Posteroinferiorda canalis caroticusun dikine parcasi, iistte tensor
timpani kasimni i¢inde bulunduran yarim kemik kanal ve hemen altinda ise
Ostaki borusunun timpanik orifisi bulunur.
d. Arka duvar: Orta kulak ile mastoid arasindaki duvardir. Ust parcasini aditus
ad antrum yapar. Eminentia pyramidalis burada yer alir. Eminentia pyramidalis
icinde musculus stapedius bulunur. Bu fasyal sinirin ikinci parcasi ile c¢ok
yakin komsuluk gosterir. Eminentia pyramidalis lateralinden chorda tympani
orta kulak bosluguna girer. Eminentia pyramidalis ile chorda tympani arasinda
recessus facialis vardir.Eminentia pyramidalis medialinde sinus tympani
bulunur. Reccessus facialis’ in arka istiinii sinirlayan fossa incudis igerisinde
inkusun kisa kolu yer alir (10,11,12).
e. I¢ duvar: Orta kulag: i¢ kulaktan ayirir. Epitimpanum kisminda horizontal ve
vertikal semisirkuler kanal ile fasyal sinirin gectigi Fallop kanali vardir.
Mezotimpanumdaki i¢ duvarda ise fasyal sinirin hemen altindan baslayan ve
kokleanin birinci turuna rastlayan promontorium ve labirent pencereleri bulunur.
Promontoriumun arka-iist tarafinda yuvarlak pencere (fossula fenestra cochlea)
bulunur. Oval pencere, stapes kemigi tabani ile yuvarlak pencere ise ikinci
kulak zar1 (membrana tympani secondaria) adim alan bir zarla ortalidr.
Promontoriumun orta kisminin  ylizeyinde damar ve sinirden olusmus birag
(plexustympanicus) bulunur (11,12).

f.D1s duvar: Bu duvarnt kulak zar1 ile scutum yapar. Scutum, epitimpanumda
incisura tympanicusu istten kapatan skuamdz kemigin uzantisidir. Kulak zar



timpanik kemigin sulkus timpanikusu igine Gerlach halkas1 adi verilen fibroz
anulus ile tespit edilmistir (11,13). Anulus istte tam degildir. Anterior ve
posterior malleolar ligamentlerle devam eder. Kulak zarinin bu ligamentler
Uzerinde kalan gevsek kismina pars flaccida (Schrapnell zar), alttaki
gerginkisma da pars tensa adi verilir. Timpanik membranin pars flaccidasinin
ismi kompliansindan gelir. Pars tensa li¢ tabakadan olusur.Dis tabakada 5 ila 10
tabaka yassi epitel hiicresi vardir. Orta tabaka diizensiz dizilmis kolajen ve elastik
lifler igerir. I¢ tabakay1 nonkeratinize kubik epitel hiicreleri olusturur (14). Kulak
zart oval, yar1 gecgirgen ve sedef renklidir.Vertikal uzunlugu 9-10 mm,
horizontal uzunlugu 8-9 mm, kalinligit 0.1 mm dir (13,15,16). Kulak zaridis
kulak yolunu orta kulaktan ayirir.Dis kulak yolunun eksenine gore diizlemi
anteroinferiora dogru egilimlidir.D1s kulak yolunun siiperior bolimi ile timpanik
membran arasindaki a¢i 140 derecedir (17). Kulak zarinin pars tensa parcasinda
ortada yukaridanasagi dogru uzanan malleusun kulak zar igerisinde yer alan
parcast olan manibrium mallei bulunur. Manibrium malleinin bitimindeki nokta
seklindeki goriintiiye umbo denir (10,15,17). Umbodan baslayarak oOne ve
asaglya dogru timpanik membranin kenarina kadar ilerleyen {iggen
goriintisiindeki aydinlik alana Politzer tiggeni adi verilir (13-17). Kulak zarinin
pars tensasi ismini kompliansindan alir ve {i¢ tabakadan olusur.Dis tabaka, dis kulak
yolu derisiyle devamlilig1 olan ince bir cilt tabakasidir. Ortafibroz tabaka radyal ve
sirkiiler liflerden olusmaktadir. Radyal lifler, fibr6z tabakanin lateralkismini
olusturur, manubrium malleiye baglidir ve timpanik membranin anulusuna uzanir.
Sirkiiler lifler, fibroz tabakanin medial boliimiinde yer alir, kulak zarmi
temporal kemigin sulkusuna baglayan fibrokartilajindz bir halka olusturduklari
periferde yogunlagsmiglardir. Bu fibrokartilajindz halka, pars flaccidanin temporal
kemigin skuamozkismina baglandigi Rivinus ¢entiginin oldugu yerde eksiktir.
Pars tensanin i¢ tabakasi ise, orta kulak mukozasiyla devamlilifi olan
mukozayla kaplidir (14,17). Kulak zarinin pars flaccida b6limiinde fibroztabaka
yoktur (10,17).0Orta kulak boslugunda kulak zari ile i¢ kulak zar1 arasinda yer
alan {li¢ tane hareketli kemik¢ik vardir. Malleus, incus ve stapes (10,11,14,17).
Kemikgikler manubrium mallei aracilifiyla kulak zarma ve anular ligaman ile
oval pencereye baglanmiglardir. Kemikgikler arasinda incudo-malleolar ve
incudo-stapedial olmak tizere iki eklem vardir. Ayrica kemikgikleri orta kulak
duvarina baglayan iki kas ve dort ligament bulunur. DOort ligamentin (gl
malleusa, biri incusa aittir. Kemikgiklere yapisan kaslar m. tensortympani ve m.
stapediustur (11,14-17). Orta kulagin kanlanmasi hem internal hem de eksternal
karotisten saglanir. Kulak zari, malleus, incus ve Kavitenin 6n bélimine
internal maksiller arterin dali olan anterior timpanik arter, arka bdlgeye ve
mastoid hava hiicrelerine posterior auriculer arterden ¢ikan stilomastoid arter
gelir. Internal karotis arterin bir dali olan karotikotimpanik dal 6n duvarm,
arteria meningia media’dan ayrilan superfisiyal petrozal arter ise fasyal sinirin
kanlanmasin1 saglar. Superfisiyal temporal arter stilomastoid arter ile bir pleksus



olusturarak inkudostapedial ekleme gider (16,18-20). Ventz drenaj  superior
petrozal sinus ve pterigoid pleksus iledir. Sempatik ve duyu sinirleri nervus

glossopharingeusun dali nervus tympanicus ve nervus caroticotympanicustur
(10,15-17).

Sekil 1: Normal kulak zarinin gériintasu

Sekil 2: Perfore kulak zar1

Mastoid hava hicreleri sistemi: Bu bdlgenin pndémotizasyonu hayat boyu devam
eder. Bu bolge ii¢ alana ayrilir. Birinci alan mastoid antrum olup, aditus ad
antrum araciligiyla timpanik kavitenin epitimpanik bosluguyla birlesir. Antrum,
mastoid kemikte bulunan en biiyilk bosluk olup, yukaridan asagiya ve On-arka
cap1 yaklasik 1 cm, mediolateral ¢apt 6-8 mm dir(10,16,17). Mastoid kemigin
korteksi ile antrumun dis yan yiizii arasindaki mesafe 10-14 mm kadardir.
Ikinci alan santral mastoid traktusdur ve mastoid antrumdan inferiora uzanir.
Uclincti alan da periferal mastoiddir. Bu alan tegmental, sinodural, sinal, fasyal



hiicrelerden olusur. Tegmental hiicreler tegmen mastoideumu sinirlandirir.
Sinodural hiicreler mastoid kemigin postero superior agisindan yerlesmislerdir ve
yukarida dural plak, posteroinferiorda siniis plagi tarafindan sinirlandirilirlar (13-
17).Sindzoidal hicreler sigmoid sindstn lateral, medial ve posteriorunda
yerlesmisglerdir. Fasyal hiicreler fasyal sinirin mastoid segmentini ¢evrelerler.
Mastoid hiicreleri Kérner septumu olarak bilinen petroskuamoz siitiirlindisinda
yer alirlar.Sik olarak rastlanan bu septum, petroz parcanin antral ¢ikintisiyla
skuamo6z kismin timpanik ¢ikintisinin  birlesimini  gosterir. Temporal kemigin
havalanma ozellikleri kisiden kisiye farklilik gdsterir. Bu hem kalitimsal hem de
cevresel faktorlerce belirlenir. Bebeklik ve c¢ocukluk caginda gegirilen otit,
havalanmaya daha fazla engel olarak skleroza sebep olabilir. Diger yandan
temporal kemik havalanmasinin yetersiz olusu da orta kulagi enfeksiyonlara
yatkin hale getirebilir (16,17).

Ostaki tiipii: 1562°de Italyan anatomist Bartolomeus Eustachius, ostaki
tiipiiniin  yapisini, 6zelliklerini ve komsuluklarini ilk kez kendi tezinde agiklamistir
(18). Daha sonra yine anatomi profesdrii Antonio Valsalva tarafindan, daha 6nce
tariflenen bu faringotimpanik boru “Eustachian tube” olarak isimlendirilmistir
(16,18). Ostaki tiipii orta kulak ile nazofarenks arasindaki baglantiyr saglayan
kemik ve kikirdaktan olusmus bir borudur. Eriskinde 6n-i¢ 2/3 kisim kikirdaktan,
arka-dis 1/3 lik kisim ise kemikten olusur. Fakat infantta, kemikkisim goreceli
olarak daha uzundur (19). Bu iki kisim arasinda isthmus denilen, tiipiin en dar
pargast yer alir. Ostaki tiipiiniin uzunlugu yetiskinde 37.5 mm, 9 ayhk bir
bebekte ise ortalama 17.5 mm olarak Olciilmiistiir. Tiipiin nazofarengealagzi
yetiskinde 10-11 mm, 2 yas alti ¢ocukta 2.5 mm olarak bulunmustur. Eriskinde
Ostaki tUpl horizontal planla 30-40 derecelik bir ag1 yapar, infantta ise bu ag1
ortalama 10 derece kadardir (20). Kemik Ostaki tiipii tamamen temporal kemigin
petréz pargasi i¢inde uzanir ve direkt olarak orta kulagin iistkisminin 6n duvari
ile devamlidir. Kemik borunun yonii diiz olarak one ige ve horizontal plandan
cok az deviye olarak petroz apeksi takip eder (18,20). Ostaki tiipiiniin liimeni
kabaca Uggenimsi, vertikal olarak 2-3 mm uzunlugunda ve yatay taban boyunca
3-4 cm uzunlugundadir. Saglikli kemik kisim her zaman agiktir. Kikirdak kisim
ise istirahatte kapanir ve yutkunma, esneme yahut Valsalva manevrasi gibi
zorlamalarda agilir. Ostaki tiipiiniin kemik ve kikirdak kisimlar1 diizensiz bir
kemik yiizeyde birlesirler ve birbirleri ile 160 derecelik bir ac1 yaparlar.
Kikirdakkisim daha sonra 6ne veasagi dogru yonelir (20). Kemik ostaki tipunin
ickisminda arteria carotis interna bulunur. Arteria carotis internayr orta kulak
boslugundan ince bir kemik aymrir ve bu kemik bazen bulunmayabilir ve
karotis mukoza altindagiplak olarak yer alir (19,20).



2.2Kronik Otitis Media

KOM orta kulak ve mastoid bosluklarinin kronik inflamasyonu ve
enfeksiyonuyla karakterli bir hastaliktir. Siiptiratif AOM daki aktif siiptirasyonunun 3
aydan daha fazla devam etmesi halinde tablo kroniklesmis kabul edilir (21,22).
Ana klinik bulgular kisaca zar perforasyonu, stipiiratif akinti ve isitme kaybi
seklinde siralanabilir. Kronik otitler basit-benign ve ilerleyici-destruktif formlar
gosterebilir (1,22).

Epidemiyoloji: Otitis medianin insidanst ve prevelanst f{izerine ¢ok degisik
sonuclar  bildirilmektedir. insidans %14-62, prevelans ise %2-52 arasinda
degisebilmektedir. Bu sonuglar yas, irk, cinsiyet, etnik koken, sosyo-ekonomik
faktorler, muayene sikligi, mevsimsel 6zellikler, tan1 yontem ve kriterleri, izleme
stiresi ve analiz yontemleri nedeniyle ¢ogu kez farkli ¢ikmaktadir (1,23).
Patogenez: Akut, tekrarlayan ve efiuzyonlu otitlerdeki nedenler, tuba Ostaki
fonksiyon bozuklugu yapan nedenler, orta kulak ve mastoid bosluklarin
havalanma bozuklugu yapan nedenler kisir bir dongii halini aldiginda KOM a
zemin hazirlar (23,24).

Mikrobiyoloji: KOM da saptanan bakteriler akut ve eflizyonlu otitlere gore
farklilik — gosterir.  Akut otitlerde eflizyonda izole edilen bakteriler %40
Streptococcus pneumoniae, %25 Haemophilus influenzae ve %15 Moraxella
catarrhalistir (25-27). KOM da ise %27 ile Pseudomonas aeruginosa, %24 ile
Stafilokokus aureus, %9 Stafilokokus epidermidis, %7 ile proteus suslari,
difteroidler, %7 ile beta hemolitik streptokoklar, %6 ileHaemophilus influenzae
ve %4 ile Enterobakteriler izler (26-28).

Patoloji: KOM da patoloj ik degisiklikler aktif ve inaktif olmak tizere ikiye
ayrilir.  Aktif degisiklikler daha ¢ok mukoza ve submukozada artm 1s
vaskiilariteye iliskin belirtiler olup, akut ve kronik enflamatuvar siirecin yol
actif1 iilserasyon ve graniilasyon dokusu ile karakterlidir. Inaktif lezyonlar ise
fibroz ve osteoneogenezle birlikte seyrederler (24,29,30).Enflamatuar sirec
kronik doneme girince, orta kulak yapilarinda kalict degisiklikler olusur. En
Oonemli  degisiklik infiltratif  16kositlerin  yerini makrofaj, lenfosit ve
plazmahiicresi gibi mononiikleer hiicrelerin almasidir (29,31).Bu mononiikleer
hiicreler aktif substans salgilayarak, kronik enflamasyonun karakteristigi olan
doku tahribine, fibrozise ve granllasyon dokusu proliferasyonuna yol acar.
Graniilasyon dokular1 immatiir iken fraj il, damardan zengin ve kolayca kanarken,
graniilasyon olgunlastikca yogunlasir, damarlar1 azalir ve fibroz hale gelir
(31).Graniilasyon dokusundaki monontikleer makrofaj lar, prekirsor hicreler ve
substanlar osteoklast formasyonu ve diferansiyasyonu igin ideal bir ortam
olusturur.Osteoklastlar organik kemik matriksi ¢ozer ve kemik dokusunu
demineralize eder (24,31). Kemik erimesinin yanisira Yyeni kemik dokusu
olusumu da (osteoneogenez) KOM lu olgularin ¢ogunda izlenir (31,32).



Klinik: Akinti, KOM da hastayr doktara getiren Onemli bir yakinmadir.
Tubojen tip otitlerde akint1 genelde seromukoid yapida ve kokusuzdur. Allerj ik
ve tiiber kaynakli olanlarda viskoz ve siimiiksii Ozellik gosterir. Sekonder
enfekte olgularda akinti pirilan goriinim hali alir. Uzun siiren, tedaviye
ragmen kesilmeyen kotii kokulu piiriilan akintilar, ¢evre ve oOzellikle mastoid
hiicrelerdeki osteitiisaret eder (1,33).Ancak siipiire oldugu ve Ozellikle kemik
nekrozu yaptiginda, sekestruma ve osteomiyelite bagli olarak tipik, agir ve koti
kokulu bir akintiya yol agar (1,32,33).Agr1, kronik otitlerde olusmaz ve
komplikasyonlarin habercisidir (33).Isitme kaybi, 6nemli bir belirtidir. KOM da
her zaman saglam kulakla karsilagtirldiginda iletim tipi bir isitme kaybi
bulunur. KOM da sensorinoral kayiplar da goriilebilir. Enflamasyon mediatorleri
Ozellikle yuvarlak pencere iizerinde etki gostererek pencere membraninin
gecirgenligini arttirmaktadir. Boylece i¢ kulak etkilenmektedir (1,33). Kanama,
genellikle graniilasyon ve poliplerden kaynaklanir (33). Bas donmesi, enfeksiyonlar
sirasinda  yuvarlak pencere membraninin  gecgirgenligi artmasiyla bakteriyel
toksinlerin labirentite yol a¢masiyla olmaktadir (31,33). Klinik semptom ve
bulgulart destekleyecek radyolojik goriintileme yontemleri olarak bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans kullanilir (34).

Kronik Otitis Media’da Cerrahi: Her hastanin patolojisinin ayr1 olarak ele
alinmas1 ve sistemik olarak amaca yonelik yaklasimin seg¢ilmesi prensibi diger
cerrahi uygulamalarda oldugu gibi KOM cerrahisinde de gereklidir (33,34).

KOM cerrahisi icin en 6nemli amaglar;

- Hastaligin ortadan kaldirilmasiyla giivenli, kuru kulak olusturulmasi,
-Gergeklestirilebilirse orta kulak fonksiyonu ve ses iletim mekanizmasimin geri
kazandirilmasi,

- Rekiirren hastaliktan ve cerrahi komplikasyonlardan kaginmadir (21,33,34).

KOM cerrahilerinin tanimlamasini  bir standarda oturtmak igin yapilmis
smiflandirmalardan en ¢ok kullanilan 1965 yilinda Amerikan Otolarengoloji
Akademisi ve Bas Boyun Cerrahisi Dernegi'nin yaptigi siniflamadir (22). Bu
siniflamaya gore:

A. Radikal veya modifiye radikal mastoidektomi

B. Mastoid obliterasyon ameliyati: Hastaligin eradikasyonunu saglayan herhangi
bir operasyon ve mastoid veya fenestrasyon kavitesinin obliterasyonudur.

C. Miringoplasti: Timpanik membran tamiri ile sinirli rekonstriiktif bir ameliyattir.

D. Mastoidektomisiz timpanoplasti: Timpanik membran greftlemesi ile birlikte
veya saglam bir zar varliginda orta kulaktan hastaligin eradikasyonu ve isitme
mekanizmasinin rekonstriiksiyonunu saglayan bir operasyondur.

E. Mastoidektomili timpanoplasti: Timpanik membran greftlemesi ile birlikte
veya saglam bir zar varliginda orta kulak ve mastoid boslugundan hastaligin
eradikasyonu



ve orta kulak iletim mekanizmasimnin rekonstriikksiyonunu saglayan bir
ameliyattir (22,35).

2.3.0dyometrik Degerlendirme

Normal isitme intakt bir kulak,isitme siniri ve beyin sapmin varliginda

gerceklesmektedir. Algisal bir olay olan isitme, cevredeki seslerin algilanmasi
ve beyindeki mevcut isitsel hafiza verileri ile birlestirilerek anlamlandirilmasi ile
mimkiindiir. Bu anlamda tiim isitme sisteminin islevini ortaya koyabilen tek
inceleme yontemi subjektif odyometrik incelemelerdir. Objektif testlerisitme
sisteminin belli segmentleri hakkinda lokal veri saglayabilmektedir. Subjektif
testler arasinda saf ses odyometrisi ve konugsma odyometrisi yer almaktadir. Bu
boliimde poliklinik sartlarinda isitme sorunu ile basvuran hastalarda otolojik
muayenenin en temel tamamlayicisi pozisyonundaki saf ses odyometrisi ve
konusma odyometrisinden bahsedilecektir.
Saf Ses Odyometrisi: Saf sesler dogada bulunan seslerin aksine en sade sesler
olarak tanimlanabilir. Safsesler frekans, amplitiid, faz ve siireleri ile tanimlanir.
Bunlardan saf ses odyometrisi igin en Onemli olanlari frekans ve amplitiiddiir.
Saf seslerin frekanslari Hz,amplitiidleri yani siddetleri desibel (dB) olarak
dlgiiliir. Insanlar 20-20000 Hz frekans araligindaki sesleri algilar. sitme 500-8000
Hz frekans aralifinda ¢ok daha iyidir. Saf ses odyometrisi genellikle 250 (ya da
125)-8000 Hz araligindaki isitmeyi degerlendirir.Saf sesesikleri kisinin belli
zaman arali@i i¢inde yamit verdigi en diisiik uyaran diizeyidir.Sikliklaesik
uyaranin ardarda verildiginde %350 sinin tespit edilebildigi en diisiik sinyal
siddeti olarak tanimlanabilir (36). isitsel veriler normalisiten geng eriskinlerin
isitme miktarin1 gosteren referans ses basinci olarak kabul edilen isitme diizeyi
olarak kabul edilir. Bu sekilde odyometri iletest edilen kisininisitme diizeyi, bir grup
normal gen¢ eriskinin isitme diizeyi ile kiyaslanarak gosterilmis olur
(odyogramda 0 dB HL) (HL:hearing level). Normal odyogram sekil 3’te
gosterilmistir.



Isitme kaybi (dB ile)

Sekil 3: Normal odyogram 6rnegi(37)

Odyogramda hava yolu iletimi hem iletim sistemi hem de nérosensdriyel igitme
sistemini icerirken, kemik yolu iletimi uyaran direkt kokleaya verilip, iletim
sistemi bypass edildigi i¢in sadece norosensoriyel sistem hakkinda bilgi verir.
Kemik yolu ve hava yolu esikleri esit derecede etkilenmisse norosensoriyel
isitme kaybi, sadece hava yolu esigi etkilenmisse iletim tipiisitme kayb1 olarak
adlandirilir (hava yolu ve kemik yolu arasindaki fark 20 dB’den fazladir). Bir
kulaktaki isitme kaybinda ndrosensoriyel ve iletim tipi isitme komponentlerinin
her ikisi de varsa mikst tip isitme kaybindan s6z edilir.Saf sesesikleri 0-25 dB
arasinda ise isitme esigi normaldir. 25-40 dB arasinda ¢ok hafif, 40-55 dB
arasinda hafif, 55-70 dB arasi orta, 70-90 dB arasiagir, 90 dB ve tizeri
cokagirisitme kaybindan soz edilir.

Konusma  Odyometrisi:  Konusma odyometrisi,isitsel ~ fonksiyonlar
degerlendirmek i¢in uyaran olarak konusmanin kullanildigi bir test yontemidir.
Bu testte hastanin konusmayi tanima ve algilama yetenegi degerlendirilir.
Konusma odyometrisinin baslica ii¢ komponenti bulunur. Bunlar konusmay1 fark
etmeesigi, konusmayr algilama esigi (Speech reception treshold: SRT) ve
konusmay1 ayirt etmedir (Speech discrimination: SD).Konusmayi1 fark etmeesigi

kisinin konusmanin var oldugunu %50 dogrulukla farkettigi ses siddeti
seviyesidir (38). Genellikle bebekler, kiiciik ¢ocuklar ve iletisime gegemeyen



eriskinlerde konusmanin farkinda olma diizeyini saptamak i¢in kullanilir (39).
Bu testte kisinin konusmayi ayirt etmesi beklenmez, sadece uyaran olarak
konusma oldugunu tespit etmesi yeterlidir. Konugmay:1 fark etme esigi dB HL
olarak olculur, genellikle saf ses ortalamasi ile uyumludur (saf ses ortalamasi
500, 1000, 2000 Hz isitme esiklerinin ortalamasidir). SRT kisinin sdylenen
kelimeleri %350 dogrulukla tekrar edebildigi ses siddeti seviyesidir. Konusmay1
fark etme esiginden farkli olarak kisinin kelimeleri tekrarlamasi istenir. SRT,
konusmay1 fark etme esiginden genellikle 10 dB daha yiiksektir. SD,esik {istii
isitmeyi degerlendirmede en sik kullanilan yontemdir. SD genellikle tek heceli
kelime testleri ile degerlendirilir. Yillar iginde birgok test gelistirilmistir (40,41).
En sik kullanilan tek heceli kelime listeleri 25-50 kelimelidir. Kelime listesi
hastaya esik iistii seviyelerde verilir, bu da genellikle SRT nin 50 dB istiidiir
ve kelimeleri tekrar etmesi istenir. Sonuglar hastanin dogru tekrarladig:
kelimelerin yiizdesi ile ifade edilir. Iletim tipi isitme kayiplarinda yeterli seviyede
ses siddetinde test tekrarlandiginda genellikle ¢ok iyi diizeyde SD skorlar1 elde
edilir. Koklear isitme kayiplarinda SD skoru diiser, retrokoklear kayiplarda ise
skor koklear kayiplardan daha diisiik elde edilir. Genellikle testin yapildigi ses
siddeti arttirildikca SD skoru da artar (42,43). Retrokoklear kayiplarda ise bunun
aksi gorilmektedir.

2.4.Timpanoplasti

Timpanoplasti oncelikle hastalikli dokularin orta kulaktan temizlenmesi,
ikincil olarak da hastanin isitmesinin miimkiin olan en iyi duruma getirilmesidir.
Timpanoplasti, timpanoossikiler sistemin cerrahi onarimidir. Timpanoplastide
ama¢ kulak zari, orta kulak boslugu ve mastoid bosluktaki enfeksiyonu ortadan
kaldirmak, havali
fonksiyonel kapali bir kavite olusturmaktir. Fonksiyonun saglanmasi i¢in saglam
kulak zar1 ile i¢ kulak sivilar1 arasinda sesi iletecek saglam bir kemikc¢ik zincir
olmasigereklidir. Timpanoplasti iki ana islemi igerir: Miringoplasti ve Ossikiiloplasti.
Miringoplasti: Perfore kulak zarinin, orta kulak kemikgiklerine islem yapmadan
onarimidir. Miringoplastide perforasyonun pozisyonu, greftin yerlestirilmesi,
greftin stabilizasyonu ve greftin epitelle kaplanmasi 6nemlidir. Miringoplastide
bugiin i¢in iki ana yontem vardir: Onlay-lateral ve underlay yontem. Onlay-
lateral yontem hazirlanan greft materyalinin anulusun istiine yerlestirilmesidir.
Underlay yontem ise greftin anulusun altina yerlestirilmesidir. Diger bir yontem
ise iki metodun birlikte uygulandigi over-underlay ve sandvic¢ teknikleridir.
Ossikiiloplasti: Orta kulakta kemikcik veya kemikgiklerin yoklugunda, kulak
zar1 ile oval pencere arasinda iletimi saglamak {izere, kemik¢ik zincirinin
rekonstriiksiyonuna (yeniden yapimina) ossikiiloplasti ad1 verilmektedir.
Timpanoplasti Tipleri: Wullstein’in 1950yilinda yapmis oldugusiniflamaya gore 5
tip timpanoplasti vardir. Yontemler kemikgiklerin durumuna gore adlandirilmastir:
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Tip 1: Tiim kemikgikler saglamdir. Yalniz zar perforasyonu kapatilir. (miringoplasti)
Tip 2: Malleus yoktur veya erozyonedir. Greft inkus veya kalan malleus
tizerine yerlestirilir.

Tip 3: Malleus ve inkus yoktur. Greft stapes bag1 lizerine yerlestirilir.

Tip 4: Hicbir kemik¢ik yoktur. Greft oval pencere Oniinde bosluk kalacak
tarzda yerlestirilir.

Tip 5: Stapes tabani hareketsizdir. Promontoryuma yeni bir pencere acilarak
greft lizerine yerlestirilir. Paparella, Tip 5a modifikasyonunu horizontal kanal
lizerine yeni bir pencere acilmasi seklinde tarif etmistir. Tip 5b stapedektomi ile
birlikte yapilir (44).

Tos’un 1979 yilinda yapmis oldugu siniflamaya gore ise;

Miringoplasti: Timpanik kavitede herhangi bir miidahale yapilmadan intakt
zinciri meveut olan hastalarda sadece zar greftinin konmasidir.

Tip 1: Ameliyatin sonunda intakt kemik¢ik zincir bulunan hastalardir.
Miringoplastiye yakindir. Retrakte timpanik membranin basitce orta kulak
kavitesinden temizlendigi hastalarda veya sadece kemikgiklerden adezyonlarin
temizlendigi hastalarda uygulanir. Attigi tutmayip geri kalan timpanik kaviteyi
tutan tensa retraksiyon kolesteatomlarinda da uygulanabilir.

Tip 2: Stapesi intakt olup kemikgik zincirde defekt olan hastalarda uygulanir.
Stapes bast ile malleus kolu veya greft zar arasinda interpozisyon teknikleri
kullanilan hastalari igerir.

Tip 3: Stapedial arkta ciddi defekt oldugunda veya ark olmadiginda uygulanir.
Footplate ile malleus kolu veya greft zar arasinda kolumella olusturulur.

Tip 4: Bu tipte ossikuloplasti yoktur. Kemikgik olmayan hastalarda yuvarlak
pencerenin korunmasini saglar. Intakt ve mobilfootplate vardir.

Tip 5a: Kemik¢ik olmayan ve footplate in fikse oldugu hastalarda lateral
semisirkuler kanala fenestrasyon yapilan hastalardir. Stapedial ark intakt olabilir
veya olmayabilir.

Tip 5Sb: Fikse footplate olup kemik¢ik olmayan hastalardir. Cok nadir
uygulanir ve fenestrasyon yontemlerinin yerini almustir. Platinektomi denir. Bu
hasalarda oval pencere nisi yag dokusu ve fibréz doku ile doldurulur (45).
Timpanoplastide Greft Materyalleri: Perfore kulak zarinin onarilmasi i¢in bir
materyal (greft) olmasi gerekir. Bugiine kadar greft materyali olarak c¢ok degisik
malzemeler kullanilm 1stir: Kumas parcalar, lastik, cilt, kornea, dura, ven,
perikondrium. 1878’de Berthold full thickness deri, 1952°de Wullstein ve
Zollner serbest deri grefti, 1958°de Heerman temporal adale fasyasi, 1961°de
Storrs temporal adale fasyas: greftini kullanmaya baslamis ve tiim diinyaya
yayillmasinit saglamistir. Giliniimiizde kullanilan greft materyalleri Tablo 1’de
verilmistir.
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Tablo 1: Greft Materyalleri

Temporal adale fasyasi

Tragal kikirdak

Konkal kikirdak

Perikondrium

Periost

Subkutan doku

Fasya lata

Yag dokusu

Bugiin i¢in en ¢ok kullanilan greft materyali temporal faysa olarak goriilmektedir.
Son yillarda ise konkal ve tragalkikirdak greft kullanimi bir hayli artmistir. Temporal
adale fasyas1 vekikirdakdisindaki materyallerin kullanimi yok denecek kadar
azalmistir. Homogreft metaryallerin kullanilmas1 enfeksiyon (HIV, prionlar)
taginma riski nedeniyle tibbi ve yasal sorunlar yaratmaktadir (46).
Kikirdak Greftin Akustik Ozellikleri: Kikirdak dokunun Imm’den ince pargaciklar
seklinde greft materyali olarak kullanilmasi, rekonstriikkte edilen kulak zarmin
ses iletim ozelligini gelistirmektedir. Degisik kalinliklarda hazirlanmis olan
kadavra  konkalkikirdak  dokular1 lazer Doppler vibrometre kullanilarak
incelenmis ve 1 mm kalinligindaki kikirdak yapinin ilk rezonans frekans1 1188
Hz’de ve amplitiidii ise 30 nm/Pa olarak Olcililmiistiir. Bu kikirdak plagin ince
dilimlere ayrilarak kullanilmas1 halinde ise ilk rezonans frekansinin azalip
amplitiidiinlin arttig1 belirlenmistir.
Kikirdak  kalinligmin 0,7 mm’ye inceltilmesi ayni fiziksel o6zelliklerini
korumakta iken kalnhigmn 0,3-0,5 mm’ye disiiriilmesi greftin  akustik
ozelliklerini 0,7 mm’den ve palisad kullanimdan daha iyi duruma getirmektedir
(47).
Kikirdak Timpanoplasti: Kikirdak, orta kulak cerrahisinde ilk kez 1958’de
Jansen tarafindan kullamilm istir. 1963’te yine Jansen ve Salen tarafindan
timpanik membran  grefti olarak kullanilm 1stir.  Son  20yil  siiresince
perikondrium vekikirdak doku kronik tuba yetmezligi olan olgularda rekiirren
retraksiyon cepleri ve kolesteatoma gelisimini engellemek icin yeniden kullanilir
olmustur. Kikirdak greftler 06zellikle posterior pars flaccidada temporal adale
fasyast ile kombine kullanilabilirler (48).Kikirdak greftin degisik boyut, sekil ve
tekniklerle kullamildig1 timpanoplastilerde elde edilen isitme sonuglart ise,
temporal fasya kullanilan olgu sonuglarn ile Kkarsilastirilabilir  diizeylerde
bulunmaktadir (7).

Genel olarak degerlendirildiginde fasya kullanilan olgularda, genis
perforasyonlarin timpanoplasti ile kapatilma oranlari, kiiclik perforasyonlara gore
anlamli oranda diisiik bulunmaktadir (%56- %74). On kadran perforasyonunda
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anatomik basar1 saglama oran1 %067 iken posterior kadranda bu oran %90’a
kadar ¢ikmaktadir. Orta kulak mukozasinin normal olmamasi ve karsi kulagin
sorunlu olmasi1 da sonuglar1 olumsuz yonde etkilemektedir. Akmtili kulakta
uygulanan timpanoplastilerde greft basarisi sans1 azalmaktadir. Sigara kullanimu,
kotii orta kulak bulgular1 ile birlikte ise greft iyilesmesini geciktiren 6nemli
prognostik faktorler arasinda goriilmektedir. AOM riskinin siirmesi ve 0Ostaki
tiipti fonksiyon bozuklugu devam etmekte olan yas grubundaki c¢ocuklarda
timpanoplasti uygulamalar1 daha basarisiz sonuclar vermektedir (%35-%93). Bu
nedenlerle tibbi onceligi ya da aciliyeti olmayan c¢ocuk olgularin elektif
timpanoplasti ~ girisimlerinin 14 yas sonrasina birakilmasi bagar1 sansini
arttirmaktadir (49).

Kikirdak doku orta kulakta iyi tolere edilmektedir. Doku beslenmesi
diffiizyon yolu ile oldugu i¢in canliligini uzun siire korumaktadir.Kikirdak
greftin  perikondriumundan arindirilarak  kullanilmis  olmasi, beslenme ve
dayamklilik niteliklerini arttiracagi igin gerekli ve onemli bir ayrmtidir. ileri
derecedeki tuba Ostaki disfonksiyonunda  dahi kikirdak  doku  sertligini
strdirmekte, rezorbsiyon ve retraksiyona direng gosterebilmektedir.

Kikirdak doku her tip KOM cerrahisinde timpanik membran grefti olarak
kullanilabilir ise de, oncelikli olarak kullanildigi endikasyonlarinsiralamasi sdyle
yapilabilir:

a) Atelektatik kulaklar

b) Retraksiyon cebi bulunan ve bu cepte kolesteatoma gelisen kulaklar

c) Yuksek riskli perforasyonu olan kulaklar

- Revizyon girisimleri

- Anterior kadran perforasyonlari

-Genis santral perforasyonlar (>%50)

- Islem sirasinda akintili olan kulaklar

- Bilateral KOM tanil1 hastalar

Timpanoplasti basta olmak iizere yapilacak kulak cerrahilerinde kullanilacak
kikirdak greft i¢in segilecek dondr alanlar arasinda iki bolge ©One ¢ikmaktadir.
Bunlar kulak kepgesi ve dis kulak kanalinda ortak histolojik ozelliklere sahip
fibroelastik  tragal kikirdak ve simba konka kikirdaklaridir. Ayri insizyon
gerektirmesi,sinirli  boyutlarda alinmasi, greftlemede diiz yiizey olusturmasi ve
donor alanda kozmetik deformasyon yaratma riski gibi nedenlerle tragal kikirdak
kullanim1 sorunlu olabilmektedir.Postaurikiiler insizyonla yaklasilan olgularda
konkal kikirdagin  greft olarak kullanilmasi, s6zii edilen sorunlara yol
acmamaktadir. Her iki kikirdakta da perikondrium, pedikiillii ada grefti olusturma
olanagr bulunmaktadir ve yine her ikisi de kondrotom ya da cerrahin el
marifeti ile arzu edilen kalinliga inceltilmeye uygundur. Konkal kikirdagin
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konkav sekilli olusu timpanik membran durusuna daha uygun bir pozisyonda
greftleme olanagin1 vermektedir (46).
Kikirdak Timpanoplasti Teknikleri:

Mirko Tos 20 den  fazla kikirdak  timpanoplasti  teknigi
tanimlamistir.Kikirdak timpanoplastide halen en sik kullanilmakta olan bes
farkli teknik tanimlanmustir.

Perforasyonun yerlesimi ve boyutu ile kemikg¢ik zincirin durumu, mukozal hastalik
tipi, akinti ya da kolesteatoma varligt ve cerrahin tercihi ve deneyimi
uygulanacak olan yontemi belirlemede etkili olmaktadir.

a)Inlay Butterfly (Takma Kelebek) Greftleme Teknigi

Bu teknik timpanik membranin kiiglik perforasyonlarinin kapatilmasi
amaciyla tanimlanmistir. Zamanla genis perforasyonlarda da uygulanir olmustur.
Greft olarak tercih edilen tragal kikirdak iki tarafindaki perikondriumlar
korunarak yeterli boyutta alinir.Kikirdak kenar ylizeyine sirkiimferensiyal olarak
2 mm’lik ¢entik oluk acilir. Bu sekli ile greft kelebek kanadina benzetilir.
Perforasyon kenarlar1 dezepitelize edildikten sonra greft ventilasyon tiipii
yerlestirme manevrasi ile perforasyona takilir. I¢ ve dis yiizlerin epitel
ortiisiiniin  greft kenar yiiksekligini asarak kikirdak agikligi kapatmasi beklenir.
Yapilan bir calismada orta ve genis boyutlu perforasyonu olan ve inlay teknik
kullanilan olgularda greft tutma basaris1 %90 olarak gergeklesmistir (50).

b) Perikondrium Ada Kikirdak Greft Teknigi

Tragal kikirdak diiz, ince (siklikla <I mm) oldugundan ve greftlemeye
yeterli boyutlarda doku sagladigi icin tercih edilmektedir. Konkalkikirdak da
aynt amag¢ icin kullanilabilmektedir. Tragal kikirdak dis kulak kanalina bakan
yizli perikondriumu soyularak alinir. Arka yiiz perikondriumu kikirdaga pedikiil
olarak hazirlanmalidir. Kikirdak ada greft perforasyonun kapatilmasi igin
hastaya ve kemik¢ik zincir bulgularmma uygun sekilde yerlestirilerek kullanilir.
Greftin pozisyonu overlay, underlay ya da over-under yerlestirme tekniklerinden
herhangi biri segilerek saglanabilmektedir.

14



Sekil 4: Ada kikirdak greft yerlestirimi (46)

c) Palisad(Serit)Kikirdak Greft Teknigi

Kikirdak doku tragus ya da simba konkadan alinabilir.Kikirdaklarin
perikondriumlart soyulmalidir. Greftler birgok ince dilim ve seritlere ayrilir. Bu
seritler malleus kolu medialinde kemik sulkus ve kaviteye konacakkikirdak
takozlar desteginde yan yana siralanir. Posterior perforasyonlarda 6n kadranda
zar bakiyesi gelecekteki olasi ventilasyontiipli alan1 olarak korunmalidir (51).
Palisad teknigi kullanilan bir ¢alismada, ortalama 2 yillik izlem sonrasinda
perforasyon kapanma oranlart %98,3 olmustur. Olgularda retraksiyon cebi
gelismezken, %?2,2s1kliginda kolesteatoma niiksi gelismistir. Isitme
degerlendirmesinde ise %62,1 olguda hava kemik araligt 0-20 dB arasinda
bulunmustur (52).

Palisad kikirdak ve fasya greft kullanilan olgular 10 yillik izlem
sonrasinda karsilagtinlmistir.  Retraksiyon gelisme oranlar1 palisad kikirdak
kullanilan  olgularda %19, fasya  kullanilanlarda  ise = %42  olarak
bulunmustur.Kikirdak grubunda perforasyon goriilmesikligi %13 iken, bu oran
fasya kullanilan grupta %21 olarak gergeklesmistir. (53). Perforasyon boyutunun
%350°den genis ve kemik¢ik zincirin saglam oldugu olgularda palisad kikirdak
ve fasya greft tutma oranlar1 ve isitmeye etkileri arastirilm istir. Greft basarisi
kikirdak grupta %95,7 iken,fasya grubunda %75 olarak bulunmustur (54). Palisad
kikirdak ile timpanoplasti teknigi pediatrik yas grubunda da kullanilmistir.
Sonuglar fasya grubu ile karsilastirilmistir. Olgularin izleminde ortaya ¢ikan
postoperatif perforasyonlarin tiimii fasya grubunda olusmustur. Timpanometrik
olarak iki grup arasinda fark bulunmaz iken isitme kazanci saglanan olgu oram
kikirdakta %71, fasya grubunda ise %54 olarak belirlenmistir. Geg¢ donem
bulgular1 dikkate alindiginda; timpanoplastide kikirdak kullanimi fasyaya gore
daha iyi anatomik ve onksiyonel sonuclar vermistir (55). Pediatrik grupta
yapilm 15 benzer ¢aligmada palisad kikirdak ile greft basarisi %100 iken,
fasyada bu oran %70,2 ye diismiistiir.iki grubun isitme sonuglar1 arasinda fark
bulunmamastir (56).
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Sekil 5: Palisad kikirdak greft yerlestirimi (46)

d) Shield (Kalkan, Kompozit)Kikirdak Greft Teknigi

Tragal kikirdak da kullanilabilir ise de genelde konkalkikirdagin sekli ve
greft alinma boyutu bu teknigin kullanim amacmma daha uygundur.Kikirdak
greftin i¢ yuzlndeki perikondrium soyulduktan sonra, olgunun kemikgik ve zar
bakiyesi bulgularmma gore kondrotom veya el marifeti ile ikiye ve bazen iige
boliinerek inceltilmis olan konkal kikirdak (<0,5 mm) overlay, underlay ya da
over-underteknigi ile yerlestirilir. Ozellikle zar bakiyesi vedis kulak yolu medial
segment cildinin tamamen korundugu timpanomeatal flep tekniklerinin
kullanilmast  halinde, greftin underlay yerlestirilme amaci tam olarak
gerceklestirildigi gibi, epitel Ortii ihtiyact da Onemli Olgiide karsilanmaktadir
(47,48,51,54,56-61).

Sekil 6: Kalkan kikirdak greft yerlestirimi (46)
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e) Mozaik Kikirdak Greft Teknigi

Kikirdagin  3-4 parcaya boliinerek perforasyonu mozaik tarzinda
kapatacak sekilde yerlestirilmesidir.
Endikasyonlari;

- zayif tubal fonksiyon ve/veya preoperatif negatif valsalva manevrasi ile
birlikte posterior , inferior, subtotal veya total perorasyon

- rekurren perforasyon

- retraksiyon veya atelaktazi

- adheziv otiti

- kolestatom

- perforasyonla birlikte kalin ve nemli orta kulak mukozasi

- eski bir kavitede zar rekosntruksiyonu (45)

Glinimiizde KOM cerrahisinde basarili sonucglarin alinmasinda rol oynayan
veya basarisizlik sebebi olan prognostik faktorler ile ilgili olarak cesitli
caligmalar yapilmasina karsin tum dinyada kabul géren bir standardizasyon
bulunmamaktadir. Son zamanlarda Kartush Middle ear risk index (MERI)
sistemi kullanilmaya baslanmistir (62-64).

Sekil 7: Mozaik kikirdak greft yerlestirimi (46)
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3.MATERYAL METOD

Izmir Katip Celebi Universitesi AtatiirkEgitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda Ocak 2009-Aralik 2014 tarihleri
arasinda kayith ve diizenli takipleri yapilmis tiim kronik otit cerrahi vakalar
tarandi. Bu vakalar arasindan ada kikirdak tip 1 timpanoplasti ve mozaik kikirdak tip
1 timpnaoplasti yapilan ve diizenli takibine gelmis kayitlarina ulagilabilinen 57 hasta
calismaya dahil edildi Bu 57 vakanin dosyalarinin retrospektif olarak taramasi
yapildi. Dosya taramasi ile klinik notlar, preoperatif ve postoperatif odyogram
sonuclart kaydedildi. Kullanilan teknige gore 2 grup olusturuldu (ada kikirdak
tip 1 ve mozaik kikirdak tip 1 timpanoplasti). Olusturulan 2 gruptaki hastalarin
yapilmis odyogram sonuglart anatomik olarak greft tutulum oranlar1 Elde
edilen veriler ile SPSS for Windows 15.0 (SPSS Inc. , Chicago, lllinois )
programi kullanilarak bir veri tabani olusturuldu. Veriler SPSS 15.0 istatistik
paket programinda degerlendirildi. Tamimlayic1 istatistiklerde sayi, yiizde,
ortalama + standard sapma, minimum-maksi mum degerler, gruplar arasi
karsilastirmalarda Mann-Whitney TestU testi, kullamldi. Istatistiklerde p<0,05
anlamli deger olarak kabul edildi.

Cerrahi teknik:

-Mozaik kikirdak timpanoplasti; Greft olarak auriculanin symba konka kikirdagi
kullanilmistir. Bu kikirdak kavum konka kikirdagina gore daha ince ve kavislidir.
Bu kavis symbanin degisik yerlerine gore farkliliklar gosterir. Bu kavisli yapis1 total
kompozit ada grefti icin ¢cok uygun olmamakla birlikte mozaik kikirdak
timpanoplasti i¢in ¢ok elverislidir.(45) Greftin aliminda perikondrium konveks
taraftan c¢ikartilir ve bu kisim timpanik bosluga bakacak sekilde yerlestirilir.D1s kulak
yoluna bakan kisim perikondrium ile kaphdir. Alinan kikirdak greft puzzle seklinde
perforasyonun biiyiikligii ,sekli ve ossikiiloplasti yapilip yapilmamasmna gore
degisik boyut ve sekillerde kesilerek uygulanir. Kikirdak pargalari over-under
teknigine uygun olarak yerlestirilir. Umbo yada manibriumun bir kism1 destek olarak
kullanilir. Genellikle ilk parca 6n iist kadrana yerlestirilmekle birlikte bu vakanin
ozelligine gore degisebilir. Kikirdak parcalarin1 desteklemek icin orta kulak
bosluguna gell-foam konulmustur. Lokalize 6n perforasyonlar haricinde swing-door
insizyonu kullanilmistir.

- Ada kikirdak timpanoplasti; Tragal kikirdak diiz, ince(siklikla <1 mm) oldugundan
ve greftlemeye yeterli boyutlarda doku sagladigi icin tercih edilmektedir.
Perikondriumun diseksiyonu tragal kikirdaktan daha gii¢ olsada, konkal kikirdak da
ayn1 amacla kullanilabilmektedir.(37). Bizim vakalarimizda cerrahin tercihine gore
hem tragal kikirdak hemde symba konka kikirdagi kullanilmistir. Kikirdagin dis
kulak kanalina bakan yiizii perikondriumu soyulark alinir. Arka yiiz perikondriumu
kikirdaga pedikiil olarak hazirlanmahdir. Kikirdak ada greft perforasyonun
kapatilmas1 icin hastaya ve kemikg¢ik zincir bulgularina uygun sekilde yerlestirilerek
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kullanilmaktadir. Greftin pozisyonu overlay underlay yada over-under yerlestirme
tekniklerinden herhangi biri segilerek saglanabilmektedir. Kikirdagin perikondrium
pedikiilii arka duvar kemik Ortiisli olarak mealtal flep altina yayilmalidir. Korunmus
olan kanal cildinin perikondrium {izerine yayilmasi epitelizasyonun hizli ve diizenli
olmasini saglamaktadir. (37)
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4. BULGULAR

Calismamizda verilerine ulasilan toplam 57 hasta degerlendirildi. Bu 57
hastanin 25 ine ada kikirdak timpanoplasti 32 sine ise mozaik kikirdak timpanoplasti
uygulanmistt. Calismadaki 57 hastadan 26’s1 kadin(%45,6) 31° 1 erkekti(%54,4).57
vakanin  25’ine (%43,8) ada kikirdak timpanoplasti 32’sine(%56,2) ise mozaik
kikirdak timpanoplasti teknigi uygulanmisti. Ada kikirdak timpanoplasti uygulanan
hastalarin yas ortalamasi 26.3 + 11.7 mozaik kikirdak timpanoplasti uygulanan
hastalarin yas ortalamasi ise 29.9 + 13.8 idi. Calismaya katilan hastalarin takip
zaman aralig1 6-69 ay ortalamasi ise 18,96 £15,13 aydi. Calisma sonunda son kez
takibe geldiklerinde ada kikirdak timpanoplasti uygulanan hastalarin 21’inin (%84)
mozaik kikirdak timpanoplasti uygulanan ise hastalarin 30’unun(%94) kulak zari
saglam olarak gozlendi. Perforasyon oranlari ise sirasiyla 4(%16) ve 2(%6) olarak
tespit edildi. Degerlendirilen hastalarin 32 sinde(%56,1) perforasyon sol kulakta 25
inde(%43,9) ise sag tarafta yerlesimliydi. Ada kikirdak timpanoplasti uygulanan 6
(%24) hastada ve mozaik kikirdak timpanoplasti uygulanan 11(%34) hastada sigara
kullanim 6ykiisii vardi. Ada kikirdak timpanoplasti uygulanan 11 (%44) ve mozaik
kikirdak timpanoplasti uygulanan 13(%41) hastada bilateral hastalik gozlendi. Her
iki gruptada perforasyon gozlenen hastalarin sigara igmedigi goézlendi. Ayrica
calismamizda greft basarisizligi gézlenen 6 hastanin sadece 2(%33) sinde bilateral
hastalik g6zlendi.

Calismamizda greft teknigi ile postoperatif isitme sonuglar1 arasindaki iliski
arastirildi, ada kikirdak timpanoplasti uygulanan grupta isitme kazanci 8.71 + 8.23
dB mozaik kikirdak timpanoplasti uygulanan grupta ise 8.35 + 8.74 dB olarak
bulundu. Ancak bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi. (p=0,879)

Grafik 1: her iki grup preop-postop puretone ortalamalalari(dB)

M preop
O postop

AdaKartila TP Mozaik Kartilaj TP
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Calismamizda ayrica greft uygulama teknigi ile postoperatif greft tutma
oranlar1 arasindaki iligki  arastirildi. Ada kikirdak timpanoplasti uygulanan
hastalarda basar1 oran1 %84 mozaik kikirdak timpanoplati uygulanan hastalarda ise
%94 olarak saptandi. Ancak bu farklilik istatiksel olarak anlamli
bulunmadi.(p=0,388)

Grafik 2 :Ada kikirdak Timpanoplasti greft tutma/ perforasyon oran

ADA KARTILAJ TIMPANOPLASTI

PERFORE
16%

SAGLAM
84%

Grafik 3 : Mozaik kikirdak Timpanoplasti greft tutma/perforasyon orani

MOZAIK KARTILAJ TIMPANOPLASTI

M saglam M perfore

6%

Calismamizda uygulanan greft tekniklerinin ABG kazanglar1 karsilastirildi
Ada kikirdak timpanoplasti uygulanan hastalarda ABG kazanci 7.20 + 7.81 dB
mozaik kikirdak timpanoplasti uygulanan hastalarda ise 5.78 + 10.33 dB olarak
bulundu. iki grup arasina ABG kazanglar1 acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi.(p=0,571)
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Tablo 2. Gruplarin demografik bilgileri

Degiskenler ADA (n = 25) Mozaik (n = 32) P

Cins (Bayan, %) 13 (% 52) 13 (% 41) 0.557
Yas (ort + sd) 26.3+11.7 29.9+13.8 0.372
Sigara (smoker, %) 6 (% 24) 11 (% 34) 0.577
Bilat (+, %) 11 (% 44) 13 (% 41) 1.000
Greft (intakt, %) 21 (% 84) 30 (% 94) 0.388
Isitme kazanci (dB, ort + sd) 8.71+8.23 8.35+8.74 0.879
ABG fark (dB, ort * sd) 7.20+7.81 5.78 £+ 10.33 0.571
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5.TARTISMA

Timpanik membran rekonstriikksiyonu kulak burun bogaz hekimlerini 17.
Yiizylldan beri disiindiirmiis ve degisik girisimler uygulanmistir  (65).
Glinlimiizde temporal adale fasyasi ve perikondrium ti mpanik membran
perforasyon tamirinde en sik kullanilan materyallerdir. Bu materyaller ile primer
timpanoplastide basarili rekonstriikksiyon oran1 yaklasik %90 olarak kabul
edilmektedir (66). Genel olarak bu yiiksek basar1 oranma karsin atelektatik zar,
kolesteatoma ve revizyon timpanoplasti gibi bazi 6zel durumlarda sonuglar
sevindirici olmamistir. Bu durumlarda basarisizlik nedeni olarak fasya ve
perikondriumun yerlestirme teknigine bagli olmaksizin postoperatif doénemde
atrofiye gitmesi  gosterilmistir  (67-70). Bu gozlemler timpanik membran
rekonstrilkksiyonu i¢in uyumsuzlugu az ve daha sert greft materyallerinin
kullanilmasini gerektirmistir (71-74).

Orta kulak cerrahisinde kikirdak kullanimi yeni bir kavram degildir.
Ancak son on yildir timpanik membran rekonstriksiyonu igin  geleneksel
materyallere alternatif olarak daha yaygin kullanilmaktadir. Orta  kulak
cerrahisindekikirdak ilk olarak 1959 yilinda retraksiyon cebi tamirinde
kullanilm 1stir (75). Son zamanlarda ise basarili sonuglar1 nedeniyle rekiirren
perforasyonlarda kullanilmaktadir. Kalin bir greft olmasina karsinisitme sonuglari
iyi olarak bildirilmektedir (49,76-79).

Kavramsal olarak rijit ve kalm bir timpanik membran olusmasi
nedeniyle 6nemli bir iletim tipiisitme kaybi1 gelisecegine dair Onyargikikirdagin
bir greft materyali olarak rutin kabuliinii giiclestirmistir. Bununla birlikte,
literatlirdekikirdaginigitme {izerine olumsuz etkisi oldugu goriisiinii destekleyen bir
bulgu bulunmamaktadir. (49,78,79).

Calismamizda modifiye ada kikirdak timpnaoplasti ve mozaik kikirdak
timpanoplasti  teknikleri  kullanilan  hastalar  degerlendirildi.bu  sonuglari
etkileyebilecegi diisiiniilen karsi kulakta patoloji olup olmamasi hasatnin yas1 ve
sigara kullanimi tarandi

Calismamiza dahil ettigimiz 57 hasta cinsiyet(26 kadin 31 erkek) ve yas
dagilimi (ada kikirdak ortalamasi 26.3 + 11.7 mozaik kikirdak ortalamasi 29.9 +
13.8) acisindan homojendi.

Takip zamanmi 6-69 ay , takip zamanmi ortalamasi ise 18,96 +15,13 idi.
Literatirdeki benzer calismalarda da benzer takip siireleri ve ortalamalarindan
bahsedilmektir. (49,51,56).

Yiiksek perforasyon riski olan KOM tamili hastalarda kikirdak
timpanoplasti 6nem kazanmaktadir. Yiksek perforasyon riski terimi kabaca
geleneksel tekniklerle basarisizlik oranmin arttigi durumlar i¢in kullanilmaktadir
(7).  Perforasyon boyutunun %50 yi astigt  durumlarda ve  anterior
perforasyonlarda kikirdak timpanoplasti primer olarak tercih edilebilir. Hastanin
yasinin gen¢ olmasi (18 yasindan kiigiikk) ve bilateral perforasyon, cerrahinin
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uygulandigt donemde kulak akintis1 bulunmast immatiir tubal fonksiyonu
diistindiiren riskli durumlar olarak kabul edilmekte ve primer kikirdak
timpanoplastinin uygulama alani i¢ine girmektedir (7).

Retrospektif bir calismada Tip 1 timpanoplasti yapilmis 15 yas iizeri
kolesteatomasiz 120 olgu, kullanilan farkli greft materyalleri ve yontemler goz
onlinde bulundurularak incelenmistir. Temporal adale fasyasi, ada kikirdak ve
palisad kikirdak kullanilarak uygulanan timpanoplastiler karsilastirildiginda yiiksek
greft tutulumu ve iyilesmeye katkilar1 yoniinden kikirdak daha basarili bulunmustur
(83).

Ayrica Onal K. Ve arkadaslar1 yaptiklart  bir ¢alismada ada kikirdak

timpanoplasti uyguladiklar1 hastalarda greft tutma oranin1  %93.2 olarak
bildirmislerdir. Ayrica ABG de ki iyilesmenin ada kikirdak grubunda temporal kas
fasya grubuna gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir(p<0,05)(93)
Yurttas V. ve arkadaslarn ada kikirdak timpanoplati yaptiklart bir calismada
perforasyon kapanmasindaki basar1 oranin1 %93 olarak bildirmislerdir. Preoperatif ve
postoperatif ABG ortalamalari ise sirasiyla37.27+12.35 dB- 27.58+9.84 dB olarak
bildirmisler(94)

Bozdemir K ve arkadaslart yaptiklari bir c¢alismada ada kikirdak
timpanoplasti ile fasya timpanoplastiyi karsilatirmislar. Her iki gruptada postoperatif
otoskopik bulgular1 benzer bulduklarini bildirmisler. Ancak isitme kazanci ve ABG
kapanmasini temporal fasya grubunda daha iyi oldugunu belirtmislerdir(85)

Altuna X ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada 60 hastanin 52(%87) sinde
greftin  takiplerde intakt oldugun bildirmislerdir.Preoperatif ve postoperatif ABG
ortalamalar1 ise sirasiyla 21+11 dB- 1347 dB olarak bildirmisler. Postoperatif
donemde ABG ‘in 20 dB ve altma 46 hastada  dustigiini
bildirmektedirler(%76,7)(95)

Ulki CH yaptig1 ¢alismada ada kikirdak timpanoplasti uyguladigi 23
hastada perforasyon kapanma oranim1 %91,3 olarak bildirmistir. Ayrica aym
calismada fasya grubunda bu oran %88,2 olarak bildirilmistir. Ayrica ada kikirdak
timpanoplasti grubunda ortalama ABG kazancini ise 12,3 dB olarak bildirmistir.(86)

Demirpehlivan IA ve ark. Yaptiklari bir ¢alismada farkli greft materyalleri
kullandiklar1 timpanoplasti olgularini incelemis ve ada kikirdak timpanoplasti
uygulanan vakalarda greft tutma oranimi %97,7 pure tone ortalamasini preoperatif
36,36 dB postoperatif 24,54 dB olarak bildirmislerdir.(83)

Bizim ¢alismamizda ada kikirdak timpanoplasti uygulanan hastalarda greft tutulum
orani %84 preop puretone ortalmasi 36,36 dB postop 26,04dB isitme kazanci 8.71 +
8.23 ABG farki ise 7.20 + 7.81 dB olarak bulunmustur

Abou Mayaleh H ve ark. Yaptig1 bir ¢alismada mozaik kikirdak timpanoplasti
yapilan 103 hastanin 96 sinda (%93,2) perforasyonun kapandigini bildirmislerdir.
Yine ayni ¢alismada ortalama ABG preop ve postop sirasiyla 26,5 ve 14,5 olarak
bildirilmis.(92) Ortalama ABG kazanci ise 12,5 dB olarak bulunmus. Bizim
calismamizda ise mozaik kartilak timpnoplasti uygulanan 32 hastanin 30 unda (%94)
perforasyon kapanmis olup ABG kazanct ise 5.78 + 10.33 db ve isitme kazancida
8.35 + 8.74 dB olarak bulundu.

Calismamizda 17 hasta sigara kullanirken, 40 hastanin sigara kullanmadigi
gozlendi. Onal k. ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada sigara icmeyen hastalarda greft
basarisin1 sigara icen hastalardan daha yiiksek bulmuslardir.(sirastyla %78,7 ve
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%47,4). Hastalarin multivaryant analizinde sigara igmeyenlerde greft basarisi daha
yiikksek bulunmustur. (OR=11.4)(88) Bir diger calismada Becvarovski ve ark, 74
olguluk bir seride greft basarisinin uzun doénemde sigara kullanan hastalarda
kullanmayanlara gore anlamli sekilde azaldigini saptadi (sirasiyla; %40 ve %80)
(89). Bu calismalarin aksine bizim caligmamizda sigara kullanan hastalarda greft
basar1 oranlar1 ve postoperatif isitme sonuglar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
iliski saptanmadi (p>0.05). Bunun sebebi ¢alismamizda kullanilan greft materyalinin
kikirdak olmasi ve kikirdagin daha dayanikli yapisindan kaynaklantyor olabilir.

Onal K. Ve ark. Yaptiklar1 bir ¢alismada kars1 kulakta hastalid1 olanlarda
greft basarisinin anlamli olarak azaldigini belirtmislerdir. Kars1 kulaginda hastaligi
olanlarda greft basarimist %52 karsi kulagi saglam olanlarda ise %80 olarak
bulmuslardir.(p=0,01)(88) Calismamizda bilateral hastalik ile tek tarafli hastalig
olanlarda greft tutma ve isitme kazanci agisindan anlamli fark goriilmemistir.
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