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GIRIS VE AMAC

Yillar 6nce kulak cerrahisi orta kulaktaki patolojilerin  ve
komplikasyonlarin tedavisini 6n gdérlrken, glnimuzde mikrogirarjinin
ilerlemeler géstermesi sonucu, tedavide rekonstriksiyona yoénelik gérigler
zenginlik kazanmistir. Dolayisiyla otolojistierce timpanoplasti tekniklerinde
gelismeler kaydedilmis, hastalik orta kulaktan eradike edildikten sonra, orta
kulak iletim sisteminin rekonstriiksiyonuna gegilmigtir.

Yurdumuzda kulak cerrahisinde modern mikrosirirjikal yéntemler kisith
cevrelerde uygulanmakta, radikal mastoidektomi yapiimasi zorunlu hasta
oraninin yliksek oldudu gérlimektedir. Burada ana neden, toplumumuzun
ve bilhassa bdlgemizin sosyokdltirel ve ekonomik  yapisinin hastalar
Uzerindeki gesitli olumsuz etkileri, érnegin kronik otitis medianin, akan bir
kulagin 6nemli bir hastallk olmadi§i kanaatinin yayginhd: hastalan
komplikasyon asamasinda kargimiza ¢ikarmaktadir. ileri agamalarda ve
doktora geg¢ bas vuran bu hastalarda énemli isitme kayiplan ile beraber,
ruhsal sorunlar ve isglicll potansiyelinde zayiflik goriilmektedir.

Yukaridaki nedenlerden ve hastalifin ciddiyetinden &tiri koruyucu
hekimligin  éneminin arttirimasi, halkin egitim ve ekonomik seviyelerinin
ylkseltilmesi sarttir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi KBB kliniginde gerek hastaligin ortadan
kaldiriimasi ve gerekse isitmenijn dlzeltiimesi amaciyla timpanoplasti
ameliyati yaptidimiz 40 vakanin preoperatif ve postoperatif durumlar

karstilastirilarak sonuglari incelenmistir.



GENEL BILGILER

Tarihge:

Modern orta kulak ve mastoid cerrahisi devaml yenilik lreten kulak
cerrahlarinin uzun yillar siren sabirli galisma ve arasgtirmalarinin tGranadur.

Timpanoplasti terimi ilk defa 1953 yilinda V. Uluslararasi Otolarengoloji
kongresinde kronik otitis media nedeniyle bozulmus olan orta kulak igitme
mekanizmasinin cerrahi yolla diizeltimesi igin kullaniimistir . Guntimuzde
modern timpanoplasti, “Amerika Otolarengolojistter ve Oftalmolojistler
akademisi igitmenin  korunmasi komitesi” tarafindan su gekilde
tanimlanmistir®:  “Mastoid cerrahisi uygulanmaksizin, orta kulaktaki
hastalifin ortadan kaldiriimasi ve timpanik membranda greftleme yaparak
veya yapmaksizin igsitmenin duzeltimesini igeren bir ameliyat tridar.” Eger
mastoid de temizlenecekse, mastoidektomili timpanoplasti sézkonusu olur.

1878 ‘de Berthold deepitelize zar perforasyonunu deri grefti ile
kapatarak ilk hakiki miringoplastiyi gergeklestirmistir. 1892°'de Blake, 1893'te
Jack, ossikller zinciri rekonstrikte etmelerine ragmen stapedektomi ile
basari elde ettiklerini yazmislardir. Fakat 20. Ylzyilin ortalarina kadar bu tip
operasyonlar antibiyotik ve steril teknik eksikligine bagh gelisen ciddi
komplikasyonlar nedeniyle terk edilmigtir.

Miringoplasti konusunda ilk olarak 1878'de Berthold daha sonra da
1844’de Schulhof ve Valdez tarafindan degdinilmisse de, 1951'de Zdliner ve
1952'de Wullstein’in g¢alismalari ‘orta kulak cerrahisinde devrimin baslangici
olmusgtur. 1958'de ilk kez Hermann, temporal adale fasiasini greft materyali
olarak kullanmigtir. 1961 ‘de House, 1963'te Plaster kanal cildinde
hazirladiklarn serbest deri greftlerini miringoplastide kullanmiglardir. 1960°'da
Jansen kikirdak, 1962'de Ringerberg yad, 1967’de Goodhill perikondriumu
ilk defa miringoplastide kullanmiglardir. 1960’da Shea ve Tabb, vena ile
kulak zarn onarimini énermislerdir. Bag dokularinin kullaniimasi serbest deri
gerftlerinin getirdigi bircok problemi minimuma indirmistir. Timpanoplasti
teknikleri gelistikge daha iyi greft materyalleri, daha tabii kulak zari elde
etme galismalar son 30 yildir hizlanmistir. 1960’larda Avrupa’da Betow ve
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Marquet, 1964'te Birlesik Amerika'da Ned Chalat ilk defa homogreft timpanik
membran transplantasyonunu gergeklestirmiglerdir. Bu teknik Umit verici
olmasina ragmen dondér materyali tedarik ve sterilizasyonu devamli problem
olmustur. Temporal kas fasiasinin homolog formlan ise ilk olarak Plester
tarafindan kullaniimistir.

Homogreft incus, 1960’dan itibaren ossikuler zincirin
rekonstriksiyonunda bagariyla kullaniimaktadir ©. 1960’'lardan sonra otojen
ve homogreft kemikgikler yaninda, tel ve plastik protezler orta kulak
rekonstrikksiyonunda kullaniimaya baglanmistir 7.

Bir yandan greftleme ve ossikuler rekontriksiyon teknikleri gelisirken
diger yandan kolesteotomayi konservatif olarak kontrol edip hastalikli kulag:
fonksiyonel hale getirmek igin tesebbusler yapildi. 1958'de ilk defa Jansen
ve sonra Sheehy tarafindan tarif edilen mastoidektomili timpanoplasti
teknidi, kanal duvarinin korundugu “Intakt Canal Wall Tymanoplasty” olarak
adlandirilmigtir.

TIMPANOPLASTI’NIN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Degisik yazarlar timpanoplastinin tarifi ve siniflandirimasini farki
yorumlamislardir. Mevcut hastaligin tipi, yapilan cerrahi yaklagsim ve elde
edilen sonuglar dogrultusunda ortak bir metodun kullaniimasina gerek
duyulmustur. Ganumuzde en ¢ok kabul géren siniflandirma 1965 yilinda
Amerikan Otolarengoloji ve Oftalmoloji Akademisi isitmenin korunmasi
komitesi tarafindan hazirlanan siniflandirmadir. Buna gére timpanoplastiler
su sekilde siniflandirilir:

1-  Miringoplasti:  Sadece timpanik membran  perforasyon
rekonstriksiyonu ile sinirlandiriimis cerrahi midahaledir.

2-  Mastoidektomisiz Timpanoplasti : Mastoid cerrahisi
uygulanmaksizin, orta kullaktaki hastaligin ortadan kaldirilmasi ve timpanik
membranda greftleme yaparak veya yapmaksizin igitmenin duizeltilmesini
iceren bir operasyondur.

3- Mastoidektomili Timpanoplasti: Enfeksiyonun mastoid havall
hicrelerinden ve orta kulak boslugundan eradikasyonu ve timpanik

membranda greftleme yaparak veya yapmaksizin isitmenin restorasyonu



amaciyla yapilan cerrahi mudahaledir. Mestoidektomili Timpanoplastinin Gg
teknik varyasyonu mevcuttur. Bunlardan ilk ikisi kanal duvarinin indirildigi
prosedrierdir. (Canal wall Down-CWD prosedurler):

a- Mastoid kavitenin devamli olarak disg kulak yoluna eksteriorize
edildigi agik kavite teknigi (CWDT).

b- Olusturulan mastoid kavitenin obliterasyonu teknigi veya Mastoid
obliterasyonlu timpanoplasti (MOT).

c- Olugturulan mastoid kavitenin dis kulak yoluna eksteriorize
edilmedigi, kanal duvarinin korundugu “Intact Canal wall Tympanoplasty” dir
(ICWT).

Bu siniflandirma ossikller rekonstriksiyon metoduna goére olan
timponaplasti tiplerini de icermektedir. Bdylelikle 1952’'de W.ullstein
tarafindan yayintanan orijinal siniflandirmanin yerini almigtir (Tablo 1).

Tablo 1: Wullstein tarafindan 1952 de yayinlanan orijinal timpanoplasti

siniflandiriimasi.

Tip Orta Kulak Patolojisi Tamir Metodu

| Timpanik membran perfore, Miringoplasti
Ossikiiler zincir normal

I Timpanik membran perfore, incus veya Malleus kalintisi iizerine
Malleus erode serilen greft ile perforasyonun

kapatiimasi

i Saglam ve mobil stapesle timpanik Greft stapes (izerine serilir. Yuvarlak
membran ve ossikuler des_triiksiyon pencere icin sesi barindiracak hava

boslugu saglanir.

v Tip Wl'e benzer ilaveten stapes basi, Mobil footplate agik birakilarak veya
boyun ve bacaklart da destriikte tizerine greft serilerek yuvarlak
sadece footplate mobil pencere i¢in sesi barindiracak hava

bostugu saglanir.

Vv Tip IV’e benzer, birlikte footplate Horizontal semisirkiiler kanal

fiksasyonu mevcut

fenestrasyonu yapilarak greft tizerine
serilir. Kiiglik bir orta kulak kavitesi

ile yuvarlak pencere korunur.

Paparella, tip V timpanoplastiyi modifiye ederek tip Va (Horizontal

semisirkuler kanal fenestrasyonu) ve tip Vb (stapes fikse ise stapedektomi

yapilmasi) olarak siniflandirmistir 2.
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Sekil 1. Wullstein’e gére Timpanoplasti tipleri
(Kayn.:K.J.Lee K.B.B.'nin Esaslan Teghis ve Tedavi, s.60)



Farrior 1971'de timpanoplasti tiplerini rekonstriksiyon metodundan
farkll olarak operasyon sirasinda tespit edilen temel patolojik anatomiye
gore siniflandirdi 09 Ayrica vakalar preoperatif orta kulak mukozasi,
ostaki tapu fonksiyonu ve birlikte seyreden  burun ve nazofarenks
hastaliklarina gére gruplandirmay: teklif etti.

Farrior Klasifikasyonu:

1. Tip|: Timpanik membran rekonstriksiyonu; Malleus, incus ve stapes
salim.

2. Tip Il : Tabii pozisyonunda kulak zari rekonstriksiyonu.

3. Tip Il : Mobil ve salim stapes lizerine kulak zari rekonstriksiyonu.

4. Tip IV : Mobil footplate tzerine kolumella ve kulak zari rekonstriksiyonu.

5. Tip V: Horizontal semisirkuler kanal fistalu veya fenestrasyonu Gzerine
kulak zari rekonstriksiyonu.

Farrior, ayrica timpanaplasti tip-1ll ve IV ‘G subgruplara ayirmigtir.

Bellucci; timpanoplasti basarisinda énemli rol oynadidini kabul ederek
preoperatif bir gruplandirma yapmistir 9.

Bellucci Siniflandirmasi:

1. Grup : lyi prognoza sahip, aktif orta kulak veya &staki borusu hastalid
olmayan vakalar.

2. Grup : Kétu prognoza sahip, sakin bir evrede olan vakalar.

3. Grup : Koth prognoza sahip, aktif bir evrede olan vakalar.

4. Grup : Prognozu gok kétu, Nazofarenks deformitesi (Yarik damak gibi)
olan inatgl vakalar.

TIMPANOPLASTIDE KULLANILAN GREFT VE PROTEZLER

Otolojide kullanilan greftler®:

1- Otogreftler,

a- Deri greftleri

b- Ven greftleri

c- Mukoza gretftleri

d- Bag dokusu greftleri; Bag dokusu greftlerinden en ¢ok kullanilant
temporal adale fasiasidir. Perikondrium, periost, kikirdak, yad dokusu ve

fasia lata diger bag dokusu greftleridir.



2- Homogretftler

3- Heterogrettler
4- Orta kulak cerrahisinde kullanilan metal ve sentetik protezler: Orta

kulak cerrahisinde tel ve plastik protezler kullanilmig, ancak yabanci cisim
reaksiyonu ve atihm gibi komplikasyonlar nedeniyle terk edilmigtir. 1976'dan
sonra kolumella amaciyla TORP (Total Ossicular Replacement Prothesis) ve
PORP (Partial Ossicular Replacement Prothesis) kullaniimig, bunlarda da
atima ge¢ komplikasyon olarak belirmigtir. 1976’da Sheehy, plastik
protezleri timpanik membran ve protez arasina kartilaj koyarak uygulamaya
basladi. Bu halde atilma orani %4’lere indirilmigtir. Butiin kemikgilerin erode
oldugu hallerde TORP, stapes'in intakt oldugu hallerde ise PORP kullanilir.

1980'den sonra ossikller rekonstriksiyonda plastipore protezlere
alternatif olarak yeni bir sentetik materyal kullaniimaya baglanmistir. Bu
amagla kullanilan protez Aluminium Oxide ceramic Ossicular Replacement
Prothesis (CORP)'dir . CORP adli biomateryal protezler vucut igin toksik ve
irritan olmayan, rejeksiyon gbzlenmeyen, iyi isitme sonuglari elde edilen
radyoopak protezlerdir. Burada protez ile timpanik greft arasina kartilaj
koymaya gerek olmadidi ileri striimustar.

TIMPANOPLASTININ FiZYOLOJIK ESASLARI

Timpanik membranin stapes footplate (zerindeki hidrolik orani ile
manibrium malleinin daha kisa olan incus kolu (zerindeki nispeten blyik
kaldirag orani havadaki blylk amplitidlu fakat zayif ses titregimlerinin,
kiglk amplittdlii titresimler halindé suya gegmesini saglar.

Bekesy'e gobre timpanik membran etkili titresim alaninin stapes
footplate alanina orani 17/1 dir. Kemik zincirin kaldirag orani 1,3/1 dir.
Oranlar garpildiginda oval pencerede 22 kat basing artisi olmaktadir. Bu,
normal insan kulaginin ses-basing degistirici orani olarak isimlendirilir. 22
katlik basing artigt 26,8 dB’e esittir.

Intakt zar olan kulakta, yuvarlak pencere membran hareketi pasiftir.
Oval pencereye uygulanan basinca bagh olarak hareket eder. Intakt
timpanik membran yuvarlak pencereyi ses dalgalarina karsi korur. Bunu,
yuvarlak pencereye ulasacak ses dalgalarini kismen séndirerek, kismende



faz farki yaratarak saglar. Oval ve yuvarlak pencerelere ses titregimleri ayni
anda ulagmaz. Oval pencereye kemikgik zinciri ile kuvvetlenerek, yuvarlak
pencereye ise ora kulaktaki hava ile gelir. Bdylece faz farki ortaya ¢ikar.
Sonug olarak oval pencere vasitasiyla ses dalgalarinin yarattigi koklear sivi
hareketleri yok edilemez. Timpanik membran perforasyonu, yuvarlak
pencerenin koruma fonksiyonunu ortadan kaldirir. Ses titresimleri her iki
pencereye ayni anda ulagir. Koklear sivi dalgalar birbirini yok eder.

intakt ossikiiler zincir ve kiguk timpanik membran perforasyonunun
birlikte oldugu durumlarda, orta kulagin ses-basing degistirici orani fazla
degismez. Yuvarlak pencereye ulasan sesin séndirme etkisi kiiguk kalr.

Bagka bir patoloji olmadan yalin bir perforasyon, isitme Uzerine iki
dedisik etkiye sahiptir. Timpanik membran alanimin kigllmesi sesin etki
alanini ve dolayistyla kemik zincir hareketini kogultir. Bekesy'e gbre 1
mm’lik kiglk bir perforasyonda kemikgiklerde hareket kaybr 400 frekans
altindaki seslerde sinirli kalir. Perforasyonun geniglemesiyle ayni zamanda
orta kulaa daha fazla gegen ses, timpanik membrani arkadan etkileyerek
titresimi azaltacaktir. ikinci faktér, sesin yuvarlak pencereye olan direkt
etkilerine baglidir. Timpanik membran bakiyesinin azalmasiyla zar ile
sadlanan hidrolik avantaj kaybolur. Ses her iki pencereye ayni anda ve
kuvvette carpar. Genelde biylk perforasyonlar daha fazla isitme kaybina
neden olmakla birlikte aym blylklikte ve ayni bélgede olan perforasyonlar
esit dlglide bir kayba yol agmamaktadir. Bunun sebebi bilinmemektedir.

Ozetle perforasyon geni§ledikge ses-basing degdistirme orani azalacak
ve sesden korunmayan yuvarlak pencerinin koklear sivi titregimleri
Uzerindeki yok edici etkisi artacaktir. Total perforasyonlarda, kemikgik zincir
saglam ise 40-45 dB’lik bir isitme kaybi geligir. Bluylk perforasyon varken
kemik zincirde ayriima ilave bir iletim tipi isitme kaybi yaratmaz.

intakt timpanik membran arkasinda, kemik zincir ayrimis ise iletim tipi
isitme kaybi maksimumdur. Bu durumda her iki pencere sesden korunmus
ve oval pencere igin ses-basing degdisim orani sifilanmigtir. 60-65 dB’lik
kayip zarin ortadan kaldinimasiyla 40 dB’e indirilebilir.



ideal timpanoplastide amag oval pencereye basinci mimkin oldugu
kadar (maximum 22 kat) artarak gelmesi igin timpanik membran defektinin
doku gerefti ile tamir edilmesi, mobil kemik devamlii§in restorasyonu ve orta
kulakta kapali bir hava bosglugu yaratarak sesin yuvarlak pencereden
korunmasidir.

TIMPANOPLASTI ENDIKASYON VE KONTRENDIKASYONLARI:

isitmenin restorasyonu amaciyla yapilan timpanoplasti, timpanik
membrani ve ossikller zinciri fonksiyonel hale getirerek gergeklestirilir. Bu
nedenle daha ¢ok, kulak zari ve kemikgikler zincirindeki bir ¢ok hastalikta
uyulanabilmesine kargin, kontrendike oldugu igitme kayiplari da mevcuttur.

Timpanik rekonstriksiyon, fonksiyonel olarak 6lU kulakta ve yararl
rezidiel koklear fonksiyonu clmayan kulakta faydasizdir. Dis ve orta kulak
neoplazilerinde, diabetiklerde, dig ve orta kulagin hayati tehdit edici invazif
enfeksiyonlarinda, intrakranial otit komplikasyonu veya sliphesinde
kontrendikedir.

Timpanoplastinin rélatit kontrendikasyonlari da vardir. Bunlar; kronik
otitis media’nin akut ataklari, kronik tubotimpanitisin allerjik tipi,
pseudomonas, aspergillus ve stafilokoklara bagh kronik eksternal otitler,
nonfonksiyone tuba &staki gibi patolojilerdir. Ancak bu patolojiler preoperatif
dénemde uygun tedavilerle kontrol altina alindiktan sonra opere edilebilirler.

Cerrahi iglemin irreversibl nérosensorial igitme kaybi yapabilecegi
sebebiyle iyi isiten kulakta kontredikedir. Eger hasta karsi kulakta igitme
cihazi kullanabiliyorsa iyi isiten kulakta timpanoplasti disunilebilir. Diabeti
olmayan, genel sadlik durumu iyi, yasgli hasta lokal anestezi ile ameliyat
edilebileceginden yas bir kontrendikasyon degildir. Ug yas altindaki
gocuklarin otit'e egilimli olmasi ve postoperatif bakimin gli¢c olmasi sebebiyle
timpanoplasti 6nerilmez. Aktif enfeksiyon ve kolesteatoma olmaksizin
operasyon 13 yasina kadar ertelenebilir.

Asin orta kulak fibrozisi ile tekrarlayan cerrahi bagansizliklar,
nonfonksiyone tuba &staki rekirren perforasyonlari olan hastalart kendi
hallerine birakmak daha iyidir. Bu hastalara kolesteatoma olmadikga igitme
cihazi onerilir. Nonkoopere hastalarda da en iyi ¢6zim isitme cihazidir.
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Timpanoplasti ve kronik kulak enfeksiyon Cerrahisinde Anestezi
ve Yaklagim Yollan :

Yetigkinlerde preoperatif sedasyonla birlikte lokal anestezi
kullaniimaktadir. Birgok cerrah mastoid cerrahisinde genel anesteziyi tercih
etmektedir. Ancak transkanal yaklagilan operasyonlarda lokal anestezi tercih
edilmektedir. Bu sekilde hemostaz daha kolay saglanmaktadir. Ayrica
operasyon sirasinda igitmenin kontrol edilebilmesi de diger bir avantajdir.
Cocuklarda, heyecanh yetigkinlerde genel anestezi tercih edilmektedir
Cerrahlar arasinda kullanilan anestezide farkhliklar olmasina ragmen genel
egilim ©Ozetle; yetiskin ve koopere sahislarin mastoidektomisiz
timpanoplastilerinde  lokal anestezi, yetiskinlerin  mastoidektomili
timpanoplastileri ile gocuk, nonkoopere hastalarda genel anestezi tercih
edilmektedir. Timpanoplastide kullanilan insizyonlar kisaca iki baglik altinda
toplanabilir.

1- Kulak arkasi (retroaurikller) insizyonlar : Bunlarin bir ¢ok
modifikasyonlari mevcuttur.

Mastoidektomilerde, timpanomastoidektomiler gibi mastoid cerrahisini
icine alan timpanoplastilerde tercih edilir.

2- Transkanal (dis kulak yolu) insizyonlar : Bu yolla mastoidektomisiz
timpanoplasti, otoskleroz ve revizyon cerrahisi ve gerektiginde
timpanomastoidektomi  yaptlabilmektedir. Transkanal yolla uygulanan
insizyonlar kabaca sunlardir,

a- Endaural insizyonlar : Lerﬁpert’in 1 ve 2. insizyonlarindan olusur.

b- Rozen insizyonudur.

11




Sekil 2.  Endaural insizyon. A. Lempert 1 (a) ve Lempert 2 (b) insizyon.
B.Kesik gizgiler Lempert 1 insizyonunu anulusa birlestiren insizyonlardir.
C. Rozen insizyonu. (Kayn.:Kulak Hastaliklari ve Mikrosiriirjisi, Dr. A.N.Akyildiz, $.387)

12



KRONIK OTIiTiS MEDIA CERRAHISI VE SINIFLANDIRILMASI

Perfore timpanik membrani, kronik kulak enfeksiyonu veya ossikiler
zincir defekti olanlar cerrahi tedaviye aday hastalardir. Cerrahinin amaci
asagidakilerden biri veya hepsi olabilir.

1- Enfeksiyonun eleminasyonu.

2- Isitmenin rekonstriiksiyonu.

3- Perforasyonun kapatilmasi.

Her zaman akilda tutulmasi gereken prensip hastaligin tam
eradikasyonunun primer, isitmenin korunma ve restorasyonunun sekonder
amag oldugudur.

Kronik kulak enfeksiyon cerrahisinde standart klasifikasyon;

1- Radikal Mastoidektomi

2- Modifiye radikal Mastoidektomi

3- Mastoid obliterasyon operasyonu.

4- Miringoplasti

5- Mastoidektomili timpanoplasti

6- Mastoidektomisiz timpanoplasti

Kronik otitis media cerrahisinde tatbik edilen, radikal ve modifiye
radikal mastoidektomi, mastoidektomili timpanoplasti ve mastoid
obliterasyon  operasyonlari  kolesteatoma  cerrahisinde  kullanilan
operasyonlardir "®. Terminolojide, Modifiye radikal mastoidektomi bazan

19 Timpanik membran ve

yanhs kullaniimakta ve yorumlanmaktadir
ossikller rekonstriksiyon yapilmadan sadece mevcut igitmenin korunmasi
ama¢ oldugu halde, vyanhs kullanilarak kanal duvarinin indirildigi
mastoidektomili timpanoplastiler igin degerlendirilmektedir. Farrior, modern
modifiye radikal mastoidektominin, radikal mastoidektomi yakalagimiyla
timpanoplasti ve ossikller zincir rekonstriksiyonunu birlestirdigini; gergek
radikal mastoidektomiden farkh olarak orta kulak makoza ve kemikgiklerin
rekonstritksiyon igin  korundugunu belitmektedir ", Mastoidektomili
timplanoplastiler  kolesteatoma  cerrahisinde  uygulanan, hastaligin

eradikasyonuyla rekonstriktif prosedurlerin birlikte yapildi§i operasyonlardir.
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Asagida Kronik oftitis media cerrahisinde uygulanan operayonlar
giniflandirimigtir. Nadir istisnalar diginda kronik kulak hastaligi igin yapilan
bir operasyon bu gruplardan birine sokulabilir %29,

I- Modifiye radikal mastoidektomi (Bondy operasyonu):

Bu operasyon Ozellikle akkiz kolesteatoma vakalarinda uygulanan
mastoidektomi ve timpanoplastinin temel operasyonlarindan biridir. Mastoid
antrum, dis kulak yolu ile birlikte tek kavite haline getirilerek disa agiimasi
saglanir. Yani dig kulak yolu arka duvari indirilir, radikal mastoidektomiden
farkll olarak timpanik membran ve fonksiyon géren kemikgiler intakt olarak
birakilir. Hastanin mevcut eski isitmesi korunmaya ¢alisilir,

- Radikal Mastoidektomi: Burada mastoid hlcreler, antrum, orta
kulak bosludu, dis kulak yolu ile tek bir kavite haline getirilerek disa agilir.
Meatoplasti mutlaka yapilir. Primer amag¢ enfeksiyonun eradikasyonudur.
Genis kolesteatoma, neoplaziler, osteit, osteomiyelit, labirent ve petr6z
kemige yayilim hallerinde orta kulakta havalt bogluk olugturmanin imkansiz
oldugu hallerde uygulantr.

lll- Mastoid obliterasyon operasyonu: Radikal veya Bondy
operasyonu sonrasi olusturulan mastoid kavitenin kas veya diger doku greft
ve flebleri ile oblitere edilmesidir. Bu operasyonun amaci normal anatomik
sinirlarda bir kavite olusturmak ve operasyondan sonra Mastoid kavitenin
bakim zorfugunu ortadan kaldirmaktir @V,

IV- Mastoidektomisiz timpanoplasti: Bu operasyon mastoidektomi
yapmadan timpanik greft kullanarak veya kullanmayarak, orta kulaktaki
hastaligi, eradike etmek ve isitme rekonstriiksiyonu yapmak anlamina gelir.

V- Miringoplasti: Tip-l timpanoplasti demektir. Miringoplasti doku
greftleri kullanilarak timpanik membran perforasyonunun tamiri ile sinirli bir
rekonstriiktif operasyondur. Kemikgik zincir mobil ve intakt olmahdir.
Temporal kas fasiasi tim gerftler icinde en sik kullanilanidir V. Eger kulakta
akinti varsa ve son alti ay iginde kulakta nemlenme olmusgsa tek basina
miringoplasti kontrendikedir. Son zamanlarda akinti omugsa, mukoza édemli
ise, mukozada polip varsa ve &staki tupil fonksiyonu bozuk ise miringoplasti

basarili olmaz ®?.
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Miringoplasti Teknikleri: Bir gok teknik olmasina ragmen en sik
kullanilan teknikler overlay (onlay) ve underlay teknikleridir. Son yillarin en
popiiler olani underlay miringoplasti teknigidir. Greft, soyulmug timpan zarin
disina (overley greft) veya i¢ ylzeye (underlay gerft) yerlestirilebilir.
Underlay teknikte zar orta kulakta jelfoam ile desteklenir

a- Overlay (onlay) Miringoplasti teknigi: Greft soyulmus zar
bakiyesinin dig yizine serilerek yapilir. Orta kulakta herhangi bir patolojinin
olmadigina emin olunan durumlarda insizyon yapmadan spekulum
kullanilarak zar tamir edilebilir. Genellikle transkanal insizyonlar
kullanilmasina ragmen, postaurikiler insizyonlar da kullanifabilir.

Bu teknigin en énemli postoperatit komplikasyonu anterior sulkusun
kérlesmesi, greftin laterale migrasyonu, greft kalinlagmasi, epitelyal kistler
ve iyilesme olayinin uzun strmesidir.

B- Underlay Miringoplasti teknigi : Son zamanlarda en g¢ok kullantlan
tekniktir. Burada bag dokusundan elde edilen greftler zar bakiyesinin medial
ylzline serilerek yapilir. Lempert veya Rozen insizyonuyla yapilabilir. Dig
kulak yolu ve postaurikller bdlgeye lokal anestezi uygulanarak yapilir.
Spekulum ile yapilan endomeatal ¢alisma ile vaskiler strip insizyonu ile
kGguk bir inferior flep olusturulur. Daha sonra postaurikiler insizyon
yapilarak temporal adaleden fasia alinir, uygun kogullarda kurutulur. Cilt alti
ve periost uygun bir sekilde gegilir. Dis kulak yolu arka duvar cildi vaskdler
strip ile birlikte 6ne eleve edilerek otomatik ekartdr takilir. Posterior anulus
ve inferior flep birikte eleve edilir. Kemikgikler gérulir. Zar bakiyesinin alt
ylzi veya anulus soyulur. Orta kulak antibiyotikli sponjelle doldurulur.

Bu teknigin basarisizligt en sik anterior sulkusda goralir. Sponjel erken
postoperatif periotta Ostaki tlpu orifisine duserse greft anulusun alt
ylzinden uzaklasacaktir. Sonugta bu alanda postoperatif perforasyon
gelisir. Bunu engelemek igin cerrah sponjel doldurmaya Once O&staki
tipunden baglamalidir. Béylece sponjelin gé¢ edecedi potansiyel bosluk
kalmayacaktir. Orta kulak hazir oldugunda greftte malleus igin yarik agihr.
Bdylece greft medial olarak yerlestirilir. Direkt goéris altinda greft kenarlari
zar arti§! veya anulus altina sokulur. Inferior flep, posterior anulus ile yerine
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arka duvarda grefti ortecek sekilde serilir ve vaskdler strip tam pozisyonuna
getirilir. Disg kulak yolu antibiyotikli sponjelle doldurulur. Underlay teknigi
kullanarak Glasscock korlegsme, lateralizasyon, epitelyal kistler ve iyilesmede
gecikme gibi problemlerin ¢ok daha az oldugunu ve greft tutma oranint %
96-97 olarak belirtmistir .

Ossikller rekonstriiksiyon teknikleri:

En sik ossikuloplasti gerektiren durumlar kisaca;

a- incus defektif, malleus uzun kolu ve stapes arki intakt.

b- incus ve malleus uzun kolu defektif, stapes arki intakt

c- incus ve stapes arki defektif, malleus uzun kolu var veya yok.

d- ilave veya birlikte bulunan ossik(iler problemler.

incusun defektif oldugu hallerde manibrium mallei ile stapes bagl
arasina destek yerlestirerek ses iletimini yeniden saglamak esas amagtir.
Bunun igin gesitli homolog ve otolog kemik, kartilaj greftler kullanilabilir.
incus ve malleusun defektif oldugu hallerde zar ile stapes bagi arasina
kemik, Kkartilaj kolumella yerlestirilir. incus ve stapes arkinin defektif oldugu
hallerde ise mobil footplate ile timpanik membran arasina kemik veya kartilaj
kolumellalar  yerlestirilir.  Ossikller  rekonstriksiyonda  artikiilasyon
bozuklugunu gidermek ve artikiilasyonu stabil hale getirmek igin gesitli akrilik
yapistiricilar ve fibrin glue kullanilmigs ancak toksik etkilerinden dolayi

bazilari terk edilmistir.
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Sekil 3, Overlay miringoplasti teknidi ile subtotal (A, B) ve total (C, D) perforasyonun
rekonstriksiyonu (Kayn.: Manual of Middle Ear Surgery, Mirko tos, vol.l, s.154-155)
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Underlay miringoplasti teknidi ile subtotal (A, B) ve total (C, D) perforasyonun
rekonstriksiyonu (Kayn.: Manual of Middle Ear Surgery, Mirko tos, vol.l, s.187,203)

Sekil 4.
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Sekil 5. Ossiktler rekonstriiksiyon. A. Kesilerek sekil verilmig malleus basi veya inkus, stapes
basi ve manibrium mallei arasina interpoze edilmigstir. B. Ossikiiler kaynakl greft kisa ters L
Seklindeki kolumella, stapes bagsi ve timpanik membran arasina yerlegtirilmigtir.
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Vil- Mastoidektomili timpanoplastiler:
Mastoidektomili timpanoplastiler 6zellikle kolesteatoma cerrahisinde
uygulanan, hastahdin eradikasyonuyla rekonstriiktif prosedurlerin birlikte

uygulandigi operasyonlardir .

Timponaplasti  cerrahisinde  mastoidektominin  amaci; mastoid
hiicrelerin explorasyonu, mevcut hastaligin eliminasyonu, orta kulak-antral
hava boslugunu genigsletmek ve bozulmus Ostaki drenaj sistemini gegici
postaurikller drenajla dengelemektir.

Mastoidektomili timpanoplastiler iki teknikle yapilirlar;

A- Acik teknik; bu da ikiye ayrilir:

1- Kanal duvari indirilerek yapilan timpanoplastiler (CWDT)

2- Timpanik rekonstriiksiyonla kombine edilmis kavite obliterasyonlu
mastoidektomi (MOT = Mastoid obliterasyonlu timpanoplasti)

B- Kapali teknik (intact Canall wall tympanoplasty= ICWT)

Mastoidektomili timpanoplastiler agagidaki gibi agiklanabilir;

A- ACIK TEKNIK : 2'ye ayrilir.

1- Kanal duvari indirilerek yapilan timpanoplastiler (Canal Wall Down
Tympanoplasty=CWDT): Kanal duvarinin indirilerek yapilan timpanoplasti
esas olarak Bondy operasyonudur. Radikal mastoidektomi ile de hastalik
tam eradike edildikten sonra rekonstriktif prosedirlerle kulak fonksiyonel
hale getiriimeye c¢alisiir. Orta kulakta digsa kapall havali bir bosluk
olusturulurken mastoid kavite dis- kulak yoluna agik birakilir. Bu teknik
koklear fonksiyonu normal olan tim kolesteatomali kronik otitis media
vakalarinda timpanoplasti diglncesiyle endikedir. Yapilan operasyonla
mastoid hicreler, antrum ve dis kulak yolu tek bir bogluk haline getirilir .
Ossikiiloplasti ve timpanik membran grefti uygulanarak hastada vazife géren
bir kulak olusturulmaya ¢alisilir. Stapes yoksa footplate ile timpanik
membran arasindaki irtibat otogreft veya homogreft kemikgik, otolog
kikirdak, plastipore PORP (Partial ossicular replacement prothesis) veya

TORP (Total ossicular replacement prothesis) kullanililabilir.
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cWDT'de genellikle stapes disindaki tim kemikgikler ve zar kahntis
temizlenir. Bu teknikle yapilan timpanoplastide amag; orta kulakta fasia
altinda havall bir bogluk ve footplate’in hareketini saglayabilecek kolumella
olusturmaktir. Zar grefti 6staki tupl medialde kalacak sekilde énde anulus
altina, arkada ve Ustte fasial kanal tzerine serilir. Varsa stapes bagi, yoksa
footplate Uzerine yerlestirilen kolumella ile irtibati saglanir.

2- Timpanik rekonstriksiyonla kombine edilmis kavite obliterasyonlu
mastoidektomi (MOT): Bondy ve radikal mastoidektomi ile olugturulan
mastoid kavitenin obliterasyonu rekonstriktif prosedurlerle birlikte
uygulanabilmekte ve kapall teknige (ICWT) alternatif olarak gorilmektedir®,
Kavitenin, subkutan yumusak doku ve mastoid kemik pargalan ile
obliterasyonu saglanarak bakimi daha kolay olan kiglk bir kavite
olusturulmaktadir. CWDT ve MOT’'da meatoplasti gereklidir.

B- KAPALI TEKNIK (ICWT): Kombine yaklasimli timpanoplasti olarak
da bilinir. Kapali teknigin amaci primer olarak orta kulak ve mastoid
hiuicrelerdeki kronik enflamatuar hastaliyi temizlerken, eksternal meatus ve
timpanik kavitenin anatomisini korumaktir. Bu teknikle fasial reses ve attik
bélgesine ulagilabilmesi nedeniyle mevcut kolesteatoma ve hastahdin orta
kulaktan eradike edilebilmesi mimkin olmaktadir. Postoperatif anatomik ve
fonksiyonel olarak normal bir kulak olusturulabilmektedir. Bu metod daha
¢ok malleus ve incusun lateralinde uzanan kigilk attik kolesteatoma kesesi,
mezotimpanumda sinirh ve kuglik konjenital kolesteatoma vakalari ile
kolesteatomasiz kronik otitis media vakalarinda basariyla uygulanmaktadir.

Kapall kavite metodu agtk kaviteye gére teknik olarak daha gugtur.
Acik teknige gore kapali teknikte mastoid ve attikte rezidiel veya rekilrrent
kolesteatoma daha sik gorilmektedir.

LC.W.T. ‘de basamaklar:

1- Birinci basamak: Postaurikiiler insizyon : insizyon postaurikiiler
bélgede yukar dodru uzatilarak temporal adaleden fasia alinir.

2- [kinci basamak; Orta kulaktaki hastaliin eradikasyonu oval pencere
ve stapes cevresi disindaki orta kulaktan hastalikli dokularin saglam kemik
ve mukozadan disseke edilmesidir. Saglam mukoza daima korunur.
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3- Uglincli basamak; Mastoidektomidir.

4- Doérdincl basamak; Fasial resesin agiimasidir. Fasial resesden orta
kulaga giris anahtar basamaktir. Buraya giriste referans noktas! fossa
incudisdir.

5- Besinci basamak: Hastalifin eliminasyonudur. Orta kulak ve
mastoidler hastaliktan temizlendikten sonra rekonstriksiyona gegilir.

6- Altinct Basamak : Plastik tabaka serilmesi.

iICWT'de plastik. tabaka mukozanin durumuna gére timpanik
membranla attik ve fasial resesdeki soyulmus kemik arasina adezyonu
Onlemek amaciyla rutin olarak kullaniimaktadir. Aksi halde fasial reses ve
epitimpanuma dogru timpanik membran retraksiyonuna bagll kolesteatoma
rekirrensi gelisebilir.

- Plastik yapraklar ( Silastik levhalar) : Plastik levhalar orta kulak
mukozasinin asir tahrip oldugu hallerde yapisikliklari énlemek igin orta
kulaga yerlestirilirler ®®. Yapisikliklarin esas nedeni anormal ve irreversibl
bozukluklar gésteren orta kulak mukozasinin soyulmasidir. Soyulmus ylizey
ile greft arasinda kolaylikla fibréz baglar geligir. Silastik levhalarin
kullaniimasi ile bu yapisikliklar énlenebilir. ince ( 0.125 mm.), kalin (1 mm.)
ve supramid (0.3 mm.) olmak (izere degisik tipleri vardir.

ince levhalar émiir boyu orta kulakta kalabildigi halde kalin levhalar alti
ay ile bir yil sonraki ikinci bir operasyon ile alinmalari gerekiyor. Béylece tek
seansli vakalarda ve orta kulak mukozasinin az tahrip oldugu vakalarda ince
levhalar kullanildi§i halde iki zamanli timpanoplasti operasyonlarinda
mastoid ve orta kulak cerrahisi sonrasi orta kulaga kalin levha konur.
Timpanik greft ile orta kulak enfeksiyondan kurtarilarak kapali kavite haline
getirilir. Alti ay-bir yil sonra ikinci bir operasyonla orta kulaktaki silastik
¢tkanhir. Dig kulak yolunda ¢esitli hasarlara neden oldugu i¢in mastoidden
alinmasi tercih edilir. Béylece ikinci operasyonda ossikller rekonstriksiyon
yapilmis olur. Ayni zamanda mastoid ve timpanik eksplorasyon ile varsa
rezidl veya nlks kolesteatoma bu ikinci operasyonda alinmig olur.

7- Yedinci basamak : Timpanoplasti ve son agsamadir. Operasyon eger
iki basamakli disinuliyorsa genellikle ossikiler rekonstriiksiyon ikinci
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operasyona birakilir, ik~ operasyonda popliler olan underlay yéntemiyle
timpanik greft yerlestirlir.

Kolesteatoma cerrahisinde bazi bilim adamlari " (6r: Palva, Smyth,
Shambough) agik teknidi, bazilarida (Or: Jansen, Sheehy) kapali teknigi
onermiglerdir. Buna ragmen asagidaki durumlarda her zaman CWD (agik
teknik)  teknidinin  uygulanmasini  diger bir anlamda ICWT’nin
kontrendikasyonlari oldugunu tim otérler vurgulamaktadirlar ®”. Buna goére;

1- Tek isiten kulaktaki kolesteatoma: Burada bir CWD prosediir olan
Bondy ile mevcut isitme muhafaza edilerek yapilmalidir. Yani kanal duvarini
koruma pahasina dogabilecek komplikasyonlar sonucu isitme feda
edilmemelidir.

2- DiJer kulakta kolesteatoma varken opere edilen kulakta labirent
fistlili mevcudiyetinde CWD teknigi uygulanmalidir. Cinkl diger kulak da
tedaviye muhtactir. Opere edilen kuladin isitmesi, sosyal hayata uyumlu ise
Bondy operasyonu uygulanarak isitme muhafaza edilmelidir.

3- Mastoiddeki hastaligin tamamen temizlenemeyecegi slphesi varsa
arka duvar korunmamalidir. Kolesteatoma ulagilamayacak bdlgelere
uzanmigsa higbir prosedir tam sagdlikh kulak saglayamaz. Bu durumda
Bondy operasyonu veya radikal operasyon kétilerin iyisidir.

Diger taraftan tim hastalikli bodlgelere ulasildidi halde patolojinin
temizlenememe sliphesi varsa ICWT iki kademeli olarak dustinulebilir. 1
veya 2 yil sonra ikinci bir operasyonla mastoid eksplore edilerek rezidiel
kolesteatoma varsa temizlenir.

4- leri derecede sklerotik mastoidlerde yeterli ekspozisyon
saglanamiyorsa arka duvar korunmamalidir.

5- Hastallk arka duvarda destriiksiyon yapmigsa agik kdvite teknidi
tercin  edilmelidir. Destrikte saha kemik veya kartilajla restore
edilebilmektedir.

iKi ZAMANLI TIMPANOPLASTI

Timpanoplastinin devrelendiriimesi diye de bilinir ®®. ki zamanli
timpanoplastinin endikasyonlari kisaca s$dyle Ozetlenebilir; orta kulakta
kolesteatoma , enfeksiyon, burjon, granilasyon dokulari ve polipoid
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olugumlarin - bulundugu hallerde orta kulak mukozasi oldukga harap
olmustur. Mukozanin temizlenmesi, enfeksiyonun elimine edilmesi gerekiyor.
Bu ilk operasyonda mastoidin ve orta kulagin hastalikli dokulardan eradike
edilmesi olayl 1. operasyon olarak kabul edilir. Orta kulakta hastalkh
dokular temizlendikten sonra yapisikliklar gidermek igin silastik levha konur
ve timpanik greftleme ile kapali kavite olusturulur. Hastalikli ve enfekte
ortamda kemikgik rekonstriiksiyonu yapilamaz. Bu nedenle enfeksiyondan
anndirilan hasta 6 ay-1 yil sonra 2. bir operasyonla silastik levha ¢tkarilir ve
ossikiler rekonstriiksiyon yapilir. iki zamanl timpanoplastinin en ¢gok gerek
g6raldigu haller sunlardir;

1- Kolesteatomali bir kulakta stapes bacaklar arasinda kolesteatoma
varsa, alinmaz. Ikinci operasyona birakilir.

2- Enfekte bir kulakta labirent fistlll varsa lateral semisirkiiler kanala
dokunulmaz, ikinci operasyona ertelenir.

ikinci operasyonda lateral semisirkiiler kanalin iizeri temizlenir.

3- Enfekte bir kulakta pencereler bdlgesinde burjon ve polip varsa
alinmaz, ikinci operasyona birakilr.

4- Enfekte bir kulakta stapes hareketsiz ise &nce enfeksiyon temizlenir.
ikinci operasyonda stapes cerrahisine gidilir.

5- Timpanosklerozda stapes hareketli hale getirilemiyorsa kapal kavite
yapilarak ikinci operasyonda stapedektomiye gidilir.

6- Orta kulak mukozasi, Ulserasyonlar, enfekte polip ve burjonlar
nedeniyle irreversibl harabiyete ugramissa patolojik mukozanin timinin
alinmasi gerekir. Orta kulak ile timpanik greft arasina silastik levha konacag:
i¢in ikinci operasyonda bunun alinmasi endikasyonu vardir.

TIMPANOPLASTIDE RiSK VE KOMPLIKASYONLAR

Risk ve komplikasyonlardan genellikle iki faktér sorumludur. Birincisi
hastallk sonucu olusan ve hayati organlara ulasan destriiksiyonun
yayginhi§idir. ikinci faktor cerrahi kazalardir.

Bu komplikasyonlar;

1- Kulakta enfeksiyon: Operasyondaki zayif aseptik sartlar en énemli

nedenlerdir.
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2- lsitme kaybi: Lateral semisirkiiler kanal veya oval pencerinin
dikkatsizce agiimasi sonucu gelisen fistll, total isitme kaybina neden olur.

3- Bag dénmesi: Opere edilen kulaktaki 6dem ve i¢ kulak yapilarinin
irritasyonu vertigo’ya neden olur. Postoperatif ilk hafta boyunca devam
edebilir. ¢ kulak fistiilii varsa her provakasyonda ortaya gikar.

4- Tinnitus

5- Tad bozuklugu ve adiz kurulugu: korda timpaninin kesilmesi veya
zedelenmesine baglidir. Birkag hafta sirebilir.

6- Fasial paralizi

7- Miringoplastiye ait diger komplikasyonlar ise;

a- Greft lateralizasyonu

c- Anterior sulkus kdrlesmesi

c- Dig kulak yolu stenozu

d- Greftin tutmamasi

e- Enfeksiyona bagl zar kalinlagmasi

f- Timpanik membran epitelyal kistleri; Yetersiz deepitelizasyona

bagdlidir.
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MATERYAL VE METOD

Caligmamiz 1992-1995 yillan arasindaki 3 yiliik stre iginde klinigimize
yatlrllarak timpanoplasti uygulanan 40 kronik otitis mediay! kapsamaktadir.

Hastalanmiz preoperatif donemde K.B.B, Odyolojik, Radyolojik
muayeneler ile de@erlendirilmistir. Ayrica operasyon esnasinda orta kulagin
ve mevcut patolojinin gesidi ile kemikgiklerdeki destriksiyonun derecesine
gore rekonstriksiyon prosedlrl tatbik edilmigtir. Postoperatif dénemde
hastalar; 3. hafta, 2. ay, 6. ay'lar ile 1. yil ve daha sonra 3 yili agkin sire ile
yapilan otoskopik ve odyolojik kontrollerle izlenmigtir.

Hastalar agagidaki protokollere gore degerlendirilmistir;

I-Hastalarin preoperatif degeriendiriimesi

1- Semptom ve belirtilerin dikkatli analizi (Anamnez)

2- Otolojik muayene

3- Ust solunum yollarinin muayenesi

4- Odyolojik degerlendirme

5- Radyolojik muayene

6- Laboratuvar ve diger muayeneler

7- Preoperatif tedavi

[I- Operasyon se¢imi

IlI- Postoperatif hasta takibi

I-Preoperatif Degerlendirme :

1- Anamnez : Hastalarin dikkatli ve ayrintili anamnezleri alindi.
Asagidaki bulgu ve belirtiler arastirildi.

* Kulak akintisi : Kulak akintisi kronik otitis medianin en sik gérilen
belirtisidir. Akintinin slresi, karakteri ve kokusu kaydedildi.

* isitme kaybi : Hastalarin mevcut isitme kaybinin kalitatif derecesi ve
sliresi sorularak kaydedildi. Kronik otitis mediada isitme kaybinin derecesi
primer olarak ossikller zincirdeki defektin blyOkliga ile orantihidir.
Kolesteatoma yoklugunda 20 dB veya daha az iletim tipi isitme kaybi
kemikgik zincirin saglam oldugunu gésterir. Zincirde kesilme veya fiksasyon,
30 dB veya daha fazla kayba yol agar. Pars tensa yoklugu, ossikUler zincirin
salim oldugu durumlarda 40-45 dB; hem pars tensa yoklugu, hemde
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ossikiler zincir kopuklugdnda 40-45 dB ve intakt timpanik membran varligi,
ossikiler zincir kopuklugunda maksimum 50-55 dB iletim kaybi vardir.

Attik kolesteatomall bir kulakta isitmenin normal olmasi nadir degildir.
Bu ossikiler zincirin salim olabilecegini veya daha siklikla ses iletiminin
kemik dokusuyla yer de§istiren kolesteatoma kitlesiyle saglandigini ifade
eder.

* Kulak agdrsi: Hastalarda kulak agrisinin olup olmadigi, varsa slresi
kaydedildi. Kronik otitis mediaya bagdh, kulak agrisi; eksternal otit
gelismesine, kolesteatoma kitlesinin blyiumesine veya komplikasyon
gelismesine baghdir.

* Bag donmesi : Labirent irritasyon bulgusu olan bag dénmesi
hastalarda arastinlip kaydedildi. Kronik otitis mediali hastalarda hafif
derecede postural vertigo olabilir. Kolesteatoma varliginda devaml veya
yeni baglayan vertigo lateral semisirkiler kanal veya labirent irritasyonuna
baglidir.

Anamnez de ayrica kulak ¢inlamasi, bulanti-kusma gibi nérovejetatif
belirtiler, ylizde asimetri ve bas agrisi gibi bulgular sorusturularak kaydedildi.

2- Otolojik muayene: Hastalarin otoskopik muayenesi mikroskop altinda
yapildi. Ozellikle attik bélgesi basta olmak lzere tum kadranlar gbzden
gecirildi.  Cunki attik retraksiyon cepleri, attik perforasyonu ve
kolesteatomalar gozden kacabilir. Dizziness ve marginal perforasyonlu
vakalarda fistll testi yapilarak, labirent fistilinin mevcut olup olmadigi
arasgtirildi.

Otoskopide ayrica, perforasyonun yeri ve blyikligl, akintisi var ise
karakteri, orta kulak mukozasinin durumu, ossikller zincir hakkindaki bilgiler
kaydedildi. Mevcut akintinin rengi, kivami ve kokusu kaydedildi.

Kokusuz, mukoid karekterde ve gegici olan akintilar mukozal
hastaliklarda veya Ostaki disfoksiyonunda olur. Plrulan akinti ise enfeksiyon
belirtisidir. Kétu kokunun varli§i doku nekrozu veya kolesteatomayi
disundlrmelidir. Santral perforasyonlar genelde mukozal hastaliklarda
gorilmesine kargin, marginal perforasyonlar kolesteatoma igin hemen daima

rutindir.
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Miringoplasti dU§Uni'Jlen akintisiz ve santral perforasyonlu hastalara
patch testi uygulanarak kemikgik zincirin durumu degerlendirildi. Bu test'de
santral perforasyonun (zerine sigara kagidi serilerek igitmenin duzelip
duzelmedigi Olgllir. Eger igsitme diizelirse kemikgik zincirin intakt oldugu ve
miringoplastinin bagarili olabileceg@i kabul edilir.Otoskopide tuba 6stakinin
durumu da degerlendirilerek not edildi. Cinkl 6staki tipinun devamli kapal
olmasi timpanoplasti basarisini olumsuz ydnde etkiler. Bu nedenle
preoperatif donemde valsalva manevrasi, tuba Ostaki fonksiyon testi gibi
testlerle staki tipuniin agik olup olmadigini arastirdik.

3- Ust Solunum Yollari Muayenesi: Timpanoplasti bagarisinda st
solunum yollari anomalileri ve kronik enfeksiyonlarinin teshis ve tedavisi
énemli rol oynar. Biz de timpanoplasti uyguladiimiz vakalarda operasyon
éncesi st solunum yollan patolojilerini tedavi ettikten sonra midahale ettik.

4- Odyolojik degerlendirme: BuUtlin hastalarimiza preoperatif rutin
odyometrik testler uygulandi. Odyometrik tetkiklerle beraber fisilti
muayenesi ve diapozon testleri ile teyid edildi. Timpanoplastiden dnce saf
ton kemik-hava esikleri ve konusmayi alma esikleri tespit edildi.

5- Radyolojik muayene: Radyolojik muayenede Schiller grafisi basta
olmak (zere, Law, Stenvers ve Submentovertikal grafilerle preoperatif
degerlendirme yaptik. Konvansiyonel grafilerle beraber tomografik tetkikler
ile orta kuladin durumu, kemikgiklerin devamliliyi ve erozyonu, semisirkiler
kanallarda fistll olup olmadigi, kolesteatoma kitlesinin buyukligud, mastoid
hicrelerin - durumu, tegmen ve sigmoid sinus ile diger olugumlar
deg@erlendirildi.

6- Laboratuvar ve diger muayene bulgulari:

Preoperatif tim hastalarin rutin kan, idrar ve biyokimyasal laboratuvar
tetkikleri ile sistemik muayeneleri kaydedilmigtir.

7- Preoperatif tedavi: Kulak akintisi olan hastalardan kulak kiltlrd
alinarak uygun antibiyoterapi yapildi. Ayrica lokal tedavi ile sik sik kulak
aspire edilerek debrisler ve akintilar temizlenmis, kulagin kurutulmasi igin
borik tuzundan yararlaniimistir. Ayrica preoperatif dénemde mevcut Ust
solunum yolu patolojisi ve allerjik hadiseler tedavi edilmistir.
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il- Operasyon Segimi :

BUtuin vakalar genel anestezi altinda uygulanmigtir. Vakalarin
durumuna gbre kuru kulaklarda miringoplasti ve mastoidektomisiz
timpanoplasti. Akan, aktif mastoid ve orta kulak patolojisi olanlara ICWT
teknidi ile mastoidektomili timpanoplasti uygulanmistir.

lll- Postoperatif Takip:

Hastalar postoperatif 3. hafta 2. ve 6. ay'lar ile 1. yil ve daha sonra
yapilan otoskopik ve odyolojik kontrollerle de§erlendirilmigtir. Ortalama 12 ile
38 ay arasinda takip edilen bu hastalarda izleme sirelerinin farkhiliginin en
dnemli nedeni hastalarin kontrole gelmemesi ve irtibat kurulamamasidir. Biz
hastalarimizi en son yapilan otoskopik ve odyolojik bulgulara goére
degerlendirdik. Bu sekilde preoperatif ve postoperatif odyometrik élgimlerin
sonuglan karsilastirildi. Hava-kemik gap’larinda meydana gelen igitme
kazanimlari ve zar tutma basarilari degerlendiriimeye alind..

Bulgularin analizinde parametrik deg@erler igin Stundent's t testi,

nonparametrik degerler igin x° testi kullanildi.
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BULGULAR

Bu galigmada 1.2.1992-1.2.1995 tarihleri arasindaki Gg¢ yillik sire
icinde Dicle Universitesi Tip fakiltesi Hastanesi Kulak-Burun-Bogaz
Klinigine miracaat ederek yatirilan 40 kronik otitis mediali hastaya
uygulanan timpanoplasti sonuglarina ait bulgular degerlendirildi.

Aragtirmaya alinan hastalarin 22 (%55)8rerkek, 18 (%45)'i kadindi.
Oranin erkeklerin lehine olmasi muhtemel c¢alisan nufls iginde erkek
sayisinin kadinlardan fazla olmasina baghdir.

En geng hastamiz 12, en yasli hastamiz 43 yasindaydi. Yas ortalamasi
23,3 yil olarak hesaplandi. 11-20 yas gurubu 20 hasta (%50) ile ilk sirayi

aldi.

Tablo 2. Vakalarin yags ve cinse gére dagilimi

Yas gurubu Cinsiyet Toplam Yizde
Erkek Kadin (%)
10-20 11 9 20 50
21-30 6 6 12 30
31-40 3 2 5 12,5
>40 2 1 3 Tl
Toplam 22 18 40 100.0

Hastalarin 8 (% 20)'i 16 yasindan klgulk, 32 (% 80)'si 16 yasindan
blyulk yetiskin idi.
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Grafik 1. Yags gruplarinin cinsiyete gére dagilimi

12+

(] Erkek
L] Kadin

10+

Vaka sayisi 6

10-20, 21-30, 31-40, >40
Yag gruplari

Tablo 3: Hastalarin klinigimize yatislarinda mevcut gsikayetlerinin

dagihimi

Sikayet Hasta Sayisi Yizde (%)
isitme kaybi 40 100.0
Kulak akintisi 22 55
Bas agrisi 10 25
Kulak agrisi 5 12.5
Bag dénmesi 6 15
Kulak ginlamasi 18 45

Bulanti-kusma
U.S.Y. ile ilgili enfeksiyoz
ve/veya allerjik
Yakinmalar 6 15

Tablo 3 de gorildigu gibi hastalarin gikayeti incelendiginde; timinde
(%100) igitme kaybi, 22 ( % 55)'sinde kulak akintisi, 10 (% 25)'unda basg
agnisi, 5 (% 12.5)'inde kulak agrisi, 6 (%15)'sinde vertigo, 18 (%45)’inde
tinnitus ve 6(%15) vakada allerjik ve/veya enfeksiyéz U.S.Y. bulgulari

mevcuttu.
Tablo 3 de en dikkat gekici bulgu tim hastalarda mevcut olan ve en sik

(%100) gorilen yakinmanin isitme kaybi oldugudur. 2. sikliktaki bulgu 22
(%55) hasta ile kulak akintisidir. Kulak akintisi bu oran ile tim hastalar
icindeki aktif vakalarin blyukliglini gdstermektedir. 18(%45) vakanin da

kulaklar kuru idi.
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6 (%15) hastada gorilen vertigo, genellikle provakasyonla etraftaki
esyalarin dénmesi seklinde; denge kaybi, suur kaybi olmadan digme
seklinde tarif edildi. Ozellikle kulak aspirasyonu sirasinda vertigo ortaya gikti
ve bu sirada izlenen diger bir bulgu da hizli komponenti hasta kulada vuran
horizontal nistagmusdu.

Preoperatif dénemde (st solunum yollarinin fokal enfeksiyon odaklari
(Kronik tonsillit, Kronik sintzit gibi), anatomik bozukluklar (DSN gibi) ve diger

patolojiler duzeltildi.

Tablo 4: /sitme kaybinin yillara gére dagilimi

isitme kaybi stresi Hasta Sayisi Yizde (%)
1-5 Yil 10 25
6-10 Yil 12 30
11-15 Y1l 15 37,5
16 yil ve Ustl 3 25

Tablo 4 te goérildigu gibi 15 (%37,5) hastada 11-15 yil arasi isitme
kaybi mevcuttur. Bu da hastalarin biylk bir kisminin igitme kaybi sirelerini
gostermektedir. Hastalarin ortalama isitme kaybi sireleri 9,5 yil olarak

hesaplandi.
Grafik 2: Preoperatif devrede izlenen zar perforasyonu g¢esitlerinin

dagilimi

Altik perforasyonu
%10

Saniral perforasyon
%35

Marginal
perforasyon % 20

e p— e

Vaka say 1S1

i Santral perfore 14
= Totalperfore 5
E Sublotal perfore 9

Subtotal Total perforag P
perforasyon % 225 . %125 Marginal perfore 8

I Allik perforasyonu 4
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Hastalarimizin timinde  zar perforasyonu mevcuttu.  Santral
perforasyon 14 (%35) vaka ile ilk siradaydi.

Prensip olarak timpanoplasti endikasyonu koydugumuz hastalarin
varsa kulak akintisindan kultar alip, antibiyogramdaki en etkili antibiyotikle
tedavi etmeye ve belirli araliklarla kulak lavaji yapmaya calistik. En az 6
aydan beri kulak akintisi olmayan, yeterli koklear rezervi bulunan orta kulak
mukozasinda polipoid dejenerasyon ve kolesteatoma izlenmeyen, schiuller
grafilerinde kolesteatomaya ait defekt izlenimi alinmayan hastalara
transkanal yolla mastoidektomisiz timpanoplasti yaptik. Aktif hastaligi olan
otoskopik muayenede akintt gorilen, orta kulak mukozasinda polipoid
dejenerasyon veya kolesteatoma izlenen vakalara retroaurikller insizyon ile

mastoidektomili timpanoplasti uyguladik.

Tablo 5: Uyguladigimiz timpanoplasti tirlerinin dagilimi

Timpanoplasti tipi Sayi Yizde (%)
Mastoidektomili 28 70
Mastoidektomisiz 12 30
Toplam 40 100,0

Gortlduga gibi vakalarin 12(%30)'sine mastoidektomisiz timpanoplasti
uygulanmis olup bununda 10(%25)'u sadece timpanik membran
rekonstriiksiyonu (miringoplasti) seklindedir. Diger 28 (%70) vakaya

mastoidektomili timpanopalsti uygulandi.

Tablo 6: Operasyon sirasinda tespit edilen kemikgik patolojilerinin

dagihmi
Kemikgik zincirin durumu Sayi Yizde (%)
Kemikgik zincir intakt 14 35
incus defektif 10 25
incus ve malleus defektif 9 22,5
incus ve stapes ultrastriktiri
defektif 4 10
Tim kemikgikler defektif 3 7,9
Toplam 40 100.0
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Hastalarimizin 14 (%35)'Gnde kemikgik zincir intakt oldugu halde 26
(%65) hastada kemikgik zincirde muhtelif destriksiyonlar mevcuttu. En fazla
dejenerasyona ugrayan kemikgik incusdur (%65). Ve siklikla incusun
lentikuler progesi etkilenmisti. Ikinci siklikta etkilenen kemikgik malleus tu
(%30) ve siklikla manibriumu etkilenmisti. Vakalarin 33(%82,5)'inde de
stapes ultrastriktard saglamdi. 3(%7.5) hastada tum kemikgikler defektif,
sadece footplate saglam ve mobildi. Aktif patolojisi olan vakalarin 5'inde
kolesteatoma, diger vakalarda degisik orta kulak ve mastoid patolojileri
mevcuttu.

Degisik derecede kemikgik zincir destriksiyonu mevcut olan 26
hastanin 19 tanesine timpanoplasti ile beraber primer olarak ayni seansda
ossikuler rekonstriksiyon uyuladik. iki hastaya daha énce mastoidektomi

uygulanmigti. 6 ay sonra ikinci seans olarak ossiklloplasti + timpanoplasti

uygulandi.

Tablo 7: Ossikuler rekonstriksiyonda kullanilan greftlerin dagilimi.

Ossikuloplastide kullanilan Sayi Yuzde(%)
kemik grefti

Otogreft incus 11 52.3
Kortikal kemik greft 10 477
Toplam 21 100.0

Ossikuler rekonstriksiyon amaciyla en c¢ok kullantlan kemik greft
11(%52,3) vaka ile otogreft incustu. Diger 10(%47,7) vakada ise kortikal
kemik greft kullanildi.

Tablo 8: Uygulanan Insizyon gesitleri

insizyon ¢esitleri Sayi Yizde(%)

Endaural 12 30

Retroaurikller 28 70

Toplam 40 100.0
34

—




Tablo 8 de gorildigl gibi 12(%30) hastaya endaural insizyon ile
mastoidektomisiz timpanoplasti, 28(%70) vakaya ise retraurikiiler insizyon ile
mastoidektomili timpanoplasti uygulandi.

Timpanoplasti uyguladiyimiz tim vakalarimizda zar onarimi igin
temporal adale fasia’sini greft olarak kullandik. Bunun nedeni temporal
fasia’nin  ¢ok kolay elde edilmesi ve oldukga tatminkar sonuglar elde
edilmesidir ®**%. Bltiin vakalarda zar greftini underlay (medial) greft teknigi
ile yerlestirdik.

Mastoidektomili timpanoplasti uyguladigimiz 28 hastanin 5’inde
kolesteatoma tespit edildi. Diger 23 hastada de§isik oranlarda mukozal
enfeksiyon, hipertrofi, polipoid dejenerasyon, mastoid selllllerde osteit
izlendi.

Mastoidektomisiz timpanoplasti uyguladigimiz 12 vakanin 10’unda
miringoplasti uygulandi. Bunlarda bitin kemikgikler normal, hareketli izlendi.
Ayrica orta kulak mukozasi ve zar bakiyesinde submukozal timpanosklerotik
plaklar tespit edildi. Bu plaklar temizlendikten sonra zar onarnimi yapilidi.

Temporal adale fasiasi kullanarak gergeklestirdigimiz 40 vakalik
serimizde toplam 31 (%77,5) vakada perforasyonun kapanmasinda basarili
olduk.

Mastoidektomisiz timpanoplasti uygulanan 12 vakadan 10 (%83) ‘unda
zar tutmas! basarili oldu. Mastoidektomili timpanoplasti gurubunda ise 28
vakanin 21 (%75)’inde zar tutmasi basarili oldu. Bu iki tip timpanoplastinin
zar tutma basari oranlari karstlastinldi ve istatistiksel olarak aralarinda

anlamli bir fark bulunamad: (p>0,05).
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Tablo 9: Mastoidektomili ve mastoidektomisiz timpanoplasti de zar tutma

sonuglarinin kargilastiriimasi

Operasyon Tipi Hasta Sonug

Sayisi Basganli % Basarisiz %
Mastoidektomisiz
Timpanoplasti 12 10 83 2 17
Mastoidektomili
Timpanoplasti 28 21 s 7 25
Toplam 40 31 775 9 225

(x?=0.335 p>0.05)

Postoperatif dénemde vakalarimizin 9(%22.5) ‘unda greft basarisizhi§
gozlendi. Meydana gelen greft basarisihginin 7(%17.5)’si ilkk 6 ay igerisinde,
diger 2(%5)’si de daha uzun sirede gbzlendi.

Tablo 10: Greft bagsarisizliginin sire ile iliskisi

Greft atihm siresi Sayi Yizde (%)
<6 ay 7 17.8
> 6 ay (geg) 2 5
Toplam 9 22.5

Timpanoplasti uygulanan vakalann 22(%55)'sinde preoperatif kulak
akintisi vardi. 18(%45) vakanin ise kuladi kuru idi. Kulagi akan 22 kisiden
16(%73)’sinda zar tutmasi basarili olurken, 6(%27) kiside zar perfore oldu.
Kulagi kuru olan 18 Kkisilik grupta ise; 15(%83)'inde zar tutmasi basaril
olurken, 3(%17) vakada ise zar perfore oldu. Kuru ve yas kulaklarda yapilan
timpanoplasti sonuglari istatistiksel olarak karsilastirildi ve sonugta elde

edilen basarilarin birbirinden Gstinlikleri saptanamadi (p>0.05).
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Tablo 11. Kuru ve akan kulaklarin timpanoplasti sonuglarinin

karsilastiriimasi
Kulak Hasta Sonug
bulgusu sayisl Basarnli % Basarisiz %
Kurukulak 18 15 83 3 17
Akan kulak 22 16 73 6 27
Toplam 40 31 775 9 22.5

(x°=0.639 p>0.05)

Ameliyat edilen vakalarin 8(%20)'i 16 yasindan klglk, 32 (%80)'si de
16 yasindan blylk vakalardi. Sekiz vakalik ¢ocuk gurubunda 6(%75) zar
tutmasi basarili olurken, 31 Kisilik yetiskin gurubunda ise, 25(%78) vakada
zar tutmasi bagarih bulundu.

Onalti yasindan blylk ve 16 yasindan kigiuk olan gruplann
timpanoplasti sonuglari istatistiksel olarak karsilastirildi. Aralarinda anlaml

bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 12 : Yas gruplarina gére timpanoplasti sonuglari

Yas Hasta Sonug

gurubu sayis! Basarili % Basarnsiz %
161 8 6 75 2 25
16 T 32 25 78 f 22
Toplam 40 31 775 9 225

(x°=0.036 p>0.05)

Ameliyat ettigimiz 40 hastanin konusma frekanslarindaki (500,1000,
2000) preoperatif kemik iletim esik ortalamasi 11,4 dB, hava yolu iletim esik
ortalamasi 42 dB, hava-kemik ag¢ikhgl ise 30,6 dB idi. Sosyal hayatta yeterli
isitme esigi konusma frekanslarinda hava yolu ile ortalama en az 30 dB
olarak kabul edilmektedir. Bu esik seviyesi bizim ¢alismalarimizda asgari

hedefimiz oldu. Ancak sonuglarimizi de§erlendirirken buna bagl kalmadik.
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Ormegin kemik iletim esigi 30 dB olan bir hastada postoperatif hava iletim
esigi 35 dB’e ylkseldiginde 5 dB’lik hava-kemik mesafesi (gap) mikemmel
olarak kabul edilebilir.
Postoperatif periodik kontrollerle takip ettigimiz hastalarnmizin takip

streleri 1 yil ile 38 ay arasinda degismektedir. Hastalarin ortalama takip

slresi 20,4 aydir.

Tablo 13: Postoperatif dénemde hasta takip sdreleri.

Takip siresi Hasta Sayisi Yizde (%)
1-2 yil 36 90
2-3 yil 3 7,5

3 yildan uzun 1 2,5

Mastoidektomisiz timpanoplasti uygulanan 12 hastanin preoperatif 25
dB olan (S.D.:6,29) hava-kemik esik mesafesi postoperatif dénemde 12 dB’e
(S.D.: 8,37) indirilerek, 13 dB isitme kazanci elde edilmistir.

Bu vakalarin preoperatif ve postoperatif hava-kemik mesafeleri
istatistiksel olarak karsilastirildi ve 13 dB olarak elde edilen igitme

kazancinin anlamli oldugu gérildu (p<0,001).

Tablo 14 : Mastoidektomisiz timpanoplastilerde pre ve postoperatif hava ve
kemik iletim egsik ortalamalarinin kargilagtirimasi.

Devre Kemik yolu iletim  Hava yolu Hava-kemik
esik ortalamas.l iletim acikhgt
esik ortalamasi  ortalamasi
Preoperatif 10 dB 35 dB 25 dB
Postoperatif 10 dB 22 dB 12 dB
(t=4,33 p<0,001)
Yine bu vakalarin konusma frekanslarindaki preoperatif hava-kemik

acikh@, postoperatif hava-kemik agikh@r ile karsilastirilarak tablo 15 de
gbsterildi.
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Tablo 15: Mastoidektomisiz timpanoplastilerde pre ve postoperatif hava-
kemik agikliklarinin kargilagtiriimasi.

Postoperatif hava- Preoperatif hava-kemik acikhg: (dB)

kemik agikhd: (dB) <10 10-20 20-30 >30
N:12 N:0 N:2 N:8 N2
0-10 - 2 7 -
11-20 - = = -
21-30 - - 1 -
>30 = . - 2

Mastoidektomisiz timpanoplasti uygulanan 12 vakanin 9 (%75) ‘unda
postoperatif hava-kemik agiklidi 10 dB ve altina, 1(%8.3) vakada 10-20 dB
arasina indirilmigtir. 2 vakada da isitme kazanci elde edilememistir.

ICWT teknigi ile mastoidektomili timpanoplasti uyguladiimiz 28
hastanin preoperatif hava-kemik mesafesi 33 dB, (S.D.: 3.97) postoperatif
hava-kemik mesafesi ise 23 dB (S.D..9.95) olarak bulunmustur. Bu
vakalarda ortalama 10 dB isitme kazanci elde edilmis olup, preoperatif ve
postoperatif hava-kemik mesafesi istatistiksel olarak karsilastiriimis ve elde
edilen igitme kazancinin anlamli oldugu gézlenmistir (p<0.001).

Tablo 16: Mastoidektomili timpanoplastilerde pre ve postoperatif hava ve
kemik iletim egik ortalamalarinin karsilastiriimasi

Devre kemik yolu iletim  Hava yolu iletim Hava-kemik
esik ortalamasi esik ortalamasi acikhig
(dB) (dB) ortalamasi (dB)
Preoperatif 12 45 33
Postoperatif 12 35 23

(t=5.15 p<0.001)
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Bu vakalarin preoperatif ve postoperatif hava-kemik mesafeleri de

tablo 17 de kargilastiriidi.

Tablo 17: Mastoidektomili timpanoplastilerde pre ve postoperatif hava-kemik

mesafelerinin karsilagtiriimasi.

Post operatif hava-kemik Preoperatif hava-kemik agikligi
acikhigi (dB), N:28 (dB)

<20 20-30 230

N:0 N:7 N:21
0-10 - 4 -
11-20 - 2 6
21-30 - 1 7
>30 - - 8

Timpanoplasti uygulanan toplam 40 vakanin ortalama isitme kazanci
10,9 dB olarak bulunmus olup, preoperatif 30,6 dB olan hava-kemik
mesafesi postoperatif dénemde 19,7 dB’e indirilmistir. Sonugta ameliyat
edilen tim vakalarimizin preoperatif ve postoperatif hava-kemik agikliklari
istatistiksel olarak kargilastinlmig, aralarinda anlamh fark oldugu

g6zlenmigtir (p<0,001).

Tablo 18 : Bdtun vakalarin preoperatif ve postoperatif hava ve kemik
iletim esik ortalamalari ile hava-kemik mesafelerinin

kargilastiriimasi.

kemik yolu iletim  Hava yolu iletim Hava-kemik
Devre esik ortalamasi esik ortalamasi acgikhgi
(dB) (dB) ortalamasi (dB)
Preoperatif 11.4 42 30.6
Postoperatif 11.4 31.1 19.7

(t=5.82 p<0.001)
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Tum vakalarin pre ve postoperatif hava-kemik agikliklari gruplar

halinde tablo 19 da kargilastirildt.

Tablo 19 : Tdm vakalarin pre ve postoperatif hava-kemik agikligi

ortalamalarinin kargilastiriimasi.

Postoperatif hava-kemik agikligt Preoperatif hava-kemik agikhigi
(dB), N:40 (dB)

<10 10-20 20-30 >30

N:O n:2 N:15 N:23
0-10 - 2 11 -
11-20 - - 2 7
21-30 : - - 2 7
>30 - - - 9

Ayrica vakalarin 30 (%75)'unda isitme kazanci elde edilirken, 10 (%25)
vakada igitmede degisiklik olmamistir. Vakalarda elde edilen igitme
kazanglari ise g6yledir;3(%7,5) vakada 20-30 dB kazang, 19 (%47,5) vakada
10-20 dB kazang, 8 (%20) vakada 0-10 dB kazang elde edilmistir.

Mastoidektomisiz ve mastoidektomili gurubun isitme kazanglari

kargilagtinildi ve aralarinda farklilik olmadidi gézlendi (t=1,00 p>0,05).




TARTISMA

Genellikle akut slpduratif otitis medianin bir sekeli olan kronik otitis
media ve bunun degisik formlarinin (Or.: Kolesteatomlu K.O.M) cerrahi
tedavisi gunimuizde de bir sorun olarak devam etmektedir. Hayati tehlike
tagimas! yaninda intermittant veya surekli akinti yapan ve orta kulak
dinamiklerini bozarak isitme kaybina yol agan bu hastalik kisilerin psikolojik
ve sosyal yasantisini sinirlamakla da ayri bir boyut kazanmaktadir.

Timpanik membran perforasyonunun kapanmasi, timpanoplastide en
dnemli basari kriterlerinden biridir. Timpanoplasti ameliyatindan alinan
sonug, hem greftin tutmasina hemde isitmenin diizelmesine baghdir *%",

Glnumiize kadar ¢ok cesitli greft materyalleri kullaniimistir. Ancak son
yillarda timpanik membran rekonstriksiyonunda greft materyali olarak en
¢ok temporal adale fasiasi kullaniimaktadir. Temporal kas fasiasi, elde
ediimesi ve hazirlanmasi kolay oldugu igin bizim tarafimizdan da tercih
edilmis ve vakalarimizin tamaminda kullaniimigtir.

Greft, medial (underlay) veya lateral (overlay, onlay) teknikle
yerlestirilebilir. Malleusun arkasinda yer alan perforasyonlarda dis kulak
yolunun blyUklugdu yeterliyse medial, malleusun éniindeki perforasyonlarda
veya klguUk bir dig kulak yolu kanalinin mevcut oldugu hallerde lateral greft
teknigi kullanilabilir ##*,

Medial ve lateral greftin birbirlerine olan Ustinllkleri, gesitli yazarlar

'e® gére lateral

tarafindan degisik sekilde savunulrﬁu&ur. Smith ve Elveen
greft teknigi medial greft teknigine gére daha fazla perforasyon kapanma
yuzdesine sahiptir. Bununla birlikte medial teknik, daha dlgslik oranda
rezidiel isitme kaybl ile sonuglanmistir. Hough®? 1970 yilindaki bir
arastirmasinda medial greft teknigi ile %99,5 zar tutma basarisi bildirirken,
1985 deki ayri bir makalesinde %98 basari elde etmistir. Ayni teknikle
Strahan® bu orani %86, Adkins ve White®® %89, Vartiainen ve Karja®
%89,4, Prescott ve arkadaslan®® %84, Vartiainen®” 1992 deki makalesinde

%91, Smith® ise %75 seklinde bildirmistir.
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Wolferman® Jlateral greft teknigi ile yaptigi mastoidektomisiz
timpanoplastide zar tutma basarisini %86, Sheehy ve Anderson® %90,5,
Cody ve Taylor®® %82 ve ¢ift fasia kullanilan 141 vakalik seride bu orani
%88 olarak bulmuglardir.

Yayinlarin sonuglarinda géruldigl gibi temporal adale fasiasi ile her iki
teknikte de greft tutma oranlari birbirine ¢ok yakindir.

Biz vakalarimizin tamamina medial greft teknidi ile temporal adale
fasiast kullandik. Mastoidektomisiz timpanoplasti gurubumuzda zar tutma
orani %83, Tum vakalarimizda ise %77,5 olarak bulumus olup sonuglarimiz
yayinlanan g¢alismalar ile uyumlu gériimektedir.

Birgok arastirmaci ameliyat sonrasi meydana gelen greft
basarisiziginin nedenlerini arastirmis ve degisik faktorlerin etkili oldudunu
ileri stirmuglerdir. Bu faktérlerin baginda; hastanin yast, perforasyonun yeri
ve blyuklugu, preoperatif kulagin kuru olup olmadidi ve siresi ile diger
kulagin durumudur.

Adkins ve White® yayinladiklart 71 vakalik serilerinde 8 vakanin
basarisiz oldugunu (%89 basarili), bunun da 7 tanesinde preoperatif totale
yakin veya total perforasyonlu vakalar oldugunu belitmis, basarinin
perforasyonun blyukligl ile iliskili oldugunu ileri strmuslerdir. Ayrica yas,
kulagin kurulugu ve diger faktorlerin 6énemsiz oldugunu savunmusglardir.
Sheehy® bir arastirmasinda preoperatif dénemde kulagin akintili veya kuru
olmasinin basarny etkilemedigini ve tuminde basarinin %91 oldugunu

“9 preoperatif dénemde 2-3 ay

bildirmesine kargin, Puhhaka ve Virolainen
akmayan kulaklarda daha iyi basar elde ettiklerini yazmistir. Both“" ise
preoperatif dénemde kulagin kuru olmasinin basariyi olumlu etkiledigini,
ancak akintisiz gegen sirenin dnemli olmadidini belirtmigtir.

Gorildagl gibi perforasyonu etkileyen faktorlerin etkinligi arastirmacilar
tarafindan farkh bulunmusgtur.

Bizim ameliyat ettigimiz vakalarda ise peroperatif kulagi kuru olanlarda
basari %83 iken, akan kulaklarda % 73 olarak bulunmustur. Kuru kulaklarin
basar orani daha yiksek olmasina ramen, akan kulaklarla yapilan

karsilastirmada aralarinda fark bulunamamistir (p>0,05).
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Bu sonuca ragmen bizim gérisimize goére en azindan ameliyat
sirasinda kulakta akinti olmamaldir. Ancak medikal tedaviden sonug
alinamadigi ve akintinin devam etti§i durumlarda da timpanoplasti
yaptmalidir.

Timpanoplasti ameliyatlarinda hastanin yasi ile basari orani arasindaki
iligki ve ameliyatin en erken hangi yasta yapilabilecedi birgok yazar
tarafindan arastirildi.

Raine ve Singh“? gocuklarda yaptiklari timpanoplastilerde 8 yagindan
kigiklerde %67, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 ve 16 yaslarinda sirasiyla % 73,
%78,5, %75, %77, %82 %100, %80, %89 olmak lizere ortalama %81 basari
elde ettiler. Bu g¢alisma ile c¢ocuklarda yas ilerledikge timpanoplasti
basarisinin arttigini bildirdiler. Booth“”’a goére hastanin yasi ile basari orani

“3 cocuklarda basariyl %73 olarak

arasinda iligki yoktur. Koch ve arkadaslari
bulmus ve 8 vyasindan Once timpanoplasti &nermemiglerdir. Gyo ve
Arkadaslan“? ise 20-59 yas gurubu ile 60 yas (zerinde yaptiklan
timpanoplasti calismasinda basariyi sirasiyla %92 ve %93,6 seklinde
bularak, timpanoplasti basarisinda ileri yasin bir kontrendikasyon olmadigini
bildirdiler.

Bizim timpanoplasti uyguladigimiz en yasli hastamiz 43 yasinda oldugu
icin yaslilarin timpanoplasti sonuglart ile ilgili yorum yapamiyoruz. Ancak 12-
16 yas gurubu 8 cocuk hastamizda basariyi %75 seklinde bulduk ve
yetiskinlerde %78 olarak buldugumuz basar orani ile karsilagtirdigimizda
aralarinda fark gérmedik (p>0,05). Yinede cocuk timpanoplastileri hakkindaki
kanaatimiz sudur; postoperatif orta kulak efflizyonu sebebiyle veya
postoperatif pansuman ve de@erlendirmelerde hasta ile kooperasyon
saglanamamasi ihtimali dolayisiyla 12 yasindan klglk c¢ocuklarda
timpanoplasti 6nermemekteyiz.

ICWT (Kombine yaklasim) metoduyla yapilan timpanoplastilerde ses
iletim mekanizmasinin  restorasyonu da c¢esitli yazarlar tarafindan
aragtinimistir. Mastoidektomi gerektiren kulaklarda zar tutma bagarisi ve
isitme sonuglar daha kétii olmaktadir®*?. Smyth ve Arkadaslan“® iICWT
metodu ile yaptiklari mastoidektomili timpanoplastide kemikgik zincirin intakt



oldugu grupta %87, degisik kemikgik defektinin oldugu grupta %72 basari
bildirdiler. Vartiainen ve Arkadaslan®“® ise %92 olarak bildirdiler.

Bizim mastoidektomili timpanoplasti uyguladigimiz 28 hastanin 2 tanesi
hari¢ hepsinde ¢esitli kemikgik defekti mevcut olmasina ragmen basariyi
%75 olarak bulduk. Sonuglarmiz, -bdigemizin sosyo-kiltirel, sosyo-
ekonomik durumu, hastalarin dizensiz kontrole gelmeleri ve diger olumsuz
faktorlere ragmen literaturlerle uyum gdéstermektedir.

Timpanoplastide fonksiyonel sonuglarin bir diger basar kriteri de igitme
kazancidir. isitme sonuglari kullanilan teknik ve materyallere gére farklhhk
gosterir. Fakat yaygin ve kabul ediimig standartlar olmadigr igin
timpanoplastinin fonksiyonel sonuglarini analiz etmek gugtir. Dolayisiyla
isitme sonuglannin bildirimesinde yazarlar arasinda standart kriterler
tizerinde bir anlagma yoktur. 1965 yilinda belirlenen Amerikan Otolaringoloji
Akademisinin  standart klasifikasyonu, bu konulardaki ¢alisma ve
istatistiklerde temel kriter olarak kabul edilmistir ®. Bu raporda hava-kemik
agikhgini belirlemekte U¢ temel konugma frekasindaki (500,1000, 2000 Hz)
preoperatif hava ve kemik ileti seviyeleri arasindaki agiklik esas olarak kabul
edilmistir. Hasta takip sdrelerininde 1 yildan az olmayacagl ayni raporda
belirtilmigtir.

Biz vakalarimizi en az 1 yil takip ettik. Arastirmamizda preoperatif ve
postoperatif hava-kemik ileti agikligini belirlemekte preoperatuvar kemik ileti
seviyesini esas olarak aldik. '

Benign perforasyonlari, intakt kemikgik zincir veya basit kemikgik zincir
defektleri olan bireyler mikemmel bir kuru bulak ve normal sinirlar iginde bir

“" mastoidektomisiz

istime duzeyi elde etme sansina sahiptirler. Jansen
timpanoplasti uyguladi§1 vakalarinda postoperatif donemde %71 vakada
20 dB, %24 vakada 20-30 dB arasinda hava-kemik agikliginda kapanma

@ temporal adale faisa’'si

oldugunu bildirdi. Sheehy ve Anderson
kullandiklari 472 vakalik miringoplasti serilerinde bu orani %84,6 vakada
postoperatif 10 dB altinda kapanma oldugu seklinde bildirdiler. Hough ©
%81 vakada postoperatif hava-kemik agikligini 10 dB’in altina indirmigtir.

Smyth “® %97 oraninda 11 dB’in altina indirirken, Puhakka ve Arkadaslari
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“9 mastoidektomisiz timpanoplasti serilerinde %74 vakada 10 dB'in altina
indirmigler. Vartiainen ®” ise %84 vakada postoperatif hava-kemik acikhgini
20 dB'in altina indirmigtir.

Bizim mastoidektomisiz timpanoplasti vakalanmizda;, %75 vakada
postoperatif hava-kemik masafesi 10 dB altina indiriimis, % 83,3 oraninda
ise 20 dB’in altina indirilmistir. Bu sonuglarla mastodektomisiz timpanoplasti
serimiz de literaturlerle uyumlu ve yeterli fonksiyonel isitme kazanci elde
edilmigtir.

Yapilan ¢alismalarda mastoidektomili timpanoplastilerde isitme kazanci
mastoidektomisiz timpnoplastilere gére daha disiktir. Fisch ©® incus
transpozisyonu yaptigi mastoidektomili timpanoplasti vakalarinda % 41
oraninda postoperatif hava-kemik agikligini 10 dB’in altina indirmistir.
Fisch" ayri bir makalesinde mastoidektomili timpanoplasti + ossikiiler
rekonstriksiyon uyguladi§l vakalarinda %4 0-10 dB, %13 0-20 dB, %45
0-30 dB diizeyinde postoperatif hava-kemik agikligi elde etmistir. Smyth®®
incus grefti ile % 80 vakada post operatif 10 dB altinda hava-kemik agikhidi
elde ederken, Cody ve Taylor ®incus grefti ile % 33 vakada 15 dB'in altinda
hava-kemik agikhl elde etmislerdir. Vartiainen ve arkadaslar “?, kortikal
kemik qgrefti kullanarak yaptiklart mastoidektomili timpano-ossikiler
rekonstriksiyonda % 51 oraninda postoperatif hava-kemik mesafesini 20 dB
altina indirmiglerdir. Donaldson ve arkadaslari ®® ise 15 dB altinda hava-
kemik agikhigini %74 vakada bildirirken, Vartiainen ve arkadaslari “® 20 dB
altinda postoperatif hava-kemik agikhdini % 62 oraninda bildirmiglerdir.
Shelton ve arkadaslar ©" ise %68 vakada 20 dB'in altinda postoperatif
hava-kemik agiklii elde etmislerdir.

Bizim, incus grefti ve kortikal kemik grefti kullanarak ossikiler
rekonstriksiyon ile beraber mastoidektomili timpanoplasti uyguladigimiz
vakalarda %14,2 oraninda 10 dB'’in altina, % 43,1 vakada ise postoperatif
hava-kemik acikli§i 20 dB'in altina indirilmistir. Mastoidektomili timpanoplasti
serimizde elde edilen fonksiyonel isitme kazanci literatlrlerle uyumludur.
Ancak ossikuler zincirdeki defektin yayginligi bize gore basariyi etkileyen en

onemli faktordar.
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Mastoidektomili ve mastoidektomisiz timpanoplasti sonuglarindan elde
edilen igitme kazanglari goérlldigl gibi birbirine yakindir. Biz
mastoidektomisiz grupta 13 dB isitme kazanci, mastoidektomili grupta ise 10
dB, ortalama olarak 10,9 dB fonksiyonel isitme kazanci elde ettik. Bu igitme
kazanci istatistiksel olarak anlamli  (p<0,001) bulundu. Ancak
mastoidektomisiz timpanoplasti serisindeki isitme kazanci mastoidektomili
guruba yakin bulunmus olup aralarinda farklilik gérilmemistir (p>0.005).

Timpanoplasti sonuglari ve basarisi de@erlendirilirken, basarisizlik
sebepleri mutlaka ortaya konmalidir. Bizim serimizde %?22,5 oraninda
postoperatif basarisizlik goézlendi. Preoperatif ve postoperatif dénemde
yaptigimiz tetkiklerde basarisizhigin en o6nemli nedenleri; rezidiel ve
kolesteatoma niiksi, Ostaki disfonksiyonu, orta kulak mukozasindaki
hastali§in yayginh@i gibi nedenlerdir.

Timpanoplasti ameliyatinin sonucu degerlendirilirken temel Kkriter,
yalnizca elde edilebilecek isitme kazanci olmamalidir. Enfeksiyondan
anndinimisg kuru ve intakt bir kulak elde edilebilirse, isitmede kazang
saglanamasa da yapilan operasyon kismen basarlli  olarak
degerlendiriimelidir. Gegmiste cofu yazar elde edilen basarlyr sadece
isitmede meydana gelen dlzelme olarak tanimliyordu. Ancak aslinda
enfeksiyonun ortadan kaldiriimasi, anatominin korunmasi ve restorasyonu
esit 6Gnemdedir. Sonuglarin degerlendirimesinde patolojinin kontrolu (akint,
kolesteatoma) anatomik durum (timpanik membran, kulak kanali, mastoid
kavite), fonksiyonel durum (isitmenin  dizeltimesi), postoperatif
komplikasyonlarin olup olmamasi da baslica  kriterler olarak kabul

edilmelidir.
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SONUCLAR

Klinigimize kronik otitis media veya sekelleri nedeniyle timpanoplasti
uygulanan 40 hastanin preoperatif KBB muayene sonuglari ve odyometrik
tetkikleri, postoperatif KBB muayene sonuglari ve en az 1 yil sonraki
odyometrik sonuglan ile karsilastinlmis ve en geng 12 yas, en yashsi 43
yaginda olan bu hastalarimizda su sonuglar elde edilmistir;

1. 12 hastaya mastoidektomisiz timpanoplasti, 28 hastaya
mastoidektomili timpanoplasti uygulanmistir.

2. Mastoidektomili timpanoplastiler ICWT teknigi ile yapiimis ve bu
vakalarda ossikuler rekonstriksiyon amaciyla kortikal kemik grefti ile otogreft
incus kullaniimistir.

3. Tum vakalarda temporal adale fasiast underlay teknigi ile
yerlestirilmigtir.

4. Mastodektomili timpanoplasti gurubunda zar tutma orani %75,
Mastoidektomisiz timpanoplasti gurubunda ise %83, ortalama %77.5 zar
tutma bagarisi elde edilmistir.

5. Preoperatit kuru kulaklarin zar tutma basarisi (%83), akan kulaklara
(%73) gbre biraz daha iyi bulunmasina ragmen anlamli fark gérlilememistir.

6. Cocuk yas gurubunda (12-16 yas) zar tutma basarisi %75,
yetiskinlerde %78 olarak farksiz bulunmus olup, kooperasyon ve pansuman
zorlugu nedeniyle 12 yasindan . 6nce timpanoplasti tarafimizdan
éneriimemektedir. ‘

7. Vakalanmizin %22.5 inde postoperatif zar perforasyonu goériimusg
olup, bu vakalarin buyuk ¢odunlugu preoperatif akan kulaklar, Ostaki
disfonksiyonu olanlar ve kolesteatomlu vakalardi.

8. Mastoidektomisiz timpanoplasti vakalarinda 13 dB isitme kazanci,
Mastoidektomili grupta ise 10 dB isitme kazanci, ortalama 10.9 dB kazang
elde edilmistir. Bu sonuglar ile mastoidektomisiz timpanoplasti ve
mastoidektomili timpanoplasti sonuglari farksiz bulunmustur.

9. Vakalarimizin %75'inde isitme kazanci elde edilirken, %25 ‘inde

higbir kazang¢ saglanamamistir.
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Sonug olarak kulaktan enfeksiyonun uzaklastirimasi, kulaga normale
en yakin anatomik yapisinin kazandirilmasi ve isitmenin dizeltiimesini
sagladidi igin timpanoplastinin gerekli ve faydali bir ameliyat olduguna

inaniyoruz.
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OzET

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi KBB hastaliklari klinigine Kronik otitis
media nedeniyle yatirilarak timpanoplasti uygulanan ve 1992-1995 yillan
arasinda takip edilen 40 hastanin preoperatif ve postoperatif KBB
muayenesi ve odyometrik tetkik sonuglar karsilastirildi. Hastalar ortalama
20.4 ay takip edildi.

Bitin vakalarda perforasyonun kapanma oraninda ortalama %77.5
basar elde edildi. Ug temel konusma frekansinda preoperatif hava-kemik
acikhdl 30.6 dB, post operatif hava-kemik agikhigi 19.7 dB’e indirilerek
ortalama 10.9 dB isitme kazanci elde edildi. Preoperatif kulag kuru
olanlarda, yetiskin yas gurubunda, buytk ossikller defekti olmayanlarda zar
tutma basarisi ve isitme kazancinin yliksek oldugu dikkatimizi ¢ekmistir. Bu
da sUphesiz doktora gecikmeden bagvurma ve preoperatif medikal tedavi ile

kuru bir kulak olustumak ile mimkin olmaktadir.



KAYNAKLAR

1- Shambough, G. : Surgery of the Ear. Sounders Co., Philadelphia,
P.425., 1980 .

2- Glasscock, M.E.; Kanok, M.M.: Tympanoplasty A Chronological
History. Otolaryngologic Clins of North America. 10:469-477, 1977.

3- House, W.J.; Patterson, M.E.; Linthicum. F.H.: Incus homografts in
chronic ear surgery. Arch Otolaryng. 84: 148,1966.

4- Hall A.; Rhyzner C.: Autotransplantation of ossicles. Arch. Otolaryng,
74 :22-26, 1961.

5- Glasscock, M.E.; Shea, M.C.: Tragal Cartilage as an ossicular
substitue. Arch Otolaryng. 86: 303-317, 1967.

6- Cody, R.T.; Taylor, W.F.: Tympanoplasty : Long-term hearing results
with incus grafts. Laryngoscope, 83: 852-864, 1973.

7- Austin, D.F.: Ossicular reconstruction. Arch Otolaryng. 94:525-535,
1971.

8- English, G.E.; Et al: Autograft and homogratft incus transpositions in
chronic otitis media. Laryngoscope, 83:952-864, 1973.

9- Goodhill, V.; Westerberg, A.; Davis, C.: Prefabricated homografts in
ossiculoplasty. Trans Am Acad Ophthal. Otolaryng, 78:411-422,
1974.

10- Lee, K.; Schuknecht, H.F.: Results of tympanoplasty and
mastoidectomy at the massachus etts Eye and Ear infirmary.
Larynposcope, 81 1529-543, 1970.

11- Pennington, C.L: incus interposition techniques. Ann Otol, 82; 518-
531, 1973.

12- Paparella, M.M. and Shumrich, D.A. (ed) : Otolaryngology, Vol.2,
Ear. W.B. Saunders, Philadelphia, 1980.

13- Farrior, J.B.: Classification of tympanoplasty. Arch Otolaryngol. 93:
548-550, 1971.

14- Bellucci, R.: Basic Considerations for succes in tympanoplasty.
Arch Otolaryngol. 90:732-741, 1969.



15- Sheeyh, J.L.: Acquired Cholesteatoma in Adults. The
Otolaryngologic Clinics of North America. Vol. 22, Numbers-5, 99:
967-979, 1989.

16- Sheeyh, J.L.: Cholesteatoma Surgery: Canal wall down
procedures- Ann Otol. Rhinol. Laryngol. 97: 30-35, 1988.

17- Farrior, J.B.: Surgical Approaches to Cholesteatoma. The
Otolaryhgologic Clinics of North America. Vol.22, Noumber-5, PP:
1015-1027, 1989.

18- Sheeyh, J.C.: Surgery of chronic otitis media. in: Otolaryngology
Vol.11, Harger and Row, NY, 1972,

19- Committee on Conservation of Hearing of the American Academy
of ophthalmology and Otolaryngology : Standart Classification for
surgery of Chronic ear infection. Arch Otolarygnol. 81:204-205,

1965.
20- Mawson, S.: Disesase of the Ear. Williams and Wilkins, Baltimore,

1967.

21- Storrs, L.A.: Myringoplasty With the use of fascia grafts. Arch.
Otolaryngol. 74: 45-49, 1961.

22- Symposium : Contraindications to tympanoplasty |-V. Laryoscope,
86: 64-83, 1976.

23- Sheehy, J.L. and Anderson, R.G.: Myringoplasty : A review of 472
cases. Ann Otol Rhinol. Laryngol. 89 : 331-334, 1980.

24- Glasscock, M.E.: Tympanic. membrane grafting : Overlay and
Undersurface technique. Laryngoscope, 83: 754, 1973.

25- Smtyh, GDL.: Chronic otitis media. In: English G., ed.
Otolaryngology, Vol-1, Ch 19, Philadelphia, JB Lippincott, 1984.

26- Akyildiz, N.: Kulak hastaliklan ve Mikrosirurjisi, Cilt-1, Ongun
kardesler matbaacilik, Ankara 407-432, 1977.

27- Sheeyh, J.L:: Surgery of chronic otitis media. In: English G,ed.
Otolaryngology, Vol-1, ch 20. Phiadelphia, JB Lippincott, 1984.
28- Cody, DTR., Taylor WF.: Tympanoplasty: Long-term Results. Ann

Otol. 82 : 538-546, 1973.

52



29- Sheehy, J.L.; Glasscock, ME.: Tympanic Membrane grafting With
temporalis fascia. Arch Otolaryngol 86: 391-402, 1967.

30- Austin, DF.: Reporting results in tympanoplasty. Am. J. Otolaryngol,
6(l) : 85-88, Jan-1985.

31- Hough, JVD.: Tympanoplasty with the inferior fascial technique and
ossicular reconstruction. Laryngoscope, 80:1385-1413, 1970.

32- Fisch, U. : Tympanoplasty and Stapedectomy. Georg Thieme
Verlag, Stuttgart, PP: 20-23, 1980.

33- Smyth, MFW, and Mc Elveen J.T. : Reconstruction of the sound
conducting mechanism. In Cummigs, CW., et al. Editors:
Otolaryngology Head and Necks Surgery, the C.V. Mosby Comp.,
St. Lusi, Vol IV, PP: 3067-3079, 1986.

34- Wolferman, A.: Twenty-five years of tympanoplasty a critical
evaluation. Annals of Otol. Thinol and Laryngol. 3-13,1974.

35- Adkins, WY ., White B.: Type-l Tympanoplasty: Influencing factors.
Laryngoscope, 94: 916-918, 1984.

36- Vartiainen et al.: Failures in myringoloplasty. Arch. Otolaryngol:
242 (1): 27-33, 1985.

37- Vartiainen, E. : Results of Surgical treatment for chronic non
cholesteatomatous otitis media in the pediatric population. int. J.
Pediatr. Otorhinolaryngol. 24(3):209-16, Now-1992.

38- Prescott, CA, Robertes, WJ.: Tympanoplasty Surgery at the Red
Cross war. Memorial Childrens Hospital 1986-1988. ind. J. Pediatr.
Otohinolaryngol. 21(3): 227-34, May. 1991.

39- Sheehy, J.L.: The intacl Canal Wall technique in management of
aural cholesteatoma. J. Larygol. Otol., 84:1-31, 1970.

40- Puhakka, H., Virolainen E., and Rahko T.: Long-Term results with
temporalis fascia. J. Laryngol. Otol., 93:1081-1086, 1979.

41- Booth, J.B.: Myringoplasty the lessons of failure. J. Laryngol. Otol.,
88: 1223-1236, 1974.

42- Raine, CH., and Singh SD.: Tympanoplasty in Chlidren a review of
114 cases. J.Laryngol. Otol. 97:217-221, 1983.

53




43- Koch, WM, Friedman EM, McGill TJ, Healy GB.: Tymapnoplasty in
Children. The boston Childrens Hospital experience. Arch.
Otolaryngol-Head-Neck-Surgery: 116(1): 35-40, Jan, 1990.

44- Gyo, K, Yanagihara N, Saiki T, Hinohira Y.: Chronic 6titis media
and tymapanoplasty in aged patients. Auris-Nasus-Larynx. 17(3):
141-8,1990.

45- Smyth, GDL, Kerr, AG, and Goodey, RJ.: Current thoughts on
combined approach tymanoplasty. Il.Reconstruction of the sound
transformer mechanism. J.Laryngol. Otol. 85:417-430, 1971.

46- Varitainen, E, Kansanen M.: Tympanomastoidectomy for chornic
otits media without cholesteatoma. Otolaryngol-Head-Neck-Surg.
106(3):230-4, Mar-1992.

47- Jansen, C.:The Combined apporoach for tymanoplasty. J. Laryngol.
Otol., 82:779-793, 1968.

48- Smyth, GDL.: Tympanic reconstruction. Otolaryngol. Clin. Of North
America., 5(1):11-125 feb.1972.

49- Vartiainen, E., Nuutinen J.: Long-term hearing results of one-stage
tympanoplasty for chronic otitis media. Eur-Arch-Otorhinolaryngol.
249(6):329-31, 1992.

50- Donaldson, I, Snow DG.: five year follow up of incus transposition
in relation to the first-stage tymanoplasty technique. J.Laryngol.
Otol. 106(7): 607-8, Jul-1992.

51- Shelton, C; Sheehy J.L.: Tympanoplasty; Review of 400 staged
cases. Laryngoscope, 100(7): 679-81, Jul-1990.

54




	20141106074236
	20141106074511
	20141106074824
	20141106075011
	20141106075213
	20141106075409
	20141106075529
	20141106075903
	20141106080132

