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1. SIMGELER VE KISALTMALAR

KOM: Kronik otit media

DKY:: D1s kulak yolu

SSK: Semi sirkiiler kanal

IAK: internal akustik kanal

VN: Ventral nukleus

DN: Dorsal nukleus

AVCN: Anteroventral cochlear nukleus
PVCN: Posteroventral cochlear nukleus
IBKT:Inlay butterfly kartilaj timpanoplasti
HKA: Hava-kemik aciklig1

dB: Desibel

mm: milimetre

Hz: Hertz
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4. AMAC VE KAPSAM

Kronik otitis media (KOM) orta kulak ve mastoid bosluklarinin kronik
enflamasyonu ve enfeksiyonuyla karakterli bir hastaliktir. Akut siipiiratif otitis
mediada aktif siiplirasyonun li¢ aydan daha fazla devam etmesi halinde tablo
kroniklesmis olarak kabul edilir. Kronik siipiiratif otit medianin (KOM) ana klinik
bulgular1 zar perforasyonu, siipiiratif akint1 ve isitme kaybi seklinde siralanabilir.
Hastalar c¢ogu zaman timpanik membran perforasyonunu muayene sonucu
rastlantisal olarak 6grenirler. Yetersiz tedavi sonucu akut siipiiratif otitis medianin
sekeli olarak kabul edilen KOM, iilkeden iilkeye ¢ok farklilik gostermekle birlikte
insidans %14-62, prevalans %2-52 arasinda degisebilmektedir.

KOM’da tedavi hastaligin hangi asamada olduguna baghdir. Kolesteatom
varhiginda cerrahi endikasyon vardir. Ama preoperatif enfeksiyon varliginda
oncelikle bu kontrol altina alinmalidir. 1863’de Herman ve Helmholtz orta kulagin
nasil calistigim1 belirlemisler, kulak zar1 perforasyonlarinin kapatilarak isitmenin
artirilmasi ve orta kulagin dis etkenlerden korunmasi yontemleri aranmistir. Timpan
zar perforasyonunu kapatmak ic¢in zaman i¢inde domuz safra kesesinden, yanak
mukozasina, ven greftinden kagida ve kas fasyasindan kartilaja kadar bir¢cok farkl
materyal kullamilmistir. Kiigiik, santral ve sadece timpan zarla sinirli hastaligi olan
KOM’da kullanilan inlay butterfly kartilaj timpanoplasti teknigi 1998’de ilk kez
Eavey tarafindan tanimlanmis ve yiiksek operasyon basarisi, uygulama kolayligi gibi
nedenlerle oldukga popiiler olmustur.

Bu calismada Kocaeli Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
Ocak 2003 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda, kulak zar1 perforasyonu nedeniyle inlay
butterfly kartilaj timpanoplasti teknigi ile opere edilen 105 hasta incelendi.
Calismada hastalarin operasyon basarisi ve operasyon sonrasi isitme kazanglarinin

degerlendirilmesi, bunlarin literatiir bilgileri 1s1g1nda tartisilmasi amaglandi.



5. GENEL BILGILER

5.1. KULAK EMBRIYOLOJISI

Kulagin ii¢ kism1 da ayr1 embriyolojik orijine sahiptir. Bu nedenle i¢ kulak,
orta kulak ve dis kulak ayr1 ayr1 incelenecektir.

I-iC KULAGIN GELISiMi:

I¢ kulak besinci gestasyonel haftada ektoderm yiizeyinde lamina otika adi
verilen bir alan olarak baslar. Bu alan daha sonra ¢ukurlasarak fossa otika olusur.
Besinci haftada fossa otikanrn yiizey epiteli ile baglantis1 kesilir ve otik vesikiil
gelisir. Otik vesikul daha sonra ikiye ayrilarak ventral kismindan ductus cochlearis
ve sacculus, dorsal kissmdan da utrikulus, semisirkuler kanallar ve endolenfatik
ductus gelisir. Dorsal kismindan gelisen parcaya pars siiperior, ventral kismindan
gelisen pargaya ise pars inferior adi verilir (1).

Fossa otika, otik vesikul haline gegerken bir kisim epitel hiicresi ayrilarak
statoacustic ganglionu olustururlar. Bu ganglion daha sonra ikiye ayrilarak ganglion
vestibulare ve ganglion spiraleyi olusturur. Bu gangliondan gelisen sinir lifleri
makula, crista ve corti organina ulasirlar. Ektodermden gelisen membranz labirentin
etrafini mesodermden gelisen kikirdak yapi sarar. Bu daha sonra ossifiye olarak
kemik labirenti olusturur.

II-ORTA KULAGIN GELISiMi:

Cavum timpani ve tuba Eustachii birinci faringeal kesenin endoderminden
gelisir. Birinci faringeal kese dordiincii haftada laterale dogru geliserek birinci
brankial yank ile temasa gecer. Bu kesenin proksimal kismi tuba Eustachii'yi distal
kismi ise cavum timpaniyi olusturur. Faringeal kesenin daha fazla genislemesi
mastoid antrumu olusturur. Mastoid bodlgenin pnomatizasyonu dogumdan sonra
olusur. Mastoid hiicrelerin tam gelisimi iki yas civarinda olur. Timpanik membran
birinci faringeal kesenin endoderminden ve birinci brankial yarigin ektoderminden
olusur. Bu iki tabaka arasinda ince bir konnektif doku tabakas1 vardir.

Embriyolojik gelisimin yedinci haftasinda birinci ve ikinci brankial yarigin
dorsal ucunda mezenkim dokusunda bir yogunlasma meydana gelir. Bu yogunlasma
daha sonra orta kulak kemikgiklerini olusturur. Malleus ve incus birinci brankial

arkin kartilajindan (Meckel Kartilaji), stapes ise ikinci brankial arkin kartilajindan



(Reichert kartilaji) gelisir. Stapesin footplate’i ikinci brankial arktan ziyade otik
kapsulden gelisiyor olabilir.

Birinci faringeal kesenin endodermi genisledikge kemikgikleri, ligamentlerini
ve chorda timpaniyi sarar. Malleus birinci brankial arktan gelistigi i¢in, kendisine
tutunan kas olan m. tensor timpani, birinci brankial arkin siniri olan n. trigeminustan
inerve olur. Aym sekilde stapes ikinci brankial arktan gelistigi i¢cin m. stapedius
ikinci brankial arkin siniri olan n. fasialisten inerve olur (1)

I1I-DIS KULAGIN GELISIiMi:

Dis kulak birinci brankial arkin ektoderminden gelisir. Bu arkin ektodermi ige
dogru bir tunel seklinde ilerleyerek, birinci faringeal kesenin endodermi ile temas
eder. Bu temas yerinde timpanik membran olusur. Timpanik membran birinci
brankial arkin ektodermi, birinci faringeal kesenin endodermi ve bu ikisi arasmdaki
fibroz dokudan olusur. Aurikula ise birinci ve ikinci brankial arkin dorsal ucunda
olusan alt1 adet mezenkimal dokunun birlesmesinden olusur. Bu birlesme gelisimin

altinci haftasinda gerceklesir

5.2. KULAK ANATOMISI

Temporal kemigin i¢ine yerlesmis olan isitme organi dis, orta ve i¢ kisim
olmak tizere iige ayrilmistir (Sekil 1)

I. D1s Kulak

Dis kulak aurikula, dis kulak yolu (DKY) ve timpanik membranin lateral
(epitelyal) yiiziinden olusur.

Perikondrium ve cilt tarafindan kaplanmis, karakteristik diizensiz bir sekli
bulunan kikirdak, aurikulay1 olusturur. Kikirdagin lateral yiizii diizgiin yiizeyli
hatlara sahiptir. Heliks en yiiksekteki parcadir ve dis kenar1 belirler. Lobiilde
kikirdak bulunmaz ve heliksin tabanindan asagiya dogru uzanir. Anterior parga veya
heliksin krusu aurikiiler konkada sona erer. Kavum konka inferior pargasidir ve dis
kulak yolunun kikirdak boliimii ile devam eder. Burada kikirdak bir yarim daire hatt
olusturarak insisura terninalisi meydana getirir. Insisuranin &n s, dis kulak
yolunun hemen 6niinde vertikal planda yerlesim gosteren liggen kubbe seklinde bir
kikirdak ¢ikintinin olusturdugu tragustur. Konkanin posterosuperior sinir1 ise

antihelikstir. Bu belirgin ¢ikint1 anterosuperior koselere sahip olup bunlarin arasinda



s1g bir ¢okiintli olan trianguler fossa bulunur. Konkanin posterior ve inferiorunda ise
antitragus bulunur (2).

Aurikula internal akustik kanalda timpanik kemige fibrokartilaj bir doku ile
baghdir. Fibroz ligamentler ve az gelismis kaslar temporal kemigin mastoid ve
skuamoz pargasina sabitlenmesini tamamlar.

Aurikula ve DKY’nin inervasyonu zengin olup, bir¢cok sinir tarafindan
saglanir. Greater aurikuler sinir {igiincli servikal sinirin dali olup mastoid bolge
derisi, kulak kepcesinin medial yiizii ile aurikulanin posterior boliimiiniin lateral
ylizeyinin bir kisminin duyusal inervasyonunu saglar. Trigeminal sinirin mandibular
dalindan ¢ikan aurikiilotemporal sinir, DKY’nin mandibular fossa ve tragus
tizerindeki kikirdak ve kemik kisminin inervasyonunu saglar. Fasiyal sinir eksternal
meatusun posterior parcast ve aurikulanin konka seviyesine kadar olan kisminin
duyusunu tasir. Nervus vagusun aurikuler dali DKY nin tabaninin inervasyonunu
saglar. Kanala yapilan miidaheleler esnasinda ortaya c¢ikan oOksiiriik refleksi ve
orofarinks tiimorlerine baglh yansiyan kulak agrilar1 bu yolla olusur.

Eksternal karotis arterin iki dali kulagin arteriyal desteginin ¢ogunu saglar.
Stiperfisiyel temporal arter aurikula ve DKY’nin anterior pargasinin, posterior
aurikiiler arter ise mastoid bolge, kulak kepgesi ve kanalinin posterior parcasinin
kanlanmasini saglar.

DKY lateral bir fibrokartilaj kanal ve medial bir kemik kanaldan olusur.
Medial parcasi konkadan baslar ve yaklasik 25 mm’lik uzunlugunun 1/3’iinden bir
miktar fazlasini kapsar. Bu lateral 1/3’liik kisim seromiisinz bezler ve killar da dahil
olmak tlizere tiim deri eklerine sahiptir. Deri ylizeyi mediale dogru gidildikge,
timpanik membranla birlesme yerinde sadece bir veya iki hiicre kalinliginda kalacak
sekilde incelir.

II. Orta Kulak

Orta kulak; timpanik kavitenin lateral sinirlari, timpanik membran, skuamoz
kemik tarafindan olusturulan atigin lateral kemik duvari ve timpanik kemik
tarafindan olusturulan hipotimpanumun lateral duvar tarafindan siirlanir (2).

Timpanik membran hemen daima eliptik bir koni seklinde, yaklasik 8 mm
genisliginde, 10 mm ytiksekliginde ve 0,1 mm kalinligindadir. Koninin tabani, fibréz

aniiler ligament tarfindan elipsin inferior parcasinin 270 dereceden fazla bir



boliimiinde timpanik veya aniiler sulkus denilen bir kemik oluga sikica baglanmistir.
Timpanik membranin aniiler sulkusa tutunan inferior kismina pars tensa denir.
Yukarisinda ise aniiler sulkus veya fibroz anulus yoktur. Bunun yerine doku
timpanik membran ve siiperior kemik kanalin birlesim yerinde, malleusun kisa
koluna dogru yonelerek anterior ve posterior malleolar kivrimlart olusturur. Bu iki
kivrim timpanik membranin Shrapnel membranm1 veya pars flassida olarak
adlandirilan superiordaki tiggen seklindeki boliimiinti sinirlandirir (2).

Timpanik membranin her iki boliimii {i¢ tabakadan olusur: lateral epidermal
tabaka eksternal kanal cildinin devamidir, orta fibroz tabaka veya lamina propria ve
timpanik kavitenin mukozal tabakasi ile devam eden medial mukozal tabaka. Pars
tensanin lamina propriasi organize olmus iki bag dokusu tabakasindan olusur. Bunlar
dista yer alan malleus kolunun inferior kismindan kaynaklanip timpanik sulkusa
giren radyal lifler ve radial liflerin medialinde yer alan igteki sirkiiler liflerdir. Bu iki
tabaka transvers ve parabolik olarak birbiri ile baglantilidir. Pars flassida da esit
kalinlikta oldugu halde bodyle bir fibroz organizasyon gostermez. Bu parca daha
diisiik yapisal kararlili§a sahiptir ve daha esnek olup basing ve sekil degisikliklerine
daha az dayaniklidir. Timpanik membran malleusun kisa koluna ve umboya sikica
baglhdir fakat ikisi arasinda malleusun koluna daha gevsek tutunur.

Kemikgik zincir timpanik membranin medialine dogru uzanir. En lateraldeki
kemik¢ik olan malleus bag, boyun, kol veya manubrium ve umbodan olusur. Bas
kismi, timpanik kavitenin en bag kismi1 olan epitimpanuma veya attige dogru uzanir
inkusun gdvdesi ile eklem yapar. Prussak boslugu, malleusu attigin lateral kemik
duvarindan ayirir ve ayni zamanda sekonder kolesteatomanin olusumunda 6nemlidir.
Malleus boynunun alt ve lateral bdliimiinde malleusun kisa ve anterior ¢ikintisi
bulunur. Tensor timpani kasmin tendonu, kisa c¢ikintisinin hemen inferior ve
medialinden boyuna tutunur.

Inkus ii¢ kemikgikten ortada olandir, gévde , kisa ve uzun kollar ve lentikiiler
cikintidan olusur. Kisa kolu govdeden arkaya dogru uzanir ve aditus et antrumun alt
kisminda inkudal fossaya yerlesir. Uzun kolu biraz daha uzun olup, daha medialdedir
ve asaglya mezotimpanuma dogru yonelir. Stapes basi ile eklem yapan, lentikiiler

¢ikint1 olarak adlandirilan yassilasmis bir kemik tabanla sonlanir.



En medialdeki kemikg¢ik bas, iki bacak (anterior ve posterios kruslar) ve bir
taban1 (footplate) olan stapestir. Bu iki bikonkav krus, bas kismi ile posterior krusun
en {ist yiiziiniin birlesim yerinden ¢ikar ve hemen hemen horizontal olarak mediale
dogru ilerleyerek tabana ulasir. Anterior krus stapes basindan tabana dogru daha
direkt ilerler ve daha saglam ve egri olan posterior krusa goére daha kisa, diiz ve
kiiciiktiir. Stapes tabani, oval veya vestibiiler pencerenin kenarina antiler ligament
tarafindan tutturulmus ince oval bir kemik tabandir. Ameliyat esnasinda mikroskop
ile bakildiginda, mikroskop 1s1gmin ¢ogu buradan gectiginden ve asagida perilenf
tarafindan absorbe edildiginden normalde hafif bir mavi rengi vardir. Otoskleroz
nedeniyle kalinlagtifinda ise, kalinlasmis tabandan daha fazla 1s1k geri yansidigindan
stapes tabani beyaz gorliir.

Timpanik kavite, DKY’nin en iist ve alt kisimlari hizasindan timpanuma
dogru ¢izilen hayali horizental ¢izgilerle ii¢ ayr1 kisima béliinebilir. Ust planin
tizerindeki hava igeren bosluga attik veya epitimpanum, timpanik membranin hemen
medialindeki bosluga mezotimpanum ve mezotimpanumun inferiorundaki bosluga
hipotimpanum denir. Epitimpanumun catis1 olan tegmen timpani ince kemik tabaka
ile orta kraniyal fossa ¢atisindan ayrilir. Hipotimpanumun tabani, juguler bulbusun
kubbesinden, karotis arterin ¢ikan parcasindan ve degisken sayidaki retrofasiyal ve
hipotimpanik hava hiicrelerinden hipotimpanumu ayirir. Onde iist mezotimpanumda
protimpanum denilen bir bdlgede dstaki tiipiiniin agiklig1 bulunur. Ostaki tiipiiniin
orifisinin hemen medialinde karotis kanalinin ¢ikan kismi, timpanik duvarin bir
parcasini olusturur. Supratubal girinti (recess) Ostaki tiipliniin hemen superiorunda
yer alir.

Timpanumun medial duvari aym1 zamanda i¢ kulagin lateral duvari olup
bircok oOnemli yap1 igerir. Kokleariform ¢ikint1 attik ve mezotimpanumun
bileskesinde bulunur ve buradan laterale dogru tensor timpani kasinin tendonu
cikarak malleusun boynuna ulagir. Kokleariform c¢ikintinin hemen 6niinde, medial
kismui Gstaki tlipiiniin medial ossedz sinirin1 yapan, tensor timpani kasinin semikanali
bulunur. Kokleariform ¢ikimtinin hemen posterir ve medialinde ilk dirsegin hemen
distalindeki fasiyal sinirin timpanik segmentini iceren Fallop kanali wvardir.
Kokleariform ¢ikintinin inferiorunda, timpanumun kemik duvari promontoryumu

olusturur. Promontoryumun inferiorundan superioruna dogru ilerleyen 1X. kraniyal



sinirin timpanik dali (Jacobson siniri) goriilebilir. Promontoryumun posterosuperior
boliimiinde, fallop kanalinin hemen asagisinda stapes tabani ve kruslarini igeren oval
pencere nisi vardir.

Posterior epitimpanum, epitimpanumdan baslayip mastoid antruma uzanan
aditus et antrum denen pasajla devamlilik gosterir. Posterior mezotimpanumun
lateralde fasiyal reses ve medialde timpanik siniis (siniis timpani) olmak tizere fasiyal
sinirin ikinci dirsegi ve inen bdlimii ile yakin komsulukta iki uzantis1 vardir.
Piramidal eminens, fasiyal resesin medial yiiziinde, fasiyal sinirin mastoid par¢asinin
anteriorunda bulunur. Bu nedenle fasiyal reses piramidal ¢ikintinin lateralinde,
timpanik sinlis ise medialinde yerlesmistir. Stapes kasinin tendonu pramidal
eminensten baglar ve posterior krusu ile bagin arasindan stapesin boynuna baglanir.
Inkusun kisa kolu ve korda timpani posterior timpanotomi esnasinda fasiyal resesin
acilmasi icin iki temel belirleyici noktadir ve oval pencere, stapes ve yuvarlak
pencerenin oyugu ise koklear implantasyon ameliyatinda kokleostomi ameliyatinda
kokleostomi boliimiinii gergeklestirmek i¢in skala timpaninin belirlenmesinde ana
belirleyici noktalardir.

Pramidal ¢ikintinin lateralinde ve eksternel kanalin posterior duvari sinirinda
korda timpani mastoidden ¢ikarak orta kulaga girer ve malleusun boynunun
arkasindan orta kraniyal fossaya girdigi petroskuamoz fissiire dogru geger.

VII. kraniyal sinir stapes tendonu kasini inerve ederken, trigeminal sinir tensor
timpani kasinin motor inervasyonundan sorumludur.

Orta kulagin kanlanmasi hem internal hem de eksternal karotis arter
sisteminden saglanir. Superior petrozal ve superior timpanik arterler eksternal karotis
arterin bir dali olan arteria meningea mediadan c¢ikar. Fasiyal hiatus ve fallop
kanalin1 gegerek genikulat ganglion ve fasiyal sinirin vaskiiler destegini saglarlar.
Superior petrozal arter fallop kanalinda devam ederek stilomastoid arter ile fasiyal
sinirin mastoid segmentinde bir pleksus olusturur. Bu pleksustan ¢ikan damarlar
ayrica inkiidostapedial eklemin beslenmesini saglar. Superior timpanik arter, orta
kulaga anterosuperiordan girerek tensor timpani kasini ve epitimpanumun bir kismini
besler. Anterior timpanik arter, internal maksiller arterden ¢ikar ve bu bdlgenin
superior ve lateral kismininkanlanmasim saglar. Inferior timpanik arter asenden

faringeal arterin bir dalidir ve Jacobson siniri ile beraber orta kulaga girerek



promontoryum ve hipotimpanumu kanlandirir. Superior timpanik arterle beraber
stapes ve anterior krusun beslenmesini saglayan bir pleksus olusturur.
Karotikotimpanik arterler, karotis kanalindaki kiiciik acikliklar araciligi ile orta
kulaga giren internal karotis arterin dalidirlar. Genelde kiigiiktiirler, fakat glomus
tiimorlerinin varliginda 1 mm’den bliyiik olabilirler; cerrahi olarak ¢ikarilmalari
esnasinda kanamaya yol agabilirler ve karotis arterin yaralanmasi i¢in risk

olusturabilirler.
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Sekil 1: Kulak Anatomisi (http://www.estekbb.com)

III. i¢c Kulak
Ic kulak koklea ve labirenter sistemden olusur. Kemik labirent ve membrandz

labirent olarak olarak incelenebilir(Sekil 2):



A)Kemik labirent: Vestibiil; orta kulagin medial duvar ile internal akustik
kanalin fundusu arasinda yerlesir. Boyu yaklasik 6mm, c¢apt 3mm civarindadir.
Vestibiilin medial duvarinin posterior kisminda kiiciik bir delik vardir ve burasi
vestibiiler akuduktusun baslangicidir. Bu kanal petr6z kemigin posterior yliziine
dogru seyrederek dura altinda sonlanir (endolenfatik kese). Vestibiil lateral duvarinda
fenestra ovale (oval pencere) denilen agiklikla orta kulakla iligkilidir. Burasinin {izeri
stapes tabani ve antiler ligament ile ortiilmiistiir (2).

Kemik semisirkiiler kanallar (SSK) 3 tanedir ve birbirleri ile 90° lik a¢1 yapar.
Siiperior (anterior) SSK; petr6z kemigin uzun aksina transvers olarak bulunur.
Internal akustik kanal ile 60°lik ag1 yapar. Bu kanalin orta fossaysa bakan tarafinda
%0,5 oraninda dehissans ile karsilagilabilir.

Posterior SSK petroz kemigin posterior yiiziine paralel bir planda yerlesim
gosterir.

Horizontal (lateral) SSK; siiperior ve posterior SSK arasinda yerlesim
gosterir. Attigin medial duvarinda, aditus et antrumda bir ¢ikint1 seklinde kendini
belli eder.

Stiperior SSK’nin siskin olan uglarina ampulla ossea denir. Diiz olan uglarina
ise krus simpleks denir. Siiperior ve posterior SSK’nin diiz olan uglar1 birleserek krus
kommiine adin alir.

Kemik koklea vestibiiliin anteriorunda yerlesim gosterir. Inernal Karotit
Arterin dirseginden yaklasik 2 mm uzakliktadir. Erigkin bir insanda 2,5 doniimliik bir
sarmal yapar. Modiolus denilen spongioz kemikten yapilmis bir eksen etrafinda
yerlesmistir. Tabanina basis koklea, tepesine kupula koklea adi verilir. Koklea
icindeki spiral kanal icinde lamina spiralis ossea denilen yarim bir kemik bdlme
vardir. Koklear siniri iceren kemik koklear sinir kanali basis koklea ile Internal
akustik kanalin (IAK) fundusu arasinda seyreder ve yaklasik 1,2 mm uzunlugunda ve
2,6 mm ¢apindadir.

Kemik labirent i¢inde perilenf denilen sivi vardir. Membrandz labirent bu sivi
icinde yerlesmistir. Bu siv1 igerigi ekstraseliiler sivi icerigine benzer, yani Na'

konsantrasyonu yiiksek, K konsantrasyonu diisiiktiir.



B)Membranoz Labirent:

Endolenfatik siv1 igerir. Bu sivi intraseliiler sivi igerigine benze 6zelliktedir
yani K" konsantrasyonu yiiksek, Na" konsantrasyonu diisiiktiir. Membrandz labirent
li¢ yapi igerir:

Vestibiil i¢ duvarinda onde resesus sferikus iginde sakkulus, iist kisimda
resesus epileptikus i¢inde de utrikulus yerlesmistir.

Utrikulus {izerinde semisirkiiler kanallara acgilan deliklerle, sakkulusa
baglayan duktus utrikulosakkularis bulunur. Utrikulusun bir duvarinda makiila
utrikuli denen horizontal planda denge duyusunu alan spesifik hiicreler ile destek
hiicreleri bulunur. Bu hiicrelerin iizerinde Ca™ partikiilleri bulunur.

Sakkulus iizerinde utrikulusa baglayan duktus utrikulosakkularise baglayan bir delik
ile duktus koklearise baglayan duktus ruiniense ait delikler bulunur. Sakkulusta da
utrikulusa benzer duyusal ve destek hiicreleri iceren makula sakkuli vardir.

Oval pencereyi Orten stapes tabani ile utrikulus arasinda 1,9-2,4 mm, sakkulis
arasinda ise 1,7-2,1 mm mesafe bulunmaktadir (3). Membranéz semisirkiiler
duktuslar: Anterior, posterior ve lateral olmak iizere {i¢ adet membrandz semisirkiiler
duktus vardir. Bunlar birbirleri ile dik a¢1 yapacak sekilde yerlesmislerdir. Siskin
olan kisimlar ampulla adin1 alir. Bu boélgede krista ampullaris denen yerde denge
duyusunu algilayacak 06zel hiicreler ile destek hiicreleri vardir. Denge duyusunun
birinci gangliyonu olan ganglion vestibulare IAK’nin fundusunun dibinde
yerlesmistir.

Membrandz semisirkiiler kanallar, endolenfatik duktus araciligiyla indirekt
olarak sakkulus ile baglantili olan utrikulusun posterioruna agilirlar. Endolenfatik
duktus vestibiiler akuaduktusun i¢inde bulunur ve utrikulus ve sakkulusa acgilacak
sekilde ikiye ayrilir. Baslangi¢ kisminda bir genisleme vardir. Buraya siniis denilir.
Sonra vestibiiler akuaduktus i¢ine girerken daralir (istmus). Duktusun diizgiin distal
kismi genisler ve serebellumun iizerini 6rten dura iginde yeralan bir kese seklinde

sonlanir(endolenfatik kese).
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5.3. Isitme Fizyolojisi

Isitme, basin ¢evresinde olusan ses dalgalarmimn dis kulak, orta kulak ve i¢
kulak araciligi ile beyin sapindan gec¢ip korteksteki isitme merkezi tarafindan
algilanmasidir (1).

Aurikula ve dis kulak yolu sesin iletilmesinde pasif rol oynar. Aurikula ses
dalgalarinin toplanmasinda, dis kulak yolu da bu dalgalarin timpanik membrana
iletilmesinde rol oynarlar. Bas, ses dalgalarinin iletilmesinde onleyici etki yapar.
Sesin geldigi tarafta ses dalgalar1 basa carparak yansir ve kirilirlar. Bu nedenle o
taraftaki kulakta olusan ses basinci artar. Buna bagin baffle etkisi denir. Ses yOniiniin
kars1 tarafindaki kulakta ise bas ses dalgalarini bloke ederek ses basincini azaltir.
Buna da basin golge etkisi denir. Basin goélge etkisi yiiksek frekanslarda, diisiik
frekanslara gore daha fazla basing azalmasina neden olur. Sesin geldigi yone gore her
iki kulakta olusan ses basincinin farkli oldugu ve sesin iki kulaga farkli zamanlarda
ulagmasi korteks tarafindan kolayca algilanir ve sesin lokalizasyonu saglanmis olur.
Orta kulak, dis kulak yolundaki hava boslugunda bulunan ses enerjisinin, kokleadaki
sivl ortama ulagsmasini saglar. Hava ortaminin akustik impedansi sivi ortamdakine
gore ¢ok diistiiktiir. Akustik impedans, ses basincinin, ortamdaki molekiillerin hareket
hizina oranidir. Molekiillerin yavas hareket ediyor olmasi akustik impedansin yiiksek

olmasmi saglar. Bir ortamdaki molekiiller ses basinciyla ne kadar yavas hareket
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ediyorsa ses iletimi o kadar kotii olur. Yani akustik impedans yiiksek ise ses iletimi
az olur. Akustik impedansi diisiik olan hava ortamindan, akustik impedansi yiiksek
olan siv1 ortamina gecen sesin siddeti azalir. Iste orta kulak dis kulak yolundan ig
kulaga gecen ses dalgalarinda enerji azalmasini Onlemek amaci ile impedans
denklestirme gorevi lstlenir.

Dis kulak yoluna giren ses dalgalar1 timpanik membran ve kemikg¢ikleri
titrestirir. Stapesteki titresimlerde oval pencere araciligi ile i¢ kulaga iletilir. Bu
iletim sirasinda bazi fiziksel 6zellikler, orta kulagin impedans denklestirme gorevini
yapmasini saglar. Bu fiziksel 6zellikler sunlardir:

I)Timpanik membran ile stapes tabani arasindaki oran yaklasik 18/1 dir. Bu
oran degisik c¢aligmalarda 17/1 ile 21/1 arasinda degismektedir. Ancak bu oran
anatomik orandir. Timpanik membranin en periferik kisimlarinin titresim
gostermedigi diistiniiliirse efektif oran 14/1 dir. Bu da timpanik membrana ulasan
basincin 14 kat giiclenerek stapes tabanindan i¢ kulaga gecisini saglar.

2)Kemikgikler bir kaldirag gibi hareket eder. Bu kaldiragta, manubrium
mallei ve incusun uzun kolu kaldiracin kollarini, malleus basi da destek noktasini
olusturur. Manubrium malleinin incusun uzun koluna orani 1,3/l olmasi ses
basincinin stapese 1,3 kat giiclenerek gecisini saglar.

3) Timpanik membran bir koni seklindedir. Bu nedenle tiim yiizeyi ayni
oranda titresime ugramaz. Malleusun tutundugu yer diger bolgelere gore daha az
titresir. Bu durum stapese gelen basincin artmasina neden olur.

Ses basinci, dis kulak yolu hava ortamindan i¢ kulak sivi ortamina gecerken
20-35 dB'lik bir kayba ugrar. Orta kulakta impedans denklestirme goérevini yaparak
yine bu seviyede bir kazang saglar.

Orta kulagin ses transmisyonundaki etkinligi her frekans icin aynmi degildir.
Ayni ses basing seviyesinde i¢ kulagin eksitasyon orani frekanslara gore degisir.

Bir sistemin impedansini etkileyen faktorler kitle, sertlik (elastisite) ve
stirtinmedir. Kulakta kitle, timpanik zar, kemikgikler ve i¢ kulak sivilarinin toplam
agirhgidir.  Sertlik, orta kulak ligamentleri, incudostapedial eklem, timpanik
membran ve orta kulak kaslarmin gerginligi, cavum timpanideki hava tarafindan
belirlenir. Stirtiinme, zar ve kemikgiklerin hareketleri sirasinda olusan siirtiinmeyi

ifade eder.
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Sistemdeki kitle arttikca yliksek frekanslardaki ses iletimi azalir. Otitis
media'da orta kulakta sivi birikimi gibi timpanik membranin yiikiinii arttiran olaylar
ylksek frekanslarda isitme esiginin ytlikselmesine neden olur.

Sistemin elastisitesinin bozulmasi1 al¢ak frekanslarda ses iletimini azaltir. Tubal
obstruksiyonda negatif basing, otosklerozda kemikcik fiksasyonu sertligi arttirarak
algak frekanslarda isitme esiginin yiikselmesine neden olur.

Orta kulakta iki tane kas vardir. Bunlar manubrium malleinin iist kismina
tutunan ve N. Trigeminus tarafindan inerve olan m. tensor tympani ve stapesin arka
kismina tutunup n. facialis tarafindan inerve olan m. stapedius'tur. Bu kaslar tek
tarafl1 ses stimulasyonuyla bile bilateral olarak kasilirlar. M. Tensor timpani malleusu
hareket ettirerek zar1 gerer veya gevseterek zarn akustik impedansini degistirir.
Boylece zar seslere daha duyarli veya duyarsiz hale gelmis olur. M. Stapedius'un
kasilmasi1 kemikciklerde sertlesmeye neden olarak o6zellikle diisiik frekanslarda ses
iletimini azaltir. Bu, i¢ kulaga ses iletimine karsi koruma etkisi yapar.

Stapesteki hareket, i¢ kulakta scala vestibuli i¢indeki perilenfte titresime
neden olur. Koklea, kemik labirentle ¢evrili ve i¢i perilenfle dolu olan scala vestibuli
ile scala timpani ve membrandz labirentle ¢evrili, i¢i endolenf ile dolu olan scala
media'dan olusur. Scala media (ductus cochlearis); scala vestibuliden Reissner
membrani, scala timpaniden de basiler membran ile ayrilir.

Ses enerjisi ile stapesin scala vestibuliye dogru hareketi, perilenfte bir
dalgalanma haraketi olusturur. Bu dalgalanma, scala vestibuli ile scala timpaninin
birlestigi helicotrema adi verilen bolgeye ilerlerken scala vestibuli ile scala timpani
arasinda basing farklilig1 olusturur. Dalgalanma hareketi, scala vestibuliden scala
timpaniye iletilir ve yuvarlak pencereyi Orten memranda orta kulaga dogru
bombelesme yapar. Orta kulaktaki ses titresimlerinin direk yuvarlak pencereye dogru
giden kismi bu bombelesmeye kismen engel olur. Ancak hem ses basincinin
kemikgikler araciligi ile scala vestibiiliye ulastirilmas1t hem de yuvarlak pencereyi
orten zarin oval pencereye gore esneklik farki scala vestibuli ile scala timpani
arasindaki basing farkini olusturur. Bu basing farki, Corti organini igeren basiler
membranda, pencerelerin oldugu taraftan (tabandan), helicotremaya (apekse) dogru
dalga hereketine neden olur. Bu mekanik hareket Corti organi tarafindan elektriksel

stimulusa cevrilir ve akustik noronlarin dendritleri uyarilir.
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Basiler membranda tabandan (basalden), apekse dogru olan dalgalarin
amplitiidii bir noktada maksimuma ulasir ve daha sonra yavagga soner. Her
frekanstaki ses stimulusu, basiler membranin degisik bolgesinde maksimum
amplitiide yol acgar. Yiiksek frekansl sesler basal kisma yakin bolgede, algak
frekanshi seslerde apekse yakin bolgede maksimum amplitiid olusturur. Yani
kokleanin basal kisimlar1 daha ¢ok yliksek frekanslh seslere, apekse yakin kisimlari
da daha cok al¢ak frekansli seslere duyarhdir.

Corti organinda olusan elektriksel aktivite, modiolus i¢inde bulunan Corti
ganglionundaki sinir hiicrelerinin dendritleri tarafindan algilanir. Bu sinir
hiicrelerinin aksonlar1 n. cochlearis adin1 alarak bu elektriksel aktiviteyi beyin sapina
gotiirtirler. N. Cochlearis ponstaki koklear niikleuslarda sonlanir. Koklear nukleuslar
ventral nukleus (VN) ve dorsal nukleus (DN) olmak {izere iki gruptur. Ventral
nukleuslar da, anteroventral cochlear nukleus (AVCN) ve posteroventral cochlear
nukleus (PVCN) olarak ikiye ayrilir. Diisiik frekansh sesler ile olusan uyarilar VN de
ylksek frekansl sesler ile olusan uyarilar ise daha ¢cok DN da sonlanirlar. Yani basal
kisimlardan gelen lifler DN da, apeksten gelen lifler ise VN de sonlanirlar.

Daha {ist beyin sapi isitme yollar1 kompleks bir yapidir. VN ve DN de
bulunan isitme yollarmin ikinci ndronlar1 degisik yollar izleyebilirler. VN den
kaynaklanan lifler ve DN den kaynaklanan liflerin ¢ogu beyin sapinin karsi tarafina
gecerek Corpus Trapozoideumu olustururlar.Bu lifler karsi tarafa gecince yukari
dogru ilerlerken lateral leminscus'u olustururlar. DN den gelip ¢apraz yapmayan
lifler ipsilateral lateral leminscusa katilirlar. Lateral leminscustaki lifler siiperior
oliver kompleks ve inferior colliculus'a giderler. inferior colliculustan ¢ikan liflerde
medial geniculat nucleus aracilig1 ile kortekste bulunan isitme merkezine giderler.
Isitme merkezi temporal lobtaki Heschl girusunda bulunmaktadrr. Isitme yollarinin
bu merkezi yapilar1 arasinda direk baglantilar da bulunmaktadir (1).

Superior oliver kompleks, 5,6 ve 7, kraniyal sinirlerin nukleuslar1 ve medial
longitudinal fasciculus ile baglant1 kurar. Bu durum isitsel uyarilarin olusturdugu

refleks cevaplarin fizyolojisini agiklar.
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5.4. KRONIK OTITiS MEDiA

Kronik otitis media orta kulak ve mastoid bosluklarinin kronik enflamasyonu
ve enfeksiyonuyla karakterli bir hastaliktir. Akut siipiiratif otitis mediada aktif
stipiirasyonun 3 aydan daha fazla devam etmesi halinde tablo kroniklesmis olarak
ifade edilir (2).

Kronik siiptiratif otit medianin (KSOM) ana klinik bulgular1 zar
perforasyonu, siipiiratif akint1 ve igitme kaybi1 seklinde siralanabilir. Hastalarin ¢ogu
akint1 ve isitme kaybindan sikayet¢i olurlar, hatta sessiz donemde sessiz donemde
herhangi bir yakinmalar1 olmayabilir (60). Cogu zaman timpanik membran
perforasyonunu muayene sonucu rastlantisal olarak 6grenirler. Kronik otitler basit-
bening ve ilerleyici-destriiktif formlar gosterebilir (59).

5.4.1. Epidemiyoloji:

Yetersiz tedavi sonucu akut siipiiratif otitis medianin sekeli olarak kabul
edilen KSOM, iilkeden iilkeye ¢ok farklilik gdstermekle birlikte insidans %14-62,
prevalans %2-52 arasinda degisebilmektedir. Bu sonuglar yas, 1k, cinsiyet, etnik
koken, sosyo-ekonomik faktorler, muayene sikligi, mevsimsel 6zellikler, tan1 yontem
ve kriterleri, izleme siiresi ve analiz yontemleri nedeniyle c¢ogu kez farkh
¢ikmaktadir.

KSOM en fazla Eskimolar’da sonra sirasiyla Amerikan yerlilerinde,
beyazlarda ve siyah irkta goriilmektedir.

Kotii ¢evre kosullari, beslenme, mevsimsel faktorler, alerji {ist solunum yolu
enfeksiyonu, ailevi faktorler, sigara icimi, kapali ve yakin sosyal yasam KSOM
gelisiminde olumsuz faktorler arasinda sayilmaktadir.

5.4.2. Patogenez:

KSOM etiyopatogenezinde tek bir nedeni su¢lamak miimkiin degildir ve
patogenezi aciklamak kolay olamayacaktir. Burada otitis mediay1 kroniklestiren, pek
¢ok faktor vardir:

1.Akut ve yineleyen otitler

2.Tuba 6staki fonksiyon bozuklugu

3.0rta kulak ve mastoid bosluklarinin havalanma bozukluklari

4.0rta kulakta bulunan yer alan dogal anatomik perde, ligamen, aralik ve

cepler ile posterior timpanda bulunan bosluklar ve havalanma yetersizligi
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5.4.3. Mikrobiyoloji:

KSOM’da psddomonaslar, stafilokoklar, proteus, difteroidler, H influenza,
Escherichia coli, streptokoklar ve anaeroblar fazla goriilmektedir. Bunlardan
Staphylococcus aerous, Staphylococcus epidermidis ve difteroidler dis kulak yolu
kanalinin normal floras1 olarak kabul edilirler.

Yapilan caligmalara gore aerob bakteriler %39, anaeerob %11, mikst
bakteriler ise %50 oraninda izole edilmistir. Aerob bakteriler arasinda en sik P.
aeruginosa, anaerob bakteriler arasinda da en sik peptostreptokok tiirleri, sonra da
bakteroidler izole edilmistir (4).

5.4.4. Patoloji:

Otitis medianin 3 aylik bir siirecten sonra kronik degisiklikler gostermeye
basladig1 bagladig1 kabul edilirse de pek ¢ok arastirmada akut tablonun ardindan 2-3
hafta iginde bile irreversible degisiklikler oldugu gosterilmistir (5). KSOM’daki
patolojik degisiklikler arasinda, olgusuna ve mgktarina gore degismekle birlikte
iltihabi  proges, kemik erimesi, kolesteatom, kolesterol graniilamatoz ve
timpanoskleroz gibi olaylara rastlanmaktadir.

5.4.5. Kronik Siipiiratif Otitis Media’nin Tipleri:

KSOM’da klinik tipler, hastaligin tubotimpanik ve attiko-antral 6zelliklerine
gore degerlendirilir.

I.Kronik Basit Otitis Media:Tubotimpanik 6zellikler tasir ve benign olarak
kabul edilir. Pars tensada degisik boyutlarda perforasyon biulunur. USYE ile, tuba
yoluyla veya dis kulak yolu kanaliyla enfekte olup akintili donemler gosterir. Bunun
tersine kuru ve akintisiz donemler de mevcuttur. Akintili donemlerde pulsatil, profiiz,
kokusuz, mukoid veya mukopiiriilan akinti izlenir. Orta kulak mukozas1 hiperemik
ve Odemlidir. Kuru doénemlerde mukoza pembe olup az miktarda debris ve
graniilasyon igerebilir. Zarda ve orta kulak mukozasinda ince, ylizeyel plaklar
olusabilir. Isitme kaybimnin derecesi perforasyonun yeri ve boyutlaria, kemikgik
tahribatina ve i¢ kulagin etkilenmesine gore degismekle beraber, genelde azdir.

II.Kronik Mukozal Otitis Media:Tubotimpanik gruba girse de benign
boyutlar1 daha az olup, agresif Ozellikleri daha fazladir. Genis ya da totale yakin
perforasyon mevcuttur. Manubrium kisalmis, orta kulak mukozasi hiperemik, 6demli

ve kalimlagmistir. Kemikgikleri 6rten mukoza da hiperemik ve 6demlidir. Mukozal
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kokenli graniilasyon dokusu, polipler ve kemik¢ik nekrozlar1 goriilebilir. Uzun siiren
kokusuz, profiiz mukoid ve mukopiiriilan akintilarla karakterizedir. Burada da isitme
kaybr1 agir1 degildir.

III.Kronik Kolesteatomlu Otitis Media: Attikoantral yayilim 6zellikleri
tasir. Bu tip otitlerde kolesteatom olusumu, edinilmis (akkiz) ve dogumsal
(konjenital) olmak tizere iki grupta incelenir.

A)Edinilmis Kolesteatom:Pars flaksidadaki perforayondan igeri giren
epitelyum dokusunun ¢ogalmasi, birikmesi ve desquame olmasiyla meydana gelir.
Yavag ve sinsi bir gelisim gosterir. Squamoz epitel dokusunu matriks denilen ve
devamli desquame keratin iireten dogurgan bir tabaka olusturur. Attik
perforasyonlarinda igeri giren squamoz epitel zaman icinde keratinize olarak
konsantirik tabakalar olusturur ve hacmi devamli olarak biiyiir. Dis kulak kanali
epiteli zar, kemik ve kikirdak kisimlarda farkli 6zellikler gosterir. Zar ve kemik dis
kulak kanalim1 doseyen epidermis, ince bir epidermal tabaka igerir. Bu ince
epidermis, normal derideki gibi korium tabakasi igermez ve dogrudan periostla
temastadir. Kikirdak kisimdaki deri dokusunun ince korium tabakasi vardir ve ayrica
kil folikiilleri, seromiisindz ve sebase bezler de igerir. Pars flaksidada yerlesik attikal
perforasyondan igeri giren epitel dokusu ¢ogalir ve keratinize olarak bol miktarda
deskuame epitelyum {ireterek kolesteatom olusturur.Benzer sekilde, pars flaksida
retraksiyon cepleri de ayn1 mekanizmay1 kullanarak kolesteatom olusturabilir.

B)Dogumsal Kolesteatom:Herhangi bir otit dykiisii veya enfeksiyon belirtisi
olmaksizin saglam timpanik membran arkasinda gelisen kolesteatomdur. Ektodermal
kaynakl1 hiicrelerin dogumsal gelisimi sirasinda orta kulak On-iist ve petréz kemik
civarinda hapsolup kalmasindan kaynaklanir. Uzun siire sessiz kalir ve cogu kez
rastlantiyla saglam zar arkasinda On-list kadran civarinda beyaz bir kitle seklinde
goriiliir. Arka iist kadranda yerlesenler veya onden geliserek buraya yayilan
kolesteatomlar kemikg¢ik harabiyetine yol acgarak isitmeyi bozduklarinda daha erken

belirti verir (6,7).
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5.4.6. Klinik Belirtiler ve Tanm:

Kronik otitlerin seyri boyunca 3 klinik devre gozlenir:

I)Aktif devre

IT)Aralikli-ara devre

[IT)Aktif olmayan

Klinik belirtiler de bu devrelere uygun olarak gelisir, ancak her olguda ayni
siddette olmayabilir.

A) Agri: Kronik otitlerde agr1 olusmaz; aksi, komplikasyonlarin habercisidir.
Ps6domonas enfeksiyonlarinda sekonder otitis eksterna gelisirse agr1 olabilir. Bunun
disinda diyabetik, yash ve bagisiklik yetesizligi olan kisilerde de ayni etkenin agrili
malign otitis eksternaya yol a¢tig1 unutulmamalidir.

B) Akinti: Hastay1 doktora getiren en énemli yakinmadir. Ozellikle de aktif
devrede sik goriiliir. Tubotimpanik tip otitlerde orta kulak mukozasi hiperemik,
O0demli ve hiperplazik olup, sekretuvar 6zellikleri de artmistir. Ayni tablo mastoid
mukozada da olabilir. Akint1 genelde seromukoid yapida ve kokusuzdur.

C) Isitme Kayb1: Kronik siipiiratif otit mediada iletim tipi bir isitme kaybi
bulunur. Perforasyonun lokalizasyonu, akintinin 6zelligi, miktari, osteit, graniilasyon
ve polipler, kemikgik patolojileri, kolesteatom, timpanoskleroz ve mevcut debrisler,
isitme kaybi1 ve miktarmi belirler. Ancak orta kulakta bulunan kolesteatom, polip,
burjon gibi patolojiler iletime yalanci katkida bulunabilirler. Attik perforasyonlari
kemikgik destriiksiyonu yapmadikca isitmeyi pek bozmaz. Kiiciik santral ve 6n tist
kadranda yerlesik pars tensa perforasyonlar1 da az kayba yol agarken, her iki
pencereyi etkileyen pars tensa perforasyonlar1 iletimi daha fazla bozar. Orta
genislikteki perforasyonlarda yaklasik yaklasik 30 dB, totale yakin ve pencereleri
goren perforasyonlarda 50 dB’e varan kayiplar beklenir. Kemik zincir
kopukluklarinda bu kayip daha da artacaktir. Kronik siipiiratif otit mediada
sensOrindral kayiplar da goriilebilir. Mekanizmasi tam olarak aydinlatilmamis olsa da
enfeksiyon sirasinda pencere membranlarinin gegirgenligi artmaktadir. Enflamasyon
mediatorleri  Ozellikle yuvarlak pencere iizerinde etki gostererek pencere
membraniin gegirgenligini arttirmaktadir. Toksinler, kapsiil antijenleri, oksijen
satiirasyonunun bozulmasi, ve spesifik olmayan bagisiklik reaksiyonlari sonucunda

i¢ kulak etkilenmektedir.
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D) Kanama: Genellikle graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanir. Bu
dokular ¢ok frajil oldugundan dolay1 yiizeyel kan damarlar1 kolaylikla riiptiire
olabilir.

E) Bas Donmesi: Enfeksiyonlar sirasinda yuvarlak pencere membraninin
gecirgenligi artar ve bakteriyel toksinler kolaylikla labirente sizarak sinirli labirentite
yol agabilir. Tiim otit tiplerinde bag donmesi goriilebilir.

Odyolojik Degerlendirme: Iletim ve koklea fonksiyonlarinin durum
degerlendirmesi agisindan odyometrik degerlendirme gerekmektedir. Saf ton
odyogram konusmay1 ayird etme skorlari ile varolan kemikgik hasar1 tahmin edilir ve
rekonstriiktif orta kulak cerrahisi ile elde edilebilecek isitme artis1 degerlendirilir.

Bu degerlendirmeye yardimci olmasi bakimindan asagidaki gozlemler
onemlidir:

* Basit bir perforasyon genellikle 15-20dB’den fazla iletim tipi kayip yapmaz

* Eger orta biiyiikliikkte bir perforasyon varsa 30-50dB’lik iletim tipi isitme
kaybi1 olusur.

* Saglam bir zarin arkasinda 55-65 dB’lik bir iletim tipi isitme kaybi yapar.

* Kemik iletiminden bagimsiz olarak speech discrimination skorunda diisme
koklear hasar1 gosterir.

Radyolojik Goriintiileme: klasik radyolodjide temporal kwmigin
incelenmesi amaciyla Schiiller, Law, Stenvers, Towne, Guillien, Chausee 3,
Transorbital grafiler ve c¢ok yonlii tomografiler kullanilirken; giiniimiizde bu
grafilerin degeri kalmamistir. En c¢ok kullanilan yoOntemler temporal kemik

tomografisi ve manyetik rezonans goriintiilemedir.

5.4.6. TEDAVI:

KOM’da tedavi edilen faktorlerin tanimlanmasina ve hastaligin hangi
asamada olduguna baglhdir. Bu yiizden kroniklesmeye yol acan faktorler, iyilesmeyi
engelleyen anatomik degisiklikler, tedaviye baslandiginda enfektif tablo
degerlendirilmelidir. Kolesteatom varliginda cerrahi endikasyon vardir. Ama

preoperatif enfeksiyon varliginda 6ncelikle bu kontrol altina alinmalidir (8).

19



Prognostik Faktorler: Giiniimiizde KOM cerrahisinde basarili sonuglar
alinmasinda rol oynayan veya basarisizlik sebebi olan prognostik faktorler ile ilgili
olarak cesitli caligmalar yapilmasina karsin tiim diinyada kabul goren bir siniflama
bulunmamaktadir. Black; ‘Surgical, Prosthetic, Infection, Tissues ve Eustachian tube
(SPITE)’ sistemini 6nermis, son zamanlarda Kartush MERI (middle ear risk index)
(orta kulak risk indeksi) sistemini kullanmaya baglamistir (9) (Tablo 1).

Ostaki tiipiindeki yetmezlik, KOM etiyopatogenezinde oldugu kadar cerrahi
sonrasi basarisizliklarin da en biiylik nedenlerinden biridir. Maalesef, giiniimiizde
ameliyat Oncesi donemde Ostaki fonksiyonlarmi ve orta kulak ile mastoid
ventilasyonunu degerlendirecek, ameliyat sonrasi donemde erken ve ge¢ donem
prognozu hakkinda yol gosterecek kesin bir ydntem mevcut degildir. Ostaki
disfonksiyonun varligi, cerrahi sirasinda mukozal hastalik ile bir arada bulundugunda
ampirik olarak degerlendirilebilir. Cerrahi sirasinda Ostaki agzinda blokaj, mukozal
hipertrofi, mukozal sekresyon gibi bulgular 06staki disfonksiyonu Ilehine
degerledirilebilir. Orta kulak ve mastoid mukozasinin durumu da kronik otit

cerrahisindeki en 6nemli prognostik faktorlerden birisidir.
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Tablo 1: Orta kulak risk indeksi sistemi

Risk Faktorleri Risk degeri
Otore

Kuru 0
Ara sira 1slak 1
Devamli 1slak 2
Islak, yarik damak 3
Perforasyon

Yok 0
var 1
Kolesteatoma

yok 0
var 1
Kemikg¢iklerin Durumu

M-+I+S 0
M+S+ 1
M+S- 2
M-S+ 3
M-S- 4
Kemikg¢ik Eklem Fiksasyonu 5
Stapes Fiksasyonu 6
Orta Kulak:Graniilasyon veya Efiizyon

Yok 0
var 1
Gegirilmis Cerrahi

yok 0
asamall 1
revizyon 2
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CERRAHI TEDAVI SECENEKLERI:
MIRENGOPLASTI: yalniz timpanik membran perforasyonunu kapatmak

icin greftleme yapilan tetkiklerdir. Overlay, underlar ve over-underlay gibi teknikler

kullanilabilir.

MASTOIDEKTOMI TEKNIKLERI:

Kapah teknikler (canal wall up):

Basit mastoidektomi:kortikal mastoidektomi

Transkanal anterior attikotomi:mastoide yayillimi olamayan atik
kolesteatomlarinda transkanal yaklasimla anterior attikotomi ile atik ve
kismen antrumun ortaya konmasidir.

Transkanal hipotimpanotomi: timpanik kavitede smirli kolesteatomlarda
hipotimpanumun tizerindeki kemik transkanal yolla turlanarak koleseatom
temizlenir.

Posterior timpanotomi(faysal reses yaklasimi):KOM’da faysal reses ve
sinlis timpaninin degerlendirilmesi, inkudostapedial eklemin gozlenmesi,
koklear implant cerrahisinde elektrodun yerlestirilmesi ve bazen de sadece
orta kulakla mastoid kavite arasinda istirakin saglanmasi1 amaciyla yapilan bir
islemdir. Bu pencere fossa inkudis, faysal sinir ve korda timpani arasindaki
kii¢iik liggenden yapilabilir.

Ac¢ik Teknikler (canal wall down): dis kulak kanalinin indirildigi ve

mastoid ile orta kulak boslugunun tek kavite haline getirilip genis bir meatoplasti

yapildig1 tekniklerdir.

Radikal Mastoidektomi

Modifiye Radikal Mastoidektomi:mastoidin havali bosluklarinin ve dis
kulak yolunun tek ve birlesik kavite haline getirilmesinin yani sira timpanik
membranin ve kemikg¢iklerin yeniden onarilmasidir.

Modifiye Bondy Operasyonu:Bondy’nin tanimladigr mastoidektomi klasik
anlamda yapilan modifiye radikal mastoidektomiden farklidir. Isitmenin iyi
ve timpanumun saglikli oldugu attik kolesteatomlar1 i¢in kullanilir.

Ac¢ik Teknik Kapali Kavite (canal wall down-up): dis kulak yolu arka

duvarmin kemik, kikirdak ve alloplastik materyallerle yeniden olusturulmasi veya
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acilan kavitenin kas, kikirdak, kemik parcalar1 veya kas flepleriyle doldurularak
kavitenin kii¢iiltiildiigii operasyonlardir.
TIMPANOPLASTI

Kulak enfeksiyonlarinda cerrahi uygulama diisiincei MS 4. Yiizyila kadar
uzanir. Kulak akintilarinda ilk mastoid ameliyatin1 gergeklestiren Paris’li Jean Petit
olmustur. ilk ger¢ek mastoid operasyonunu 1776’da Prusyali askeri doktor Jasser
uygulamistir.

1863’de Herman ve Helmholtz orta kulagin nasil calistifini belirlemisler,
kulak zar1 perforasyonlarinin kapatilarak isitmenin artirilmasi ve orta kulagin dis
etkenlerden korunmasi yontemleri aranmustir.

1640°da Marcus Bencer domuz safra kesesini perforasyon kapatilmasinda
uygulanmasini 6nermistir(44).

Ik yapay kulak zarinm1 1853’te Toynbee lastik disk etrafina ince giimiis tel
gecirerek hastalarina uygulamais, isitmeyi artirmaya ¢alismis bu da perforasyonlarin
kalic1 kapatilma yollarinin aranmasina yol agmuistir.

1841°de Yearsley 1slak bez topu kullanmis, 1887°de Bake kagit kullanimini
tarif etmistir.

1878’de Berthold perfore kulak zari iizerine ii¢ gilin flaster uygulayarak
dezepitelizasyonu saglamaya ve sonra perforasyon iizerinde full thickness deri grefti
uygulamis ve buna mirengoplastik adini1 vermistir.

1956’da Zollner faysa lata (45), 1958’de Heermann temporal fasya, 1956’da
Zollner otolog fasya lata, Hall otolog yanak mukozasi, 1959°da Claros-Domanech
otolog periost, 1960’da Shea (46), otolog ven greftini kullanimistir. 1962’de
Ringerberg yag greftini, 1964°te Googhill, Haris ve Brackman tragal perikondriumun
kullanimin1 ~ bildirmiglerdir (40,41). 1961°de Storrs temporal fasya greftini
kullanmaya baglamis ve tiim diinyaya yayilmasini saglamistir. Temporal fasya grefti
yaninda kikirdak, perikondrium, konnektif doku, yag, ven, homolog dura, kornea
kullanilmstir.

Timpanoplastide amag¢ Oncelikle hastalikli  dokularin orta kulaktan
temizlenmesi, ikincil olarak ta hastanin isitmesinin miimkiin olan en iyi duruma

getirilmesidir. Timpanoplasti timpanoossikiiler sistemin cerrahi onarimidir (8).
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TIMPANOPLASTI TIPLERI:

Waullstein’nin 1950 yilinda yapmis oldugu smiflamaya goére 5 tip
timpanoplasti vardir. Yontemler kemikgiklerin durumuna gore adlandirilmstir:

Tip 1:Tiim kemikgkler saglamdir. Yalniz zar perforasyonu kapatilir.

Tip 2:Malleus yoktur veya erozyonedir. Greft incus veya lkalan malleus
lizerine yerlestirilir

Tip 3:Malleus ve incus yoktur. Greft stapes iizerine yerlestirilir.

Tip 4:Hi¢bir kemikgik yoktur. Greft oval pencere Oniinde bosluk kalacak
tarzda yerlestirilir.

Tip 5:Stapes tabani hareketsizdir. Promontoryuma yeni bir pencere agilarak
greft lizerine yerlestirlir.
Paparella, tip 5a modifikasyonunu horizontal kanal iizerine yeni bir pencere agilmasi

seklinde tarif etmistir. Tip S5b stapedoktomi ile birlikte yapilir.

TIMPANIK MEMBRAN PERFORASYONLARI

Kulak zarinda degisik nedenlerle ortaya c¢ikan delinmelerdir (8).
Perforasyonlar kulak zarinda yerlestikleri bolgeye gore santral ya da marjinal olarak
adlandirilirlar.
Santral peforasyonlar anulusa degmeyen perforasyonlardir. Marjinal perforasyonlar
ise bir noktada anulusa degen, anulusu i¢ine alan perforasyonlardir.

Marjinal perforasyonlar santral perforasyona gore daha riskli kabul edilirler.
Dis kulak yolu epitelin anulusun olmadig1 bolgeden orta kulaga girerek kolesteatoma
gelisimine neden olabilir.

Perforasyonlar bulunduklar1 bolgeye gore de on, arka, tubal, atik olarak
adlandirildig: gibi kiiciik, orta, total olarak da adlandirilabilirler.
Tubal olanlar genelde enfeksiyona bagli bobrek tarzi perforasyonlardir. Attik
perforasyonlar1 i¢lerinde en tehlikeli olanlaridir. Genellikle attik kolesteatomuyla
birliktedirler. Kemikg¢ik zincirinde erozyon yaparak isitme kaybina neden olurlar.
Isitme kayb1 diger perforasyonlardan daha fazla (40dB) olabilir. Baz1 durumlarda
kolesteatoma bizzat kendisi kitle etkisi nedeniyle ses iletimini sagladigindan isitme
kayb1 beklendigi kadar olamayabilir.

Perforasyon nedenleri enfeksiyon ve travmadir.
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Enfeksiyona bagh perforasyonlar orta kulak enfeksiyonu sonucu ortaya cikar,
kiiciik boyutludurlar, enfeksiyon tedavi edildiginde spontan olarak iyilesirler.
Tekrarlayan enfeksiyonlar iyilesmeyi engeller ve kalici perforasyonlar gelisir.
Travmatik perforasyonlar direkt veya indirekt travmayla olusur.

Direkt Travmalar:Kulaga direkt darbe; tokat atma, topun direkt kulaga
gelmesi, kulak istiine diisme, yabanci cisim veya kulak kiri ¢ikartilirken kulak
zarmin yaralanmasi ve atesli maddelerin kulaga direkt gelmesi, genellikle celik
isletmelerinde yiiksek 1sinin kulak zarina gelmesi ve kulak zarmin ve kulak zarim
koterize temesi sonucunda goriiliirler

Indirekt Travmalar:Temporal kemik kirikli veya kiriksiz kafa travmalari
timpanik membran perforasyonuyla sonuglanabilir. Longitudinal temporal kemik
kiriklar1 kulak zarini ve orta kulagi etkileyebilirler.

Akustik travma: 195 dB ve iizeri siddetteki patlama sesleri timpanik
membranda perforasyona neden olabilirler.

Baro travma: ucak yolculugunda kabin i¢i basing degisiklikleri veya suya
dalma sirasinda perforasyon olusabilir.

Iyatrojenik perforasyonlar: uzun siireli grommed ve T tiiplerden sonra
olusabilir.

Perforasyonlarda klinik bulgular agri, kanama, dolgunluk hissi, tinnitus, orta derece
denge kaybi, kondiiktif veya mikst tip isitma kayb1 goriilebilir.

Tan1 otoskopik veya mikroskopik muayene ile konur. Isitme kaybini
belirlemek i¢in odyogram yapilmalidir. 40 dB’le kadar olan isitme kayiplar1 basit
perforasyonlari, 40 dB ve iistli kondiiktif tip isitme kayiplari, kemik¢ik kopuklugunu,
mikst veya sensorindral tip isitme kayiplari i¢ kulak hasarini diisiindiirmelidir.

Tim travmatik ve enfeksiyoz perforasyonlarin  %80’1 spontan olarak
tyilesmektedirler. Perfore kulagin temiz tutulmasi, enfeksiyon olmamasi1 onemlidir.
Cok genis bobrek tipi perforasyonlari; yas (30yas tistii), enfeksiyonlar, perforasyon
yeri (posteriorsiiperior), malniitrisyon ve immunosupresyon iyilesmeyi kotii yonde
etkiler (10).

Basit tavmatik perforasyonlarda ilk 72 saat ic¢inde, pe¢ (yama), kiiclik kalici
perforasyonlarda buttefly (kelebek) kikirdak veya yag timpanoplasti uygulanmasi

tasviye edilmektedir.
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Sensorindral veya mikst tip isitme kaybi, hafif dengesizlik veya vertigo i¢
kulak hasarin1 akla getirmelidir. Bu durumda perilenf fistiilii akla gelmeli gerekirse
eksploratris timpanotomi yapilarak oval ve yuvarlak pencereler kontrol edilmelidir.
Travmatik perforasyondan sonra akinti baslarsa yabanci cisimden siiphelenilmelidir.
Cocuklarda akut otit nedeniyle olan perforasyonlardan sonra ¢ocukta huzursuzluk ve
aglama ortadan kalkar. Bunun nedeni basinca bagli olarak ortaya ¢ikan agrinin

perforasyonla birlikte ortadan kalkmasidir.

TIMPANOPLASTI OPERASYONLARINDA DIKKAT EDILECEK
HUSUSLAR ve BASARIYA ETKI EDEN FAKTORLER:

Operasyon oncesi kulak mikroskop hatta endoskop ile detayli muayene
edilmesi onemlidir. Boylece perforasyonun yeri ve sekli, 6n-arka, santral-marjinal,
kiiciik-total belirlenerek yapilacak girisimin yolu belirlenir.

Di1s kulak yolunun yapisi, darlik (eksoztoz) olup olmadigi transkanal girisim
diisiiniiliiyorsa uygun olup olmadigr belirlenerek hastaya girisim hakkinda daha
gergekei bilgiler verilebilir.

Perforasyonun olus sekli, travmatik, post enfeksiyéz, dis ve orta kulakta
enfeksiyoz olup olmadigi, 6n tedavi gerekip gerekmeyecegine bakilir.

Genel KBB muayenesi ile hastada deviasyon, siniizit, USYE olup olmadigina
bakilmalidir.

Timpanoplasti i¢in mevsmin bir rolii olmamasina ragmen alerjik biinyeli
kisilerde alerjinin arttig1 mevsimlerde operasyon basarisi i¢in yapilmamasi daha
uygundur.

Yas timpanoplasti i¢cin engel olmamakla birlikte ameliyat sonrasi pansuman
ve kontroller i¢in hastayla iletisim kurulabilecegi 7-9 yaslar1 daha uygundur.

Hastada aktif kulak enfeksiyonu yoksa, kolesteatoma diisiiniilmiiyorsa basit
Shiiller grafisi dura ve siniisiin yerlesimini gérme agisindan yeterli olabilir. Aksi
durumda Temporal Kemik Tomografisi gereklidir. Bunun yaninda hicbir radyolojik
inceleme olmadan ameliyata girilmesi adli tip agisindan sikint1 yaratacaktir.

Sistemik hastalik durumunda ameliyatin basarisi agisindan hastaligin kontrolii
veya tedavisi 6nemlidir.

Sigara kullaniminin timpanoplasti bagarisini diisiirdiigli bilinmektedir.
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Ostakinin durumu yapilacak ameliyatin basaris1 agisindan ¢ok 6nemlidir.
Kapal1 veya sorunlu 6staki oldugu durumlarda hem kullanilacak greft materyalinin
secimi hem de operasyon sirasinda orta kulagin havalanmasini saglamak igin ya
grefte tiip takilmasi ya da dis kulak yoluna oyuk agilarak tiipiin yerlestirilmesi
ameliyatin basarist i¢in onemlidir. Bu durumda kikirdak greft kullanilmasi daha

uygun olacaktir.

5.4.8. KARTILAJ TIMPANOPLASTI

Kikirdak dokunun 1 mm’den ince pargaciklar seklinde greft materyali olarak
kullanilmasi, rekonstriikte edilen kulak zarinin ses iletim 6zelligini degistirmektedir.
Kikirdak greft inceldikce greftin rezonans 6zellikleri daha iyi duruma gelmektedir.

Kikirdak orta kulak cerrahisinde ilk kez 1958’de  Jansen tarafindan
kullanilmis ve yine 1963’de Jansen ve Salen kikirdak dokuyu timpanik membran
grefti olarak ilk kez kullanmislardir. Atelektatik kulaklarda kikirdak kullaniminin
orta kulak protezlerinin atilim oranini azalttig1 gosterilmistir (11). Kikirdak doku orta
kulakta aha iyi tolere edilmektedir. Doku beslenmesi difiizyon ile oldugu igin
canlihigini uzun siire korumaktadir. ileri derece tuba dstaki disfonksiyonunda dahi
kikirdak doku sertligini  siirdiirmekte, rezorbsiyon ve retraksiyona direng
gostermektedir. Alinmasi kolaydir ve alinan greft birden fazla parcaya boliinerek
kullanilabilir.

Kartilaj her tip timpanoplasti operasyonunda kullanilmasina ragmen en sik
kullanildig1 endikasyonlar:

-atelektatik kulaklar

-retraksiyon cebi bulunan ve bu cepte kolesteatoma gelisen kulaklar

-yiiksek riskli perforasyon olan kulaklar: revizyon girisimleri, anterior
kadran girisimleri, genis santral perforasyonlar (>%350), islem sirasinda akintili
kulaklar, bilateral akintil1 hastalar

En sik kullanilan dondr sahalar kulak kepgesi (simba ya da konka) ve
tragustur (58).
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Kikirdak Timpanoplasti Teknikleri:
Mikro Tos 20°den fazla kikirdak timpanoplasti teknigi belirtmistir. Halen kullanilan
4-5 farkl teknik tanimlanmistir (51). Perforasyonun yerlesimi ve boyutu ile kemikg¢ik
zincirin durumu, mukozal hastalik tipi akint1 ya da kolesteatoma varlig1 ve cerrahin
tercihi ve deneyimi uygulanacak olan yontemi belirlemede etkili olmaktadir.

1.Inlay Butterfly Greftleme: Bu teknik timpanik membranin kiigiik
perforasyonlarinin ~ kapatilmast  amaciyla  tanmimlanmistir.  Zamanla  genis
perforasyonlarin kapatilmasi amaciyla da uygulanir olmustur. Cocukluk yas
grubunda, transkanal yaklasimla kelebek kartilaj greft kullanarak inkay timpanoplasti
teknigi ilk olarak 1998’de Eavey tanimlamistir (12). Bu teknik pratikte bir¢ok
avantaja sahiptir.

-cerrah kartilaj grefti timpanomeatal flep olusturmadan direkt olarak direkt
olarak uygulayabilir. Ayrica perforasyon kenarindaki timpanosklerotik
plaklar1 temizlemeye ve malleusu soymaya gerek duyulmamaktadir.
Mirengosklerotik plaklarin ve malleusun destegi rijidite saglayarak uygulanan
kartilaj greftin stabilitesini artirmaya yardime1 olur.

-operasyon siiresi oldukca kisadir ve siklikla hafif anestezi veya sedasyon
yeterli olamaktadir.

-Hasta konforu oldukca iyidir. Diger tekniklerde oldugu gibi dis kulak
kanalina ve orta kulaga herhangi bir materyal konmadig1 icin isitme kaybi
olusturmaz, aspirasyona ve ¢ikartilmasina gerek kalmaz. Ayrica sadece tragus
insizyonu oldugundan dis kulak kanalinin sekil ve diizeninde bozulma
olusmaz.

-Bu teknikte basar1 oran1 % 100’e yakindir.

-Post operatif igitme sonuglar1 daha 1yidir.

-Ameliyat ve iyilesme siiresi oldukca kisadir.
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Kelebek kikirdak mirengoplastinin yukaridaki avantajlarinin yaninda birtakim
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bu teknigin kullaniminin uygun olmadigi durumlar
asagida verilmistir:

-transkanal olarak timpanik membrana bakildiginda perforasyonun tamami
goriilemiyorsa

-orta kulak eksplorasyonu gerekliyse

-perforasyon kenarlar1 anulusa kadar uzaniyorsa

-Timpanik membranda yaygin glandiiler mirenjit tablosu varsa
Klasik kelebek kartilaj mirengoplasti i¢cin endikasyonlar; perforasyon biiyiikliigiiniin
timpanik membran boyutunun %50°’den fazla olmamasi, perforasyonun santral
olmasi, perforasyon kenarlarindan manibrium malleinin ekspoze olmamasi,
perforasyon kenarlarinin diizglin olmasi ve inversiyon olmamasi, perforasyona
transkanal olarak bakildiginda perforasyonun tamaminin goriilebilmesi, en az iki
aydir kulak akimtisinin olmamasi, orta kulak patolojilerinin ve kolesteatoma

stiphesinin olmamasidir (Sekil 3).

Sekil 3: Timpanik membrandaki santral perforasyonun goriiniimti
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Klasik teknik daha sonra modifiye edilerek totale yakin veya total
perforasyonlarda, transkanal olarak perforasyonun tamamen goriilmedigi,
mastoidektomi gerekli revizyon olgularinda kelebek kartilaj grefti kullanilmistir
(13,14).

Greft olarak tercih edilen tragal kikirdak iki tarafindaki perikondriumlar korunarak
perforayon boyutundan her bir kenarindan 1 mm daha biiyiik olacak sekilde
hazirlanir. Kikirdak kenar kesi ylizeyine sirkiimferensiyal olarak 2 mm’lik g¢entik
oluk acilir (Sekil 4 ve 5). Greft etrafinda olusan bu centik greftin perforasyon

cevresindeki penetrasyonunu ve stabilizasyonunu saglar.
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Sekil 4: Tragal kartilajdan ¢ift perikondriumlu olarak aliman greftin yandan

sematik goriiniimii (30)

Sekil 5: Butterfly kartilaj greftin sematik goriintimii (27)
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Bu sekli ile greft kelebek kanadina benzetilir (Sekil 6). Perforasyon kenarlari
dezepitelize edildikten sonra greft ventilasyon tlipii yerlestirme manevrasi ile
perforasyona takilir. Greftin perforasyon kenarlarina tam olarak oturdugundan emin
olunmali gerekirse endoskop kullanilmalidir. Ozellikle 6n kadran perforasyonlarinda,
endoskop kullanimi greftin daha emniyetli yerlestirilmesinde katki saglamaktadir
(39). I¢ ve dis yiizlerin epitelyum ortiisiiniin greft kenar yiiksekligini asarak kikirdak
aciklig1 kapatmasi beklenir. Greft yerlestirildikten sonra dis kulak kanalina ek bir
materyal konulmasina gerek yoktur. Kulaga topikal damla kullanilabilir. Kulak

kanalinin girisine ilk giin pamuk konur ve ertesi giin ¢ikartilir.

Sekil 6: Tragatustan cift perikondriumlu olarak alinmis, ¢evresinde oluk

olusturulmus kartilaj greft

Teknik kiigiik pars tensa perforasyonlarinin kapatilmasinda daha yararlidir.
Orta ve genis boyutlu perforasyonlarda sorun yasanabilmektedir. Perforasyon boyutu
4 mm’den biiylik perforasyonlarda uygulanmis ve % 92 oraninda greft kapanma
basaris1 saglanmistir. Greftin medializasyonu veya lateralizasyonu yasanmamaistir.

Orta ve biiylik perforasyonlarda ise greft tutma oram1 % 90 olarak gerceklesmistir
(13).

31



Totale yakin perforasyonlarda daha bilyiikk bir kelebek kartilaj greftin
kullanilmas1 gerekir. Hatta hastalara ayni seansta ossikiiloplasti ve mastoidektomi de
yapilabilir. Biiyiik perforasyonlarda modifiye kelebek kartilaj timpanoplasti basarisi
%92 saptanmis ve bu hastalarin post operatif uzun siire takiplerinde greft
medializasyonu veya lateralizasyonu ile ilgili olumsuzluklar g&ézlenmemistir.
Timpanik membranin biiyiik perforasyonlarinda, klasik Eavey tekniginden farkl
olarak ameliyat siiresi daha uzun oldugundan lokal anestezi yerine siklikla genel
anestezi tercih edilir.

Inlay kelebek kartilaj timpanoplastinin anatomik ve fonksiyonel sonuglari
oldukca 1yidir (Sekil 7). Bu teknikle ameliyat edilen hastalarin postoperatif
takiplerinde iyatrojenik kolesteatoma rastlanmamistir (12,15). Inlay kelebek kartilaj
timpanoplasti yapilan c¢ocuk yas grubundaki hastalarin postoperatif takiplerinde

retraksiyon posu olusma orani ise %12 olarak rapor edilmistir (15).

Sekil 7: IBKT yapilan bir olgunun post operatif gériiniimii

2.Perikondrium Kikirdak Ada Grefti: Tragal kikirdak dis kulak kanalina
bakan yiizii perikondrium soyularak alinir. Arka yiliz perikondriumu kikirdaga
pedikiil olarak hazirlanmalidir. Kikirdak ada greft perforasyonunkapatilmasi igin
hastaya ve kemik zincir bulgularina uygun sekilde yerlestirilerek kullanilmaktadir.

3.Palisad (Serit) Teknik: Kikirdak doku tragus ya da simbadan aliabilir.
Konkal kikirdak post-aurikiiler yaklasimda tercih edilmektedir. Kikirdaklarin
perikondriumlart soyulmalidir. Greftler bir¢ok ince dilim veya seritlere ayrilir. Bu
seritler malleus kolu medialinde kemik sulcus ve kaviteye konacak kikirdak takozlar
desteginde yan yana siralanir. Ossikiiler rekonstriiksiyonda orta kulak protezi

kullanilacak olgularda, protez pozisyonunun kontroliinii kolaylastirdigi i¢in tercih
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edilebilmektedir. Posterior perforasyonlarda 6n kadrandaki zar bakiyesi, gelecekteki
olas1 ventilasyon tiipii uygulama alani olarak korunmalidir.

4.Kikirdak Shield (kalkan) Teknigi: tragal kartilaj da kullanilabilmesine
ragmen genelde konkal kartilajin sekli ve greft alinma boyutu bu teknigin kullanim
amacia uygundur. Kikirdak greftin iki yiiziindeki perikondrium soyulduktan sonra,
olgunun kemikg¢ik ve zar bakiyesinin bulgularina gore ikiye veya iice boliinerek
inceltilmis olan konkal kartilaj (>0,5mm) overlay, underlay ya da over-underlay
olarak yerlestirilir

5.Mozaik Teknik: kikirdak 3-4 parcaya boliinerek perforasyonu mozaik
tarzinda kapatacak sekilde yerlestirilmesidir.

Hastalarda temporal fasya alinmadigi i¢in ameliyat sonrasi basili mastoid
sargisina ihtiya¢ duyulmamaktadir. Olgular operasyondan ¢iklma zamanina gore ayni
glin ya da bir gece izlenerek pansumanlar1 ayaktan takip edilecek sekilde taburcu
edilmektedir. Bu siirede oral yolla antibiyotik alan hastalarin kanal pansumanlari
postoperatif 11-13. giinler aras1 alinmaktadir. Ozellikle dis kulak kanali cildi ve zar
bakiyesi korunmus ve greft ortiisii olarak kullanilmis olan olgularda ¢ok kisa siireli
ve gilivenli bir epitelizasyon siireci yasanmaktadir. Bu olgularin dis kulak kanali
pansumanlar1 alindiktan sonra iki hafta siireyle lokal steroid ve antibiyotikli damlalar
kullanmalar1 6nerilir. Olgular ilk kontrollerine 1. ayda olmak {izere ayaktan takip
programma almmalidirlar. ilk odyolojik 6l¢iim ikinci aydan dnce yapilmamali ve

testler arasinda empedansmetrik 6l¢tim bulunmamalidir.

Kikirdak dokunun opakligi orta kulak sivi veya kolesteatom gelisimi ile ilgili
otoskopik muayenenin yorumunu giiclestirebilir. Yasanacak bu zorluk kikirdak greft
kalmligmin 0,5 mm’den fazla oldugu olgularda artmaktadir. Postoperatif
izlenimlerde klinik siiphe tasiyan olgularin degerlendirilmesinde otoskopik muayene
ile karar verilmedem oOnce hava yolu esiklerindeki degisikligin aranmasi ya da

radyolojik incelemelere (BT, MRG) bagvurulmasi yararli olacaktir.
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6. GEREC VE YONTEM

Hasta Secimi

Ocak 2003 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda kronik otitis media
tanis1 konulmus ve inlay butterfly kartilaj timpanoplasti operasyonu yapilan hastalar
retrospektif olarak incelendi ve toplam 105 hasta (3 hasta bilateral operasyon gegirdi)
108 olgu incelendi. Dort olgu Canal Wall Down timpanoplasti sonrasi revizyon inlay
butterfly kartilaj timpanoplasti ve bir olgu ise total SNiK olmasi nedeniyle ¢alisma
dis1 birakilmis olup sonug¢ olarak 103 olgu c¢alismaya alindi. Ameliyat sirasinda
kolesteatoma saptanmis, kemik¢ik zincirde hasar veya hareket kisithiliglr saptanmis

olanlar ve kontrollere gelmemis olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Her hastanin anamnezi alinarak ayrintili kulak burun bogaz ve bas-boyun
muayenesi yapildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayene ve
degerlendirmeleri, ayrintili otomikroskopik inceleme yapildi. Hastalarimizin
preoperatif muayenesinde dis kulak yolu durumu, akintinin varligi ve karakteri,
perforasyon biiyiikliikkleri ve lokalizasyonlar1 kayit edildi. Hastalarin sistemik
muayeneleri yapilarak sistemik hastalik, sigara ve ila¢ kullanim1 arastirildi. Olgular
50 yas ve alt1 ile 50 yas iizeri olmak {izere gruplara ayrildi. Hastalarin yapilan
otomikroskopik incelemelerinde ve ameliyat sirasinda goézlenen timpan zar
perforasyonlari, biiyiikliiklerine goére gruplara ayrildi. Perforasyon biiyiikligii
acisindan timpan zar perforasyonunun total zar boyutuna oranina gore <%?25, %?25-
50 arasi olarak iki gruba ayrildi. Ayrica timpan zar perforasyonlar
lokalizasyonlarina gore de smiflandirildi. Manibrium malleinin anteriorundaki alan
On, manibrium mallei posteriorundaki alan ise arka olarak adlandirildi. Umbonun
inferiorunda kalan bolge alt, superiorunda kalan bolge ise iist olarak adlandirildi .
Buna gore, arka-alt kadran, arka-list kadran , On-alt kadran, On-iist kadran
lokalizasyonlar1 belirlendi. Eger perforasyon on-alt ve on iist kadranlar1 birlikte
kapstyorsa 6n kadran perforasyonu, arka-alt ve arka-list kadranlar birlikte kapsiyorsa
arka kadran perforasyonu, On-iist ve arka iist kadranlar1 kapsiyorsa iist kadran

perforasyonu, 6n-alt ve arka-alt kadranlar1 kapsiyorsa alt kadran perforasyonu olarak
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isimlendirildi. Bdoylelikle perforasyonlar yerlesim yeri ve biiyiikligii ile birlikte

degerlendirilerek sekiz ayr1 gruba ayrilmis oldu.(Sekil 8)

Sekil 8: Timpanik membranin
topografik boliinmesi

I. 6n-tst kadran

II. 6n-alt kadran

III. arka-alt kadran

IV. arka-tist kadran

I+II. 6n kadranlar

III+IV. arka kadranlar

II+I11. alt kadranlar

I+IV. ist kadranlar

Hastalar en az iki ay kulagi kuru olarak takip edildikten sonra opere edildi.
Hastalar postoperatif birinci ay, ikinci ay ve altinct ayinda kulak i¢i pansumanlari ve
otomikroskobik muayeneleri yapilarak takip edildi. Otomikroskobik muayene
sonucu altinct ayda timpan zar1 intakt olan hastalar anatomik agidan basarili kabul
edildi. Standardizasyon saglamak amaciyla postoperatif ikinci aydaki odyogramlari

degerlendirmeye alinarak gruplar fonksiyonel basar1 agisindan karsilastirildi.

Odyolojik Incelemeler

Hastalarin saf ses odyometrileri klinigimiz odyoloji tinitesinde yapilarak kayit
edilmistir. Tim hastalarin preoperatif ve postoperatif kontrol odyogramlar
International Organization for Standardization (ISO) standartlarina uygun sessiz
kabinde, American Speech Language Hearing Association tarafindan belirlenen
kriterler ile Interacoustics marka AC40 model odyometri cihazi kullanilarak yapildi.
Hastalarin saf ses odyometrileri ameliyattan dnceki bir hafta i¢inde ve post-op ikinci
ay kontrollerinde 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda yapildi. Endikasyonu
bulunan hastalara maskeleme uygulandi. Orta kulaktaki iletim patolojisi ve igitme
kayb1 arasindaki iligki incelenirken hava-kemik yolu acikligi ve hava yolu igitme
esigi degeri gbz Oniine alinmistir. Ortalama hava-kemik yolu agikligi degeri ortalama

hava yolu isitme degerinden ortalama kemik yolu isitme degeri c¢ikartilarak
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bulunmustur. Hastalardaki hava yolu isitme kazang¢ degeri ise preoperatif ortalama
hava yolu isitme degerinden postoperatif ortalama hava yolu isitme degeri
cikartilarak bulunmustur. Fonksiyonel basar1 hastalarin hava yolu isitme kazancina

gore incelenmistir.

Cerrahi Teknik

Tim hastalara genel veya lokal anestezi altinda transkanal inlay butterfly
kartilaj timpanoplasti operasyonu yapildi. Greft materyali olarak tragal kartilaj alind1
ve serum izotonik i¢ine konuldu. Tragusa ve dis kulak yoluna uygulanan yaklasik 2-3
cc’lik Jetocaine® (lidokain HCl 20 mg/ ml, epinefrin 0.0125 mg/ ml)
enjeksiyonunun ardindan, tragal kartilajdan ¢ift perikondriumlu, perforayon
boyutunun her bir kenarindan 1 mm daha biiyiik olacak sekilde hazirlandi. Kikirdak
kenar kesi ylizeyine sirkiimferensiyal olarak 2 mm’lik ¢entik oluk agildi. Perforasyon
kenarlar1 dezepitelize edildikten sonra greft ventilasyon tlipii yerlestirme
manevrasinda oldugu gibi perforasyona yerlestirildi. Greftin perforasyon kenarlarina
tam olarak oturdugundan emin olundu. Greft yerlestirildikten sonra dis kulak
kanalina ek bir materyal konulmadi. Hastalara lokal veya sistemik antibiyotik

verilmedi.

Istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
version 16 programindan yararlanildi. Niimerik verilerin karsilastirilmalari izleminde
oncelikle Shapiro-Wilk testi ile normal dagilima uygunluk kontrol edildi. Pre-op ve
post-op yapilan odyometri testi sonuglarinin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi
kullanildi. Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri olan cinsiyet, yas grubu, perforasyon
boyutu ve lokalizasyona gore isitme kazancindaki degisimler Mann-Whitney U ve
Kruskal-Wallis testleri ile analiz edildi. Oranlarin karsilastirilmasinda ise Ki-kare

testi kullanildi.
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7. BULGULAR

Calismaya alinan toplam 103 olgunun 68’1 kadin (%66), 35°1 erkekti (%34).
Olgularin cinsiyete gore dagilimi tablo 2 ve sekil 9’da gosterildi.

Tablo 2: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

n %
Erkek 35 34
Kadin 68 66
Toplam 103 100

Hastalarin en biiyligii 67, en kii¢iigli ise 13 yasinda olup ortalama yas
36.6£14,29 olarak bulundu. Elli yas ve altinda 84 olgu ve 50 yas iizerinde ise 19 olgu

mevcuttu. Olgularin yas dagilimi tablo 3’de gosterildi.

B Erkek

B Kadin

Sekil 9: Olgularin cinsiyete gore dagilim
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Tablo 3: Olgularin yas dagilimi

En biiyiik 67 yas

En kiigiik 13 yas
Ortalama yag+SD 36,6 £14,29
50 yas ve alti 84 hasta

50 yas iistii 19 hasta

Perforasyon biiyiikliigii agisindan timpan zar perforasyonu total zar boyutuna
gbre 1/4 ve alt1 olan 74 hasta (% 71,8) ve 1/4 — 1/2 arasi ise 29 hasta (% 28,2)
mevcuttu. Timpanik membran boyutuna goére perforasyon biiyiikliigii orani sekil 10

ve tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4:Perforasyon boyutuna gore olgularin siniflandirilmasi

n %
1/4 kadran 74 71,8
1/4-1/2 kadran 29 28,2
Toplam 103 100
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Sekil 10: Timpanik membran boyutuna gore perforasyon biiyiikliigii

orani

Tim hastalarin 52°si sag kulaktan (% 50), 51°1 ise sol kulaktan (% 46), ii¢
tanesi ise bilateral opere edildi. Opere edilen tarafa gore oran tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 5: Olgularin tarafi

n %
Sag kulak 52 50,5
Sol kulak 51 49,5
Toplam 103 100

Opere edilen olgular, timpanik membrandaki perforasyon lokalizasyonuna
gore siiflandirildiginda ise sirasiyla 6n-alt kadran % 47,6 (n=49), arka-alt kadran %
21,4 (n=22), alt kadran % 15.5 (n=16), 6n kadran %7.8 (n=8), on-iist kadran % 4.9
(n=5) ve arka-iist kadran ise %2.9 (n=3) olarak bulundu. Ust kadran ve arka
kadranlar1 tutan perforasyon izlenmedi. Perforasyonlarin lokalizasyonu sekil 11 ve

tablo 6’da gdosterilmistir.
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Tablo 6: Olgularin lokalizasyona gore siniflandirilmasi

n %
Alt kadranlar 16 15,5
Arka-alt kadran 22 21,4
Arka-list kadran 3 2,9
On kadranlar 8 7,8
On-alt kadranlar 49 47,6
On-iist kadran 5 4,9
Ust kadranlar 0 0
Arka kadranlar 0 0
Toplam 103 100
0
%49 %29

H on-alt

H arka-alt

H alt

o 6n

B 5n-Gst

B arka-Ust

Sekil 11:0lgularin perforasyon lokalizasyonuna gore dagilimi

Hastalarin operasyon dncesi ortalama hava-kemik acikligi (HKA) degeri 17,5
(£8,11) dB, operasyon sonrast HKA degeri 9,18 (£7,76) dB olarak hesaplandi.
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Operasyon Oncesi ile karsilastirildiginda operasyon sonrasi kazancin ise 8,3 (£5,00)
dB olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,001) Tablo 7’de

ortalama hava-kemik aciklig1 degerleri gosterilmektedir.

Tablo 7:Olgularin ortalama hava kemik agikligi degerleri
Pre-op Post-op Kazang

OrtalamatSDdB | 17,5048,11 9,18+7,76 8,3+5,00
p=0,000 (p<0.001)

Calismaya alinan toplamda 103 olgunun post-operatif takiplerinde 90
tanesinde greftin intakt yani operasyonun basarili oldugu (% 87,4), 13’linde ise
greftte defekt (% 12,5) oldugu izlendi. Sekil 12°de ve tablo 8’de greftin tutma
oranlar1 gosterilmistir. Operasyon basaris1 cinsiyete gore karsilastirildiginda ise
erkeklerde %385,7 (n=30) ve kadinlarda ise %88,2 (n=60) oraninda basarili olup
istatistiksel anlamli fark bulunamadi (p>0,05). (Tablo 9).

Tablo 8: Olgularin genel operasyon basari durumu

n %
intakt(basaril) 90 87,4
Defekt(basarisiz) 13 12,5
Toplam 103 100
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B defekt (basarisiz)

B intakt (basarili)

Sekil 12: Olgularin genel operasyon basari durumu

Tablo 9: Operasyon basarisinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Basarili (intakt) Basarisiz(defekt) p
n
erkek 30 > >0.05
% 85,7 14,3
n
kadin 60 8 >0.05
% 88,2 11,8

Opere edilen olgular yas grubuna gore karsilastirildiginda 50 yas ve altindaki
grupta %86,9 (n=73) ve 50 yas lizerindeki grupta ise %87,4 (n=17) oraninda basarili
bulunmustur ancak istatistiksel anlamli fark izlenmedi.(tablo 10). Perforasyon
lokalizasyonuna gore incelendiginde basar1 acgisindan istatistiksel anlamli fark
bulunamamais sirasiyla alt kadran perforasyonlarinda %93,8 (n=15), arka alt kadran

%95,5 (n=21),

perforasyonlarinda

perforasyonlarda %100, 6n alt kadrani1 tutan perforsyonlarda %79,6 (n=39) ve 6n
kadralar1 tutan 8 olguda ise % 87,5 oraninda basar1 saglanmistir.(tablo 11) Operasyon

basaris1 perforasyon boyutuna gore analiz edildiginde ise 1/4 kadran ve altindaki
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perforasyonlarda % 85,1 (n=63), 1/4 — 1/2 kadran aras1 perforasyonlarda ise % 93,1

(n=27) olarak hesapland1 ancak iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi.(tablo 12)

Tablo 10: Operasyon basarisinin yas grubuna gore karsilastiriimasi
Basarili (intakt) = Basarisiz (defekt) p

n 73 11
50 yas ve alti >0.05
% 86,9 13,1
. n 17 2
50 yas listu >0.05
% 87,4 12,6

Tablo 11: Operasyon basarisinin perforasyon lokalizasyonuna gore karsilastiriimasi

Basarili (intakt) Basarisiz (defekt) p
n
Alt kadranlar Lo 1 >0.05
% 93,8 6,2
n
Arka-alt kadran 21 i >0.05
% 95,5 4,5
n
Arka-list kadran 3 0 >0.05
% 100 0,0
n
On kadranlar 7 1 >0.05
% 87,5 12,5
e n
On-alt kadranlar 39 10 >0.05
% 79,6 20,4
.. n
On-list kadran 3 0 >0.05
% 100 0,0

Tablo 12: Operasyon basarisinin perforasyon boyutuna gore karsilastiriimasi

Basarili (intakt) Basarisiz (defekt) p
1/4 kadran n 63 11 >0.05
% 85,1 14,9
1/4-1/2 kadran n 27 2 >0.05
% 93,1 6,9
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Opere edilen olgular fonksiyonel sonuglar agisindan cinsiyet gore
karsilastirildiginda ise erkeklerde ortalama pre-op HKA 16,25+6,83 dB, post-op
HKA ise 8,85+8,66 dB olarak hesapladi. Isitmede kazanci 7,40+6,01 dB olarak
bulundu. Kadinlarda ise ortalama pre-op HKA 18,14£8,67 dB, post-op HKA ise
9,35+7,31 dB olarak hesapladi. Isitmede kazanci 8,79+4,3 dB olarak bulundu.
Istatistiksel olarak cinsiyet agisindan anlamli fark bulunamadi.(p>0,05) (tablo 13)

Tablo 13: Cinsiyete gore fonksiyonel sonuglarin karsilagtiriimasi

Pre-op Ortalama Post-op Ortalama | Post-op Ortalama
HKA+SD (dB) HKA+SD (dB) Kazang+SD (dB)
Erkek 16,2516,83 8,8518,66 7,40+6,01 >0,05
Kadin 18,1418,67 9,35+7,31 8,79+4,3 >0,05

Yas grubuna gore fonksiyonel sonuclar incelendiginde 50 yas ve alt1 olan
grupta ortalama pre-op HKA 17,60+8,06 dB, post-op HKA ise 9,65+7,80 dB olarak
hesapladi. Isitmede kazanci 8,10+5,03 dB olarak bulundu. 50 yas ve alt1 olan grupta
ortalama pre-op HKA 17,60 dB, post-op HKA ise 9,65 dB olarak hesapladi. Isitmede
kazanci 8,1045,03 dB olarak bulundu. Elli yas ve iizeri olan grupta ortalama pre-op
HKA 17,95+8,39 dB, post-op HKA ise 7,75+7,46 dB olarak hesapladi. Isitmede
kazanc1 9,68+4,76 dB olarak bulundu. Iki grup arasinda fonksiyonel sonuglar

arasinda istatistiksel anlamli sonu¢ bulunamadi.(p>0,05)(tablo 14)
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Tablo 14: yas grubuna gore fonksiyonel sonuglarin karsilastiriimasi

Pre-op Ortalama | Post-op Ortalama | Post-op Ortalama

HKAZSD (dB) HKAZSD (dB) Kazang+SD (dB)
50 yas ve alti 17,60+8,06 9,65+7,80 8,1015,03 >0,05
50 yas Usti 17,9518,39 7,75%7,46 9,68+4,76 >0,05

Hastalar perforasyon boyutuna gore fonksiyonel sonuglar agisindan
karsilastirildiginda 1/4 kadran ve daha kiiciik perforasyona sahip olan grupta
ortalama pre-op HKA 17.00+£8,37 dB, post-op HKA ise 8,308,30+7,95 dB olarak
hesapladi. Isitmede kazanci 8,16+5,03 dB olarak bulundu. 1/4-1/2 kadran boyutunda
perforasyonu olan grupta ortalama pre-op HKA 17,70+7,53 dB, post-op HKA ise
9,509,50+7,29 dB olarak hesapladi. Isitmede kazanci 8,72+4,19 dB olarak bulundu.
Iki grup arasinda fonksiyonel sonuglar arasinda istatistiksel anlamli sonug

bulunamadi.(p>0,05)(tablo 15)

Tablo 15: perforasyon boyutuna gére fonksiyonel sonuglarin karsilastirilmasi

Pre-op Ortalama | Post-op Ortalama | Post-op Ortalama

HKAZSD (dB) HKAZSD (dB) Kazanc+SD (dB)
1/4 kadran 17.0018,37 8,30+7,95 8,16+5,03 >0,05
1/4-1/2 kadran 17,70+7,53 9,50%7,29 8,72+4,19 >0,05

Opere edilen toplam 103 olgunun fonksiyonel operasyon basarisi1 perforasyon
lokalizasyonu acisindan analiz edildiginde alt kadranlar1 tutan perforasyonlarda
ortalama pre-op HKA 7,84+2,56 dB, post-op HKA ise 1,25+2,88 dB olarak
hesapladi. Isitmede kazanci 6,56+3,01 dB olarak bulundu. Arka-alt kadram tutan
perforasyonlarda ortalama pre-op HKA 14,80 dB+1,64, post-op HKA ise 6,86+4,5

45



dB olarak hesapladi. Isitmede kazanci 7,50+4,14 dB olarak bulundu. Arka-iist
kadrani tutan perforasyonlarda ortalama pre-op HKA 18,00+1,00 dB, post-op HKA
ise 9,00+1,73 dB olarak hesapladi. Isitmede kazanc1 9+1,00 dB olarak bulundu. On
kadranlar1 tutan perforasyonlarda ortalama pre-op HKA 20,00+ dB, post-op HKA
ise 13,25 dB olarak hesapladi. Isitmede kazanci 6,75+5,14 dB olarak bulundu. On-alt
kadranlar1 kadrani tutan perforasyonlarda ortalama pre-op HKA 22,04+8,60 dB,
post-op HKA ise 12,79+8,20 dB olarak hesapladi. Isitmede kazanc1 9,24+5,95 dB
olarak bulundu. On-iist kadranlar1 kadram tutan perforasyonlarda ortalama pre-op
HKA 13,60+6,06 dB, post-op HKA ise 3,00+4,47 dB olarak hesapladi. Isitmede
kazanci 10,6£1,94  dB olarak bulundu. Alt1i grup arasinda diger 5’1 ile

karsilastirildiginda alt kadranlar1 tutan perforasyonlardaki fonksiyonel operasyon

basarisi istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. (p=0,045)(tablo 16).

Tablo 16: Perforasyon lokalizasyonuna gore fonksiyonel sonuglarin
karsilastirilmasi (*Fark yaratan grup p=0,045)

Pre-op Ortalama | Post-op Ortalama | Post-op Ortalama

HKA+SD (dB) HKA#SD (dB) Kazan¢SD (dB)

Alt kadranlar* 7,8412,56 1,25+2,88 6,5613,01 =0,045
Arka-alt kadran 14,80+1,64 6,8614,50 7,50%4,14 >0,05
Arka-ust kadran 18,00+1,00 9,00+1,73 911,00 >0,05

On kadranlar 20,00+0,00 13,2545,14 6,7515,14 >0,05
On-alt kadranlar 22,04+8,60 12,7918,20 9,2415,95 >0,05
On-iist kadran 13,6016,06 3,004,47 10,611,94 >0,05
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8. TARTISMA

Kronik otitis media orta kulak ve mastoid bosluklarinin kronik enflamasyonu
ve enfeksiyonuyla karakterli bir hastaliktir. Yetersiz tedavi sonucu akut siipiiratif
otitis medianin sekeli olarak kabul edilen KOM, iilkeden iilkeye ¢ok farklilik
gostermekle birlikte siklig1 % 1-46 arasinda arasinda degisebilmektedir (16). KSOM
en fazla Eskimolar’da sonra sirasiyla Amerikan yerlilerinde, beyazlarda ve siyah
irkta goriilmektedir (17). Salihoglu ve arkadaslarinin geng erigkinler {izerinde yaptigi
calismada tlilkemizde KOM prevelansinin %1,77 oldugunu ve diisiik sosyoekonomik

diizeye sahip bolgelerimizde KOM sikliginin arttigini belirtmislerdir (16).

Kronik otit medianin tedavisindeki amag, saglikli bir orta kulak kavitesi
olusturmak, timpanik membran perforasyonunu kapatmak ve optimal igitme
rekonstriiksiyonu saglamaktir (18,43). Kulak enfeksiyonlarinda cerrahi uygulama
diisiincesi MS 4. Yiizyila kadar uzanir. 1863’de Herman ve Helmholtz orta kulagin
nasil calistigim1 belirlemisler, kulak zar1 perforasyonlarinin kapatilarak isitmenin
artirilmasi ve orta kulagin dis etkenlerden korunmasi yontemleri aranmistir. 1952
yilinda Zollner (48) ve Wullstein (47) tarafindan timpanoplastinin tanimlanmasi ile
timpanik membran perforasyonlarinin onariminda farkli teknikler ve cesitli greft
materyalleri kullanilmistir (49). Greft olarak zaman icinde ¢ok farkli materyaller
kullanilmis olmasina ragmen, halen en sik kullanilan materyaller temporal kas
fasyasi ve kartilajdir. Kartilajin doku beslenmesi diflizyon ile oldugu i¢in canliligin
uzun siire korumaktadir (56). Atelektazik durumlarda bile kikirdak doku sertligini
siirdiirmekte, rezorbsiyon ve retraksiyona direng gostermektedir (50). Kikirdak
greftin alinmasi kolaydir ve alinan greft birden fazla parcaya boliinerek
kullanilabilmektedir.  Isitme sonuclart ve anatomik basar1  acisindan
karsilastinlldiginda ise kartilaj ile fasya kullanimi arasinda fark olmadigimi
(20,21,22,52.53.54.55) belirten caligmalar oldugu gibi kikirdak kullanimiin fasya
kullanimindan daha iyi sonuglar verdigini 6ne siiren raporlar da bildirilmistir (18).
Ayrica Miirbe ve arkadaglar1 yaptiklari ¢galismada bir mm’den daha az olacak sekilde
inceltilmis kikirdak palisad, kikirdak ada flebi ve tabakalarin akustik 6zelliklerinin

daha iyi oldugunu gostermislerdir (23).
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Zahnert ve arkadaslar1 ise kartilaj kalinhiginin 0,5 mm’den daha ince
kullanildigr durumlarda kartilajin timpanik membran ile benzer akustik 6zelliklere
sahip oldugunu ifade etmistir (57). Yi-Chiao genis perforasyonlarda daha biiyiik
kartilaj kullaniminin isitmeye daha fazla katkida bulundugunu raporlamistir (24).
Kikirdak dokunun opakligi orta kulak sivi veya kolesteatom gelisimi ile ilgili
otoskopik muayenenin yorumunu giiclestirebilir (8). Ghanem ve arkadaglari, yaptigi
calismada dezavantaj olarak kartilajin opasitesi nedeniyle operasyon sonrasi
takiplerinde orta kulak yapilarinin yeterince degerlendirilemedigi 6ne siiriilmiistiir
(13). Gerber ise riskli vakalarda tliim mezotimpanyumun kikirdak ile Ortiilmesinin
kolesteatomu gizleyebilecegini bildirmistir (21). Ancak bilindigi gibi rezidiiel
hastalik genellikle epitimpanyumda yani kemik kanal ve skutum arkasinda
kalmaktadir. Bu yiizden kikirdak ile timpan zar rekonstriiksiyonunun rezidiiel
kolesteatom tanisim1 geciktirmedigi distniilmektedir (25). Yasanacak bu zorluk

kikirdak greft kalinliginin 0,5 mm’den fazla oldugu olgularda artmaktadir.

Timpanik membran perforasyonlarinin onariminda timpanomeatal flebin
eleve edilerek uygulanan, greft materyalinin malleusun ve fibr6z anulusun medialine
yerlestirildigi underlay teknik, malleus lateraline, anulusun medial yiiziine
yerlestirilen overlay teknik ve Posteriorda underlay, 6n agida ise overlay teknigin
kombine edildigi, materyal olarak kompozit greftin kullanildig1 yontem olan over-
underlay teknikler kullanilmaktadir. Perforasyonun yerlesimi ve boyutu ile kemikgik
zincirin durumu, mukozal hastalik tipi akint1 ya da kolesteatoma varlig1 ve cerrahin
tercihi ve deneyimi uygulanacak olan ydntemi belirlemede etkili olmaktadir. ilk
olarak pediatrik yas grubunda 1998 yilinda Eavey tarafindan pediatrik yas grubu i¢in
tanimlanan, tragustan ¢ift perikondriumlu olarak alinan, sirkiimferensiyel olarak 2
mm oluk olusturulan ve perforasyona tiip takma manevrasi ile yerlestirildikten sonra
tizerine split thickness deri grefti serilen inlay butterfly kartilaj timpanoplasti (IBKT)
teknigi diger timpanoplasti teknikleri ile karsilastirildiginda; kolay uygulanabilir,
hastane yatis siiresi kisa oldugu i¢in maliyeti daha az, uygun hastalarda lokal anestezi
altinda calisma imkani, kisa operasyon siiresi gibi avantajlara sahiptir (12). Sonralari
Lubianca-Neto greft iizerine split thickness deri grefti benzeri ek bir materyal
koymaya gerek duymayarak teknigi modifiye etmis yetiskin hastalar i¢inde

kullanilabilecegini belirtmistir (14) . W-H Wang yaptig1 calismada inlay teknigin
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underlay teknige oranla hastalarda daha az agriya ve daha kisa operasyon siiresine
sahip olmasi nedeniyle daha konforlu oldugu gostermistir (26). Ayrica operasyonda
dis kulak yoluna ek bir destek materyali koymaya gerek olmadigindan ve mastoid
sargi kullanilmamasindan dolay1 daha az kontrol ve pansuman yapilmasi, hizlh
tyilesme, kisa hastane yatig siiresine bagli normal yasama erken donebilme gibi
avantajlarla 6zellikle ¢ocuk yas grubunda ameliyat sonrasi donemde hem cerrahin
isini kolaylastirmakta hem de hastanin uyumunu arttirmaktadir (27). Bizim bu
teknigin; uyguladigimiz hastalarda gerek operasyon siiresi, gerekse hasta uyumu

acisindan son derece basarili oldugu gorilmiistiir.

Operasyonel basar1 ve isitme kazancglar agisindan bakildiginda IBKT, en az
underlay teknik kadar basarilidir. Couloigner (15) yaptig1 calismada inlay teknikle
underlay teknik arasinda basari acisindan fark bulamamis, Albera (29) ise underlay
teknigin operasyonel basariy1 disiirdiigiinii gostermistir. Yapilan c¢alismalarda
IBKT’ nin anatomik basar1 oran1 %71 ile % 100 arasinda degismektedir. Bu konuda
literatiir bilgileri incelendiginde Eavey (12), 11 olguda % 100, Lubianca-Neto (14),
20 olguda % 90 basar1, Mauri (19), 40 olguda % 88, Anand (27), 20 olguda %90
basari, Couloigner (15), 59 olguda %71 basari, Ghanem (13), 99 olguda % 92 basari,
Wang ve Lin (26), 71 olguda % 87,3 basar1 saglamislardir. Bizim ¢alismamizda ise
% 87,4 (n=90) oraninda anatomik basar1 saglanmis olup literatiirle uyumlu oldugu
goriilmiistiir. Inlay butterfly kartilaj timpanoplasti teknigi dogru endikasyon ve

cerrahi teknik ile uygulandiginda yiiksek basar1 oranlari ile yiiz giildirtictidiir .

Literatiir gézden gecirildiginde baz1 faktorlerin IBKT teknigindeki anatomik
basar1 oranini etkiledigi raporlanmistir (9,29). Yi-Chiao, 71 olgu iizerinde yaptigi
caligmada, sigara icenlerde igmeyenlere oranla anatomik basarinin anlamli derecede
diisiik oldugunu fakat yas, operasyon tarafi, perforasyon boyutu, dis kulak yolunda
otomikoz olmasi, diyabetin basariy1r etkilemedigini gostermistir (24). Bizim
serimizde ise cinsiyet, yas, perforasyon boyutu ve perforasyon lokalizasyonun
operasyonel basariy1 etkilemedigi gosterilmistir. Literatiir gozden gecirildiginde
Mauri, hastalarda bilateral KOM olmasi, enfeksiyon siiresinin uzunlugu, IBKT

basarisin1 etkilemedigini (19), ve yine benzer sekilde Wang, olgularin oncesinde
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timpanoplasti hikayesi olmasinin, timpanoskleroz olmasinin, cinsiyet ve yas

faktorlerinin IBKT basarisina etkisi olmadigini gostermislerdir (26).

Intakt bir timpanik membranin isitme seviyesi iizerindeki etkisi gdz Oniine
alinirsa normal olarak operasyon sonrasi hastalarda isitme kazanci beklenmektedir.
Inlay butterfly kartilaj timpanoplastinin fonksiyonel basarisini ortaya koymak i¢in en
yaygin kullanilan parametre postoperatif HKA’ndaki ve hastalarin ameliyat sonrasi
hissettigi isitmedeki subjektif degisimdir. Hastalarin saf ses odyometrileri 500, 1000,
2000 ve 4000 Hz frekanslarinda yapildi. Ortalama hava-kemik yolu acikligi degeri
ortalama hava yolu isitme degerinden ortalama kemik yolu isitme degeri ¢ikartilarak
bulunmustur. Hastalardaki hava yolu isitme kazang¢ degeri ise preoperatif ortalama
hava yolu isitme degerinden postoperatif ortalama hava yolu isitme degeri
cikartilarak bulunmustur. Bazi ¢alismalarda odyolojik degerlendirme yapilirken 4
kHz ortalamaya dahil edilmemektedir. Bizim ¢alismamizda klinigimizde rutin olarak
odyolojik degerlendirme esnasinda 4 kHz’e bakildigindan elde edilen sonuglarin
fonksiyonel basarimizi daha diisiik gosterebilecegi kanaatindeyiz. Bununla beraber
bizim calismamizda tim gruplarda postoperatif donemde fonksiyonel isitme
sonuclar1 istatistiksel olarak anlamli derecede basarili bulunmustur. Bu konuda
literatiir incelendiginde Wang ve Lin (26), ortalama isitme kazancim 6,3 dB;
Karakulluk¢u (30), 12,5 dB; Hod (31), 10dB’den fazla olarak raporlamstir.
Belirtilen c¢alismalarda yapilan saf ses odyometrileri 500, 1000, 2000 Hz’de
yapilmistir. Eavey (12), cocuk yas grubunda % 90 hastada, Lubianca-Neto (14),
eriskin hastalarda yaptig1 seride ise %94,4 oraninda operasyon oOncesine gore
hastalarin post operatif daha iyi isittigini goOstermistir. Yaptigimiz c¢alismada
operasyon sonrasi isitme kazanci ortalama 8,3 (+5,00) dB hesaplandi ve bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Yilmaz ve arkadaslar1 (32) underlay teknikteki
isitme kazancini ortalama 8,3 dB; Van Baarle ve arkadaslar1 (33) 10 dB; Khan ve
arkadaglar1 (34), ise 7 dB olarak hesaplamiglardir. Wang ve Lin, underlay teknikte
isitme kazancini 9,3 dB, IBKT tekniginde ise 6,3 dB olarak heasplamuis ikisi arasinda
anlaml istatistiksel fark bulamamiglardir (26). Mauri ve arkadaslar ile Couloigner
ve arkadaslarinin yaptig1 iki ayr1 calismada ise underlay teknikle IBKT nin arasinda

isitme kazanci yoniinden benzer sonuglara sahip oldugunu belirtmislerdir.
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Onceki seriler gozden gegirildiginde bazi faktdrlerin IBKT fonksiyonel
sonuglarini etkileyebilecegine dair bulgular mevcuttur. Yi-Chiao ve arkadaglari
yaptiklar1 ¢alismada 60 yas iizerindeki hastalarda IBKT operasyon isitme
sonuglarimin 60 yas altindaki hastalara oranla daha diisiik oldugunu bulmuslar ve
sebep olarak da yash bireylerde yara iyilesme ve enfeksiyon siiresinin genglere
oranla daha wuzun olmasma baglamislardir. Yine aym ¢alismada genis
perforasyonlarda post operatif isitme kazancinin kiigiik perforasyonlara oranla daha
1yi oldugunu gostermis bunu da biiyiik kartilajin dordiincii bir kemik olarak isitmeye
katkida bulunabilecegini 6ne siirerek aciklamaya ¢alismistir. Neto ve arkadaslarinin,
pediatrik popiilasyon {lizerinde yaptig1 caligmada basar1 orani %82,6 olarak bulunmus
yas gruplart karsilastirlldiginda isitme kazanci ve basar1 agisindan fark
bulunamamistir  (35). Ghanem ise yaptigi c¢alismada butterfly kartilaj
timpanoplastinin genis perforasyonlar icin de uygulanabildigi, benzer oranda
anatomik ve fonksiyonel basari sagladigi raporlamistir. Bizim g¢alismamizda yas
grubu, cinsiyet ve perforasyon boyutunun IBKT fonksiyonel basarisini
etkilemedigini gordiik. Bizim sonuglarimiz biiyiik oranda literatiir ile paralellik
gostermekle beraber, bazi caligmalarda 6ne siiriilen yas ve perforasyon boyutunun
fonksiyonel isitme sonuglarmma olan etkisi lizerinde daha genis hasta serilerine
ulasilarak daha kesin yargilara ulasilabilecegi kanaatindeyiz. Inlay butterfly kartilaj
timpanoplasti, santral pars tensa perforasyonlarmin tiimiinde basariyla
uygulanabilmesine karsin hangi lokalizasyonda daha basarili veya fonksiyonel
olduguna dair net literatlir bilgisine rastlanmamistir. Perforasyon lokalizasyonlarini
gruplandirarak yapmis oldugumuz bu calisma perforasyon lokalizasyonunun bu
teknigin basarisin1 etkileyebilecek bir faktér olup olmadigi ortaya koymustur.
Yaptigimiz caligmada alt1 farkli lokalizasyondaki pars tensa perforasyonlarinda elde
ettigimiz anatomik basar1 tiim kadranlar icin istatistiksel olarak anlamli bulunmus
kadranlar arasinda yapilan degerlendirmede basari oranlar1 agisindan fark
bulunmamistir. Fonksiyonel isitme sonucglar1 acisindan da tiim kadranlar igin
istatistiksel anlamli basar1 elde edilmis olup sadece alt kadranlar1 tutan
perforasyonlarda post-op fonksiyonel isitme kazancinin diger kadranlara gore daha
disik oldugu gorilmiistir. Bu sonuglar gostermektedir ki; IBKT teknigi

perforasyonun lokalizasyonu ve biiylikliiglinden bagimsiz olarak minimal invaziv bir
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girisim olmasi, kolay uygulanabilirligi ve yiiksek basari oranlariyla oncelikle tercih

edilebilecek bir tedavi yontemidir.

IBKT minimal invaziv bir girisim oldugu i¢in operasyon sonrasi
komplikasyonlar diisiiktiir. Eavey ve Lubianca-Neto ve arkadaslarinin, yaptigr iki
ayri ¢calismada anlamli post operatif komplikasyona rastlanmamistir. Mauri ise IBKT
de post operatif inflamasyonun underlay teknikle karsilagtirildiginda anlamh
derecede diisiik oldugunu soylemistir. Couloigner ve arkadaslarinin, 59 olgu {izerinde
yaptig1 ¢alismada iic olguda (%5) mirinjit ve kronik otore, bes olguda (% 8)
retraksiyon posu meydana geldigi bildirilmistir. Ghanem, yaptig1 ¢alismada %12
oraninda, Roy Hod, yaptig1 calismada ise % 23 oraninda klinik semptom vermeyen
mirinjit raporlamistir. Literatiir goézden gecirildiginde IBKT sonrasi iyatrojenik
kolesteatom gelistigine dair veriye rastlanmamistir. Kendi serimize ise operasyon
sonras1 herhangi bir olgumuzda kolesteatom, mirinjit, greftte medializasyon veya
lateralizasyon ve kronik otoreye rastlanmamistir. Buna karsilik klasik timpanoplasti
tekniklerinde dis kulak yolunda stenoz, web olusumu, inflamasyon ve polip olusumu,
egzostoz, iyatrojenik kolesteatom mirinjit timpanik membranda lateralizasyon,
retraksiyon poslari, anterior sulkusta kiintlesme, kronik otore ve kemik zincirde
dislokasyon gibi post operatif komplikasyonlar gériilmiistiir (36,37,38,42). Onceki
seriler ve bizim calismamizdaki sonuglar gostermistir ki; IBKT teknigi diger
timpanoplasti teknikleri ile karsilastirildiginda ¢ok daha diisiik postoperatif

komplikasyon oranlarina sahiptir.

Sonug olarak IBKT teknigi yiiksek anatomik ve fonksiyonel basari oranlari
ve diger tekniklere gore daha kolay uygulanabilirligi, hasta tarafindan
tolerabilitesinin yiiksek olmasi ve ¢ok diisiik post operatif komplikasyon oranlarina
sahip olmasi bu teknigin daha fazla tercih edilebileceginin gostergesidir. Bununla
beraber sonucta timpanoplasti cerrahisi diger otolojik cerrahiler gibi bu konuda
uzmanlasmis kisiler tarafindan yapilmasi gereken son derece spesifik bir otolojik
cerrahidir. Tim otolojik cerrahilerde oldugu gibi IBKT cerrahisi sirasinda
gelisebilecek komplikasyonlardan kaginabilmek icin deneyimin yaninda sabirli ve
dikkatli bir cerrahinin gerekliligi unutulmamalidir. Cerrahi Oncesinde hastalarin

beklentilerinin iy1 belirlenmesi ve detayl bir sekilde bilgilendirilmesi, hem hastalarin
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tim olasiliklar1 bilerek degerlendirmesi hem de hekimin dogru endikasyon

verebilmesi agisindan son derece 6nemlidir.
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9. SONUC VE ONERILER

Kronik otit tanisiyla opere edilen 103 kulagin 90°’ninda (%87,4) anatomik
basar1 saglandi. Cinsiyet, yas grubu, perforasyon boyutu ve lokalizasyonunun
anatomik basariy1 etkilemedigi goriilmiistiir.

Yaptigimiz calismada operasyon sonrasi isitme kazanci ortalama 8,3 (£5,00)
dB hesaplandi ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Cinsiyet,
yas grubu, perforasyon boyutunun fonksiyonel basariy1 etkilemedigi gorilmiistiir.

Alt  kadranlar1  tutan  perforasyonlarda  isitme  kazanci  diger
lokalizasyonlardaki isitme kazancina gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0.05).

Inlay butterfly kartilaj timpanoplasti teknigi, erigkinlerde lokal anestezi,
cocuklarda maske anestezisi ile uygulanabildigi i¢in hem operasyon siiresini
kisaltmakta hem de genel anestezi almasi riskli olan hastalar i¢in uygun bir tedavi
yontemidir.

Bu teknikte dis kulak yoluna herhangi bir insizyon yapilmaz, timpanomeatal
flep eleve edilmez ve transkanal olarak kikirdak greft dogrudan perforasyona
yerlestirilmektedir. Béylece operasyon siiresi kisalir, postoperatif iyilesme daha hizl
olur, hasta daha az agr1 hisseder. Ayrica postoperatif komplikasyonlar minimal
diizeydedir.

Ayni seansta her iki kulaga miidahale edilebilmektedir. Operasyonda dis
kulak yoluna grefti destekleyecek herhangi bir materyal konulmadigi i¢in, isitme
subjektif olarak operasyondan hemen sonra degerlendirilebilmektedir.

Iyilesme déneminin kisa olmasi, postoperatif hastane yatis siiresinin kisa ve
pansuman sayisinin az olmasi, profilaktik antibiyotik kullanimina gerek olmayisi, is
ve sosyal hayata daha erken baglanabilmesi gibi avantajlariyla inlay butterfly kartilaj
timpanoplasti teknigi diisiik maliyetlidir.

Inlay butterfly kartilaj timpanoplasti, dogru endikasyonda uygulandiginda;
ylksek anatomik ve fonksiyonel sonugclari, diisiik komplikasyon oranlar1 ile kronik
otit cerrahisinde basarili ve kolay bir tekniktir.

Bilateral olgularda her ne kadar her iki kulagin ayni seansta opere edilmesi

hasta uyumu agisindan ¢ok zormus gibi goriinse de, bu teknikte hasta uyumu ve
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konforu agisindan aymi seansta her iki kulagin opere edilmesinin gereken O6zen
gosterildigi takdirde bir sorun yaratmayacagi diisiincesindeyiz.

Bu cerrahi teknikteki postoperatif donemde goriilen 6zellikle enfeksiyon gibi
komplikasyon oranlar1 ¢ok diisiik olsa da, postoperatif erken donemde sik araliklarla

yakin takibin gerekliligi akildan ¢ikartilmamalidir.
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10. OZET

TIMPANIK MEMBRAN PERFORASYONLARINDA INLAY-BUTTERFLY
KARTILAJ TIMPANOPLASTiI SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Amacg: Bu c¢alismada kulak zar1 perforasyonu nedeniyle inlay butterfly kartilaj
timpanoplasti teknigi ile opere edilen hastalarin operasyon basaris1 ve operasyon
sonrasi isitme kazanglarinin degerlendirilmesi, bunlarin literatiir bilgileri 1s1ginda

tartisilmasi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Bu ¢alismada Kocaeli Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali’'nda Ocak 2003 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda, inlay butterfly timpanoplasti
teknigi ile opere edilen 100 hasta (103 opere edilen kulak) incelendi. Olgularin
anatomik basar1 ve post operatif isitme kazanci cinsiyet, yas, perforasyon boyutu ve

lokalizasyona gore degerlendirildi.

Bulgular: Yaptigimiz bu ¢alisma da greft’te sorun yasanmadan anatomik basari
olarak kabul edilen hasta oram1 % 87,4 (n=90) olarak bulundu. Yas, cinsiyet,
perforasyon boyutu ve lokalizasyonun anatomik basariy1 etkilemedigi gdzlendi. Post
operatif igsitme kazanci ortalama 8,3 (£5,00) dB olarak hesaplandi. Yas, cinsiyet ve
perforasyon boyutunun post operatif isitme kazancini etkilemedigi ancak alt
kadranlar1 tutan perforasyonlarda isitme kazancinin diger lokalizasyonlara kiyasla

daha diisiik oldugu goézlendi.
Sonu¢: Sonu¢ olarak timpanik membran perforasyonlarinda kullanilan Inlay
butterfly kartilaj timpanoplasti teknigi, yiliksek fonksiyonel sonuglar1 ve diisiik

komplikasyon oranlari ile birlikte giivenli, basarili ve kolay bir tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Butterfly teknik, kartilaj timpanoplasti, timpanik membran

perforasyonu, kronik otitis media.
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11. ABSTRACT

EVALUATION OF INLAY BUTTERFLY CARTILAGE TYMPANOPLASTY
RESULTS IN TYMPANIC MEMBRANE PERFORATIONS

Aim: In this study our aims are to evaluate the postoperative audiologic results,
anatomic success rates of inlay butterfly cartilage tympanoplasty technique in

tympanic membrane perforations together with literature knowledge.

Material and Methods: We retrospectively analyzed 100 patients and their 103 ears
who underwent inlay butterfly cartilage tympanoplasty technique in Kocaeli
University Faculty of Medicine Otolaryngology Department between January 2003
and December 2013 dates. Anatomic success rate and post operative hearing gain
evaluated according to age, sex, size of perforation and side of perforation.

Results: The overall anatomic success, that’s mean no graft complications were
seen, rate was 87,4 %. Sex, age, size of perforation and side of perforation did not
affect the success. The mean post operative hearing gain was calculated 8,3 (+5,00)
dB. Sex, age, size of perforation didn’t affect the post operative hearing gain but
there was a significant less post operative hearing gain in inferior quadrant

perforations than other side of localizations.
Conclusion: As a result, inlay butterfly cartilage tympanoplasty is a safe, successful,
and easy technique for tympanic membrane perforations with good functional

success and low complication rates.

Key Words: butterfly technique, cartilage tympanoplasty, tympanic membrane

perforation, chronic otitis media.
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