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OZET

TEMPORAL KAS FASYASI iLE YAPILAN TiP 1 TIMPANOPLASTIDE
TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRININ (TZF) ETKILERI
Tip 1 timpanoplasti operasyonu ile hedeflenen; timpanik membrandaki

perforasyonu onarmak, tekrarlayan enfeksiyonlarin 6niine gegmek ve isitme kazanci
saglamaktir. Glinlimiizde en yaygin kullanilan greft materyali, temporal kas fasyasi
Oolup greft tutma oranlarma dair farkli sonuclar bildirilmektedir. Greft tutma
oranlarini arttirabilecek yontemler halen arastirilmaktadir.

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1
Ana Bilim Dalinda 2017-2018 yillar1 arasinda kronik otitis media teshisiyle
operasyon endikasyonu koyulan 55 hastanin 57 kulagi ¢alismaya dahil edilerek
prospektif olarak incelendi. Calisma grubuna dahil olan 27 kulaga fasya tip 1
timpanoplasti operasyonuna ek olarak trombositten zengin fibrin (TZF) uygulandi.
Kontrol grubunda yer alan 30 hastaya sadece fasya tip 1 timpanoplasti operasyonu
yapildi. Kulak akintisi, kolesteatom varligi, kemik¢ik zincirde bozulma veya hareket
kisitliligr olan kulaklar, adeziv otitler, agir sistemik hastaligi olanlar ¢alisma dist
birakildi. Hastalara preoperatif, postoperatif 2.hafta, 1l.ay ve 6.ay olacak sekilde
kulak burun bogaz muayenesi ve otomikroskopik muayene yapildi. Preoperatif,
postoperatif 1.ay ve 6.ay kontrollerinde odyometrik incelemeleri yapildi. Her iki grup
isitme seviyeleri, enfeksiyon ve greft tutma oranlari agisindan degerlendirildi.

Calisma grubunda 2 hastada, kontrol grubunda 7 hastada postoperatif
perforasyon goriildii. Greft tutma orani ¢alisma grubunda %92.6, kontrol grubunda
%76.7 olarak goriildii. Istatistiksel olarak 2 grup arasinda anlaml fark goriilmedi.
Ancak TZF kullanilan grupta greft tutma oranlarinin arttigi goriildii. Anterior
perforasyonlarda yiizde olarak daha fazla greft perforasyonu saptanirken istatistiksel
olarak degerlendirme yapilamadi. Kontrol grubunda ¢alisma grubundan daha yiiksek
oranda enfeksiyon gelistigi goriildi. Hem c¢alisma hem de kontrol grubunun
preoperatif ve postoperatif 6.ay odyometrileri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli derecede isitme kazanci saglandigi gosterildi.

Timpanik membran perforasyonu tamirinde fasya grefti ile birlikte TZF
kullaniminin istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da greft tutma oranlarim
arttirdigi, enfeksiyon goriilme olasiligini azalttigi gosterildi. TZF nin etkilerinin daha
giivenilir olarak ortaya koyulmasi i¢in yiiksek sayida ¢alisma gruplari ile yapilacak
ileri calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Trombositten Zengin Fibrin, Tip 1 Timpanoplasti,
Temporal Kas Fasyasi, Kronik Otitis Media



SUMMARY

THE EFFECTS OF PLATELET RICH FIBRIN ON THE TYPE 1
TIMPANOPLASTY WHICH IS PERFORMED BY USING OF
TEMPORAL MUSCLE FASCIA

Targets of type 1 tympanoplasty operation are repairing the perforation in the
tympanic membrane, preventing recurrent infections and achieving of hearing gain.
The most widely used graft material is temporal muscle fascia and graft retention
rates are reported differently. Methods which may enhance the rate of graft retention
are still being investigated.

The study was carried out between 2017-2018 at the Department of
Otorhinolaryngology, Faculty of Medicine, Karadeniz Technical University. 57 ears
of 55 patients with chronic otitis media were included in the study and prospectively
evaluated. In the study group, platelet rich fibrin (PRF) was performed in addition to
the fascia type 1 tympanoplasty operation in the 27 ears. 30 ears in the control group
underwent only fascia type 1 tympanoplasty. Presence of ear discharge,
cholesteatoma, movement limitation or impairment of ossicular chain, adhesive
otitis, severe systemic disease were excluded from the study. The patients underwent
an otolaryngological and otomicroscopic examination preoperatively, postoperative
2nd week, 1st month and 6th month. Audiometric examination was performed at the
preoperative, postoperative 1st month and 6th month controls. Both groups were
evaluated in terms of hearing levels, infection and graft retention rates.

Two patients in the study group and 7 patients in the control group had
postoperative perforation. Graft retention rate was 92.6% in the study group and
76.7% in the control group. There was no statistically significant difference between
the two groups. However, the rate of graft retention was found to be increased in the
group using PRF. The percentage of graft perforations was higher in the anterior
perforations but statistical evaluation could not be performed. In the control group,
the percentage of infection was higher than the study group. When the preoperative
and postoperative 6th month audiometry were compared, statistically significant
hearing gain was obtained for both study and control groups.

Although not statistically significant, in the tympanic membrane perforation
repair, using of TZF with the fascia graft was shown to increase graft retention rates
and decrease the probability of infection. Further studies with a large number of
study groups are needed to demonstrade the effects of PRF more reliably.

Key words: Platelet Rich Fibrin, PRF, Type 1 Tympanoplasty, Temporal
Muscle fascia, Chronic Otitis Media



ICINDEKILER

Sayfa

ONSOZ

OZET

SUMMARY
ICINDEKILER
KISALTMALAR
SEKILLER DiZiNi
TABLOLAR DIZINi

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BIiLGILER
2.1. TEMPORAL KEMIK ANATOMISI
2.2. KULAK ANATOMISI

2.2.1. D1s Kulak
2.2.2. Kulak Zar1 (Timpanik Membran)
2.2.3. Orta Kulak
2.2.4. Orta kulak kemikcikleri
2.2.5. i¢ Kulak
2.3. ISITME FiZYOLOJiSi
2.4. TIMPANIK MEMBRAN PERFORASYONU ETYOLOJISI
2.5. KRONIK OTITiS MEDIiA
2.6. KOM’DA iSITME KAYBININ DEGERLENDIRILMESI
2.7. GREFT MATERYALLERI

2.7.1 Temporal Kas Fasyasi

vii

viii

A DN

10

11

12

13

14

14



2.7.2. Tragal Perikondrium
2.7.3. Kartilaj
2.8. KRONIK OTIiTTE TEDAVI
2.9. TiP 1 TIMPANOPLASTI ENDIKASYONLARI
2.10. CERRAHI TEKNIKLER
2.10.1. Transkanal Yaklasim
2.10.2. Endaural Yaklasim
2.10.3. Retroaurikuler Yaklasim
2.11. GREFTLEME TiPLERI

2.11.1. Underlay Teknigi (Medial Greftleme)
2.11.2. Overlay Teknigi(Lateral Greftleme)

2.11.3. Over-Under Greftleme Teknigi
2.11.4. inlay Greftleme Teknigi
2.12. TROMBOSIT KONSANTRASYONLARI
2.12.1. Trombositten Zengin Plazma
2.12.2. Trombositten Zengin Fibrin
2.13. TROMBOSITTEN ZENGIN FIBRIN ELEMANLARI
2.13.1. Trombositler
2.13.2. Biiyiime Faktorleri

2.13.3. Lokositler
2.13.4. Inflamatuar Sitokinler
2.13.5. Fibrin
2.14. POSTOPERATIF iZLEM VE ONERILER

15

15

15

16

16

17

17

17

17

18
18
19

19

19

20

20

22

22

23

25
25
26
27



2.15. KOMPLIiKASYONLAR

3.GEREC VE YONTEM
3.1. Odyolojik Ol¢iimler

3.2. Cerrahi Teknik
3.3. Istatiksel Analiz
3.4. Postoperatif Takip
4 BULGULAR
5.TARTISMA
6.SONUC VE ONERILER
7.KAYNAKLAR

Vi

27

28
29

29
30
30
32
49
58
59



KISALTMALAR
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KOM: Kronik Otitis Media
LTI: Linea Temporalis Inferior
DKY:: Dis Kulak Yolu
AKI: Arteria Karotis Interna
N.: Nervus
A.: Arteria
AICA: Anterior Inferior Cerebellar Artery
SS: Sigmoid Siniis
AKE: Arteria Karotis Eksterna
St.: Stratum
M.: Muskulus
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TZP: Trombositten Zengin Plazma
TFP: Trombositten Fakir Plazma

cTZP: Konsantre Trombositten Zengin Plazma

EGF: Epidermal Growth Factor (Epidermal Biiylime Faktorii)

FGF: Fibroblast Growth Factor (Fibroblast Biiyiime Faktorii)

PDGF: Platelet Derived Growth Factor (Trombosit Kaynakli Biiyiime Faktorii)

TGF a: Transforming Growth Factor Alfa (Transforme Edici Biiylime Faktorii Alfa)

TGF B: Transforming Growth Factor Beta (Transforme Edici Biiylime Faktorii Beta)

VEGF: Vaskiiler Endotelyal Growht Factor (Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii)

IL: interlokin

TNF-a: Tiimor Nekrotizan Faktor Alfa
HKYA: Hava-Kemik Yolu Araligi
VT: Ventilasyon Tiipii

VB.: Ve Benzeri
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik otitis media (KOM) timpanik membran perforasyonu, kulak akintisi
ve isitme kaybi ile seyreden, orta kulak ve mastoid mukozasinin Kkronik
enflamasyonudur (1). KOM, toplumda sik goriilen bir hastalik olup, attikoantral ve
tubotimpanik olarak iki tipe ayrilir. Attikoantral tip, siklikla kolesteatom bulunan ve
kemike¢ik zincir hasari ile birlikte ilerleyici bir seyir gosteren KOM tipidir.
Tubotimpanik KOM ise, benign seyirli, aralikli kulak akintis1 ile beraber timpanik
membranda perforasyonlarin goriildiigii, daha yaygin olan tiptir (2). Tubotimpanik
KOM’da tedavi cerrahidir. Cerrahi tedavi ile timpanik membrandaki perforasyon
kapatilarak  tekrarlayan enfeksiyonlari Onlemek ve isitmeyi iyilestirmek
hedeflenmektedir (3). Ancak tedavi basarisizliginda tekrarlayan cerrahiler ek
morbidite ve maliyete yol agmaktadir. Tekrarlayan cerrahilerin azaltilmasi ile ek
maliyetlerin de 6niine gecilebilir.

Timpanoplasti sonrasi bagari oranlarini arttirmak i¢in, timpanik membranin
iyilesmesini arttiracak metodlarin arastirilmasina ihtiyag bulunmaktadir (4). Bu
amagla, hiyaluran, heparin, biiylime faktorleri ve trombosit konsantrasyonlar: gibi
farkli materyaller timpanik membran perforasyonunun tedavisinde kullanilmistir.
Trombosit konsantrasyonlarinin, igerdigi biiyime faktorleri, sitokinler sayesinde yara
tyilesmesini hizlandiracagi ve timpanik membran perforasyonlarinin tamirinde basari
oranlarini arttirabilecegini diistiniilmiistiir (5).

1990°’lh  yillardan itibaren trombosit konsantrasyonlarmin  kullanimi
yayginlagsmistir. Bir trombosit konsantrasyon {iriinii olan trombositten zengin fibrin
(TZF), ilk defa 2001 yilinda Choukroun ve ark. tarafindan tanimlanmistir (6,7).
Icerigindeki biyokimyasal bilesenlerin iyilesme siirecine iyi bilinen sinerjistik bir
etkisi vardir. TZF yiiksek trombosit konsantrasyonunun yani sira, yara iyilesmesinde

islev goren birgok biiylime faktorii igerir (8,9,10).

Bu bilgiler 1s181nda, ¢calismamizda, temporal kas fasya grefti ile tamir edilen
timpanik membran perforasyonlarinda TZF uygulamasinin greft tutma basarisina
olan etkilerini arastirdik. Bu sayede KOM tedavisinde greft tutma oranlarini
arttirarak tekrarlayan cerrahilerin ve ilag¢ tedavilerinin yol agtigi morbidite ve ek

maliyetlerin 6niine gecilebilecegini dngdérmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TEMPORAL KEMIiK ANATOMISI

Kulak, isitme ve dengenin periferik organidir. Temporal kemigin igerisinde
yerlesmistir. Temporal kemik; {istte parietal kemik, onde sfenoid ve zigomatik
kemik, arkada oksipital kemik arasina yerlesmistir. Kafatasinin her iki yaninda yan
ve alt duvarinin olusumuna katilir. Kafatabani olusturan kemiklerdendir (11,12).

Temporal kemik bes pargadan olusur; skuamoz, mastoid, petrdz, timpanik ve
stiloid parga (11,12,13).

Skuamé6z Parca: Temporal kemigin iist kisminda lokalize diiz, ince bir
kemiktir. Di1s ve i¢ olarak iki yiizii vardir. I¢ yiizde en belirgin olan anatomik yapi
arteria meningea mediaya ait olan sulkustur (14). Dis yiizeyinde temporal kasin
tutunma yeri bulunmaktadir. Linea Temporalis Inferior (LTI) ad1 verilen bu tutunma
yeri skuamdz pargayir mastoid parcadan ayirir (15,16). LTI, temporal lob durasinin
alt seviyesini gosteren onemli bir cerrahi landmarktir (14). Dis yiiziiniin alt kisminda
One dogru uzanan, masseter kasinin yapistigi procesus zygomaticus bulunur (15)
(16). Zygomatik c¢ikintinin inferiorunda temporomandibuler fossa bulunur.
Petrotimpanik fissiir (glasser fisstirii) temporomandibuler fossanin iginde seyreder ve
icinden internal maksiller arterin timpanik dali geger (14) .

Mastoid Parg¢a: Skuamo6z parca gibi dis ve i¢ iki yilizii vardir. LTI ile
skuamoz parcadan ayrilir. Temporal kemigin en biiyiik kismini olusturur. Dis yilizde
dis kulak yolunun arka posterosiiperiorunda bulunan, énemli bir cerrahi landmark
olan kii¢iikk kemik ¢ikintiya henle spini (veya henle dikeni) denir. Henle spininin
hemen posteriorunda bulunan delikli bir goériinlime sahip alana area kribrosa denir
(14,17). Area kribrosa ve henle spini, aurikula ve dis kulak yolu kikirdak yapilarmnin
kemige tutunmasini saglayan bantlarin yapistigi yerdir (14).

Mastoid parcanin alt dig yiiziinde mastoid process bulunur. Buraya
sternokleidomastoideus kasi1 yapisir. Mastoid kemigin i¢ yliziiniin posteriorunda
sigmoid siniisiin yerlestigi derin bir sulkus bulunur. Mastoid kemik igerisinde igi

hava dolu hiicreler bulunmaktadir. Bunlara mastoid hava hiicreleri denir. Bunlardan



en biiyligline antrum adi verilir (17). Antrum ile orta kulagi birbirine aditus ad
antrum ile baglar (14). Mastoid antrum mac ewen {i¢geninin izdiisiimiinde
bulunmaktadir. Mac ewen {iggeninin sinirlarin1 Linea Temporalis Inferior (LTI),
henle spininden dis kulak yoluna (DKY) teget gecen bir ¢izgi ve DKY
posteriorundan teget gegerek LTI’ye dik gelen ¢izgi olusturmaktadir (18).

Bazen tegmenden asagiya seyreden korner septumu olarak adlandirilan kemik
bir septum ile mastoid kemik siiprefisiyal ve medial olarak iki kisima ayrilir (18).
Korner septumu, petrosquaméz lamina olarak bilinir ve petrozal ve squamoz
parcalarin birlesim yerini gosterir. Mastoid kemik igerisinde fasiyal sinir kanalinin
(Fallop kanali) vertikal (mastoid) segmenti bulunur. Korda timpani vertikal
segmenten koken alan aferent lifler tasiyan duyusal sinirdir. Kordal kanal icerisinde
seyrederek orta kulaga girer ve manibrium mallei ile incusun uzun kolu arasindan
gecerek orta kulagi terk eder. Fasiyal sinir mastoid kemigi stilomastoid foramenden
terkeder (14) .

Timpanik Par¢a: DKY ’nin 6n, arka ve alt kismini1 yapar. Skuamoz kemik ile
birlesim yerinde timpanoskuamdz siitlir, mastoid kemik ile birlesim yerinde
timpanomastoid siitliir bulunur. Timpanik kemik tam bir halka olusturmaz. Tam
olmayan bir silindir seklindedir ve list kismindaki agikliga rivinius ¢entigi ad1 verilir.
Timpanik silindirin stiperiorundaki boslugu squaméz kemik tamamlar ve skutum adi
verilir (14, 19).

Petroz Parca: Otik kapsiiliin i¢inde bulundugu temporal kemik parcasidir.
Ug yiizii bulunur. Petrdz parca anterior yiizde orta kafa cukuru ile komsudur.
Anterior yiizii sfenoid kemigin ala majorii ve tensor timpani kasinin yarim kanaliyla
sinir olusturur. Anterior yiizde bulunan en belirgin yap1 eminensia arkuata’dir.
Superior semisirkiiler kanalin kabartisi tarafindan meydana getirilir. Bu kabartinin 6n
ve dis tarafinda malleus basiyla komsu olan tegmen timpaniye karsilik gelen diizliik
bulunur (20). Sfenoidle birlesim yerinde foramen lacerum adli agikligi meydana
getirir. Arteria Karotis Interna (AKI) foramen laserumun arka yarisini kaplar.

Petr6z kemigin posterior ylizii posterior kafa ¢ukuru ile komgudur. Posterior
yiizde yer alan en 6nemli yapi internal akustik kanaldir. Uzunlugu yaklasik 1 cm’dir
ve giderek genisleyen bir kanaldir. Igerisinden Nervus (N.) Fasiyalis,

N.Vestibiilokoklearis, N. Fasiyalis’in duysal dali N.intermedius, Arteria (A.)



Auditiva interna ve bazen Anterior Inferior Serebellar Arter (AICA) bulunmaktadir
(18). Anterior ve posterior yiizlerinin birlesim yerinde bir oluk bulunur. Buraya sinus
petrosus superior yerlesir.

Piramidin inferior ve posterior ylizlerinin birlesim yerinde ise sinus petrosus
inferior yerlesmistir. Posteriorda oksipital kemik ile birlesim yerinde Sigmoid
Siniis’e (SS) katilir (20).

Inferior yiizii oksipital kemik ile birleserek foramen jugulareyi olusturur.
Foromen jugulare kemik ve fibréz bantlar ile anterior ve posterior olarak ayrilir.
Posteriorda SS ve sinus petrosus inferior ile birleserek olusan juguler ven bulbusunu
olusturur. Anteriordan ise 9.,10. ve 11. kraniyal sinir bulunur. Foramen jugularenin
on tarafinda AKi’ye ait canalis caroticus bulunur (20). AKIi temporal kemik
icerisinde Once vertikal, sonra da horizontal sekilde yol alir. Arter ¢evresinde venoz
pleksus ve sempatik sinir ag1 vardir (18). Juguler foramenin posterolateralinde stiloid
process bulunur. Stiloid processin hemen arkasinda foramen stilomastoideus bulunur.

Burasi1 7. kraniyal sinirin temporal kemigi terk ettigi noktadir (18).

2.2 KULAK ANATOMISI

Kulak (auris),anatomik olarak dis kulak (aurikula ve dis kulak kanali), orta

kulak, i¢ kulak olmak tizere 3 boliimden incelenir (14).
2.2.1 D1s Kulak

Aurikula ve dis kulak kanalindan olusan timpanik membran lateralindeki
kisimdir. Aurikula elastik bir fibrokartilajdan olusur. Deri ve perikondriumla
cevrilidir. Dis kulak kanali girisinde anteriorda yerlesmis belirgin ¢ikint1 olarak
tragus izlenir (20, 21). Aurikulanin lateral yiizde en distaki ¢ikintiya heliks adi
verilir. Asagida lobiil, yukarida heliks krusu olarak devam eder. i¢ kisimdaki
cikintiya antiheliks adi verilir. Bunun hemen anteriorunda {iistte simba konka, altta
kavum konka bulunur (18). DKY ’nin lateralde 1/3’liikk kismi aurikuler kikirdagin
uzantisidir. Medial 2/3’likk kismi ise kemikten olusur. Eriskinde posterosuperior
boyu 25 mm, anteroinferior boyu 30 mm’dir ve kanal “S” seklindedir. Kikirdak
bolimde cilt alt1 seromukdz bezler ve kil folikiilleri igerdiginden kalindir. Kemik

kisimdaki cilt ince ve alttaki kemige sikica yapisiktir. Cilt zara yaklastikca incelir



(22). Kikirdak kisimin anterior duvarinda santorini fissiirleri denen iki yarik bulunur
(14). Aurikula ve dis kulak kanali duyusunu 5. kraniyal sinir ile birlikte 7., 9., 10.
kraniyal sinirler ve 3. servikal sinir tarafindan saglanir. Aurikula ve dis kulak
kanalinin kanlanmasi Arteria Karotis Eksterna’nin (AKE) dallar1 olan poterior
aurikuler arter, occipital arter, superior temporal arter saglar. Venleri arterlere eslik
ederek juguler vene dokiiliir. Lenfatik drenaji parotis, retroaurikuler ve yiizeyel

servikal lenf nodlarina olur (18).
2.2.2. Kulak Zar1 (Timpanik Membran)

Timpanik membran uzun ekseni 9-10 mm, kisa ekseni 8-9 mm, kalinlig1 0.1
mm olan yar1 transparan, oblik yerlesimli ovale yakin bir zardir. En dista dis kulak
yolu epiteli, ortada fibroz tabaka, igte orta kulak mukozasindan olusan 3 katman
seklindedir (22). Dis kulak kanali tabani ile zar arasinda 55 derecelik a¢1 bulunur.
Timpanik kemikte bulunan sulkus timpanikusta fibroz tabaka kalinlagir ve anulus
timpanikus’u olusturur. Kulak zar iistte pars flaksida ve altta pars tensa olarak 2
boliimden olusur. Kulak zarinin pars flaksida boliimii fibroz tabaka icermediginden
gevsektir. Anterior ve posterior malleolar ligamentlerin iist kisminda yer alir. Pars
tensa ise alt kisimda yer alan gergin boliimiidiir. Ses dalgalari ile pars tensa kismi
titresir. Gevsek pars flaksida boliimii rivinius ¢entigini doldurur ve sharpnell zar1 adi
verilir. Pars flaksidada fibroz tabaka bulunmaz ancak sinir ag1 ve kan damarlar
bulunan gevsek konnektif doku vardir. Burada bulunan elastik lifler gevseklik saglar
(23). Pars flaksida medialde attik bolge ile komsudur. Pars tensa medialinde ise orta
kulak boslugu bulunur. Pars flaksida “interattiko-timpanique” adli diyafragma ile
attik duvara yapisir. Bu anatomik yap1 cocuklarda yiizeyeldir ve bu nedenle
cocuklarda orta kulak enfeksiyonlarinin orta kulak mukozasi digina yayilmasina ve

mastoid korteks periostunun tutulmasina neden olur (21).

Timpanik membranin pars tensa pargasinda orta kisiminda yukaridan asagiya
dogru manibrium mallei bulunur. Onden arkaya ve yukaridan asagiya duran
manibrium mallei timpanik membrana yapisiktir. Timpanik membran konkav
sekillidir ve orta kisimda en medialde umbo bulunur. Timpanik membranin 3
tabakasi bulunur. Dista dis ektodermal tabakadan skuamoz epitel, ortada mezodermal

tabakadan fibroz tabaka, en icte ise endodermal mukozal tabaka bulunur. Epitel



tabakas1 4 katmandan olusur. Bu tabakalar Stratum (St.) Bazale, St. Spinosum, St.
Graniilosum, St. Corneum’dur. Bazal hiicreler boliinerek ¢ogalir ve yiizeye dogru
go¢ ederek Olii hiicrelerin yerini alir. Bu olay timpanik membranda umbodan
baslayarak sentifugal ilerler. Ayrica perforasyonlarin iyilesmesinde ana rolii olan
sentripedal go¢ de mevcuttur. Epidermal tabakada T lenfositler, antijen sunan
hiicreler ve mast hiicreleri gibi immiin cevapta rolii olan hiicreler bulunur (23). Bu
sayede timapnik membranin immiin yaniti mevcuttur. Pars tensada bulunan fibroz
tabaka dista radial, icte sirkiiler tarzdadir. Bu fibroz fibriller ¢ogunlukla tip 2 ve tip 3
kollejenden zengindir. Sirkiiler tabakada parabolik, semisirkiiler ve transvers lifler
vardir. Fibroz tabakada kapiller damarlar ¢ok az bulunmaktadir. Atelektazi ve
inflamasyon sonras1 fibr6z doku kaybi kolaylikla olmaktadir ve gevsek bir membran
olusur. Spontan iyilesen timpanik membranlarda fibréz tabakanin olmadig

neomembran olusumu goriliir.

Timpanik membranin skuamdéz epitel tabakasi internal maksiller arterin derin
aurikuler dali ile beslenir. Mukozal tabaka ise anterior timpanik arter (internal
maksiller arterin dal1) ve stylomastoid arter (posterior aurikuler arterin dal1) ile olur.
Arterler oOzellikle i¢ yiizde radiyal tarzda uzanir. Manibrium mallei ilizerinde ve
plikalar i¢inde daha kalinlasmis damarlar mevcuttur. Timpanik membranin venleri,
dis kulak kanali ve orta kulak boslugunun venlerine dokiiliir. Lefatikleri preaurikuler

ve retroaurikuler lenf nodlarina veya dstaki tiipliniin lenfatiklerine dokdliir (21, 24).

Timpanik membranin lateral yiiziiniin duysal innervasyonu N.Vagus’un dali
olan arnold siniri ve N. Trigeminus’un mandibuler dalinin aurikuler dali ile
olmaktadir. Medial yiizii ise N. Glossofaringeus ve N. Fasiyalis’in dallarn ile

olusturulan N. Timpanikus tarafindan olmaktadir (21).
2.2.3. Orta Kulak

Embriyoloji: Intrauterin {i¢lincii haftada disa dogru bir oluk seklinde
bliyliyen birinci farengeal cep orta kulak ve Ostaki tiipiinii olusturur. Kemikgikler 1.
ve 2. Brankialdan arktan gelisir. 1. brankial ark mezoderminden; malleusun bas ve
boynu, inkusun gévde ve kisa kolu, 2. brankial arkus mezoderminden; manibrium

mallei, inkusun uzun kolu ve stapes gelisir. Orta kulak embriyolojik gelisimini 30.



haftada tamamlamis olur. Antrum gelisimi 24. haftada baglar, 32. haftaya kadar
devam eder (25).

Anatomi: Orta kulak boslugu, timpanik kavite ve timpanik antrumu igerir.
Di1s kulak kanalindan timpanik membranla ayrilir. Ortalama orta kulak boslugu 2 cc

kadardir. Orta kulak diizensiz yapida 6 duvarli bosluk seklindedir (22).

Orta kulak boslugu timpanik membrana teget gegen iki hayali ¢izgi ile 3 adet
bosluga ayrilir.

Epitimpanium: Timpanik membranin siiperiorundan gegen hat ile tegmen
timpani arasinda kalan orta kulak boslugudur.malleus basi, inkus boynu ve bunlarin

yaptig1 eklemi igerir.
Mesotimpanium: Kulak zarinin medialinde kalan orta kulak boslugudur.
Hipotimpanium: Timpanik membranin inferionda kalan alandir (18).

Dis lateral duvar: biiyiik boliimii timpanik membran tarafindan, tist boliimii

ise temporal kemigin skuamoz parcasi tarafindan olusturulur.

I¢ labirentin duvar: Orta kulag: i¢ kulaktan ayiran promontorium tarafindan
olusturulur. Promontorium kokleanin bazal kivrimin orta kulakta kabarikligidir.
Uzerinde N. Timpanikus ile karotid pleksustan ¢ikan lifler birleserek olusan timpanik

pleksus bulunur.

Ust tegmental duvar: Epitimpanium boliimiiniin iist kismudir. Orta kafa

cukurundan tegmen timpani adli ince kemik yap1 ile ayrilir.

Alt juguler duvar: Hipotimpanium béliimiiniin alt kismidir. Internal juguler
ven fossasi ile orta kulak boslugunu ayirir. Juguler bulb genisse orta kulaga dogru

cikint1 tarzda olabilir.

On Kkarotid duvar: iistte tensor timpani kasinin yar1 acik kanali, altta dstaki

tiipiiniin timpanik ostiumu bulunur. Kemik duvarm hemen arkasindan AKI geger.

Arka mastoid duvar: Arka duvarda bulunan aditus ad antrum ile orta kulak

boslugu antruma baglanir. Arka duvarda oval pencerenin arkasinda stapes kasi



tendonun i¢inden gegtigi eminentia piramidarium bulunur. Fasiyal sinir arka duvarda
horizontal olarak ilerler. Arka ve i¢ duvarin birlestigi yerde, oval ve yuvarlak
pencerelerin posteriorunda, fasiyal sinirin altina dogru olan girintiye siniis timpani

denir.
2.2.4. Orta kulak kemikgikleri

Orta kulak dis kulak yolundan gelen sesleri kulak zarindan oval pencereye
ileten 3 adet hareketli kemikgik icerir. Kemikgikler birbileri ile sinoviyal eklem

yapar ve eklem ylizeyleri artikiiler kartilaj bulunur (22).

Malleus: Orta kulak kemikgiklerinin en biiylik olanidir. Bas, boyun ve 3
cikintist mevcuttur. Bunlar timpanik membranin yapistig1 manibrium mallei, anterior
ve lateral c¢ikintilardir. Malleus basi epitimpaniumda bulunur ve 3 adet asici

ligament ile desteklenir (18).

Incus: Malleus ile eklem yapan bir gdvde, uzun ve kisa olan iki kolu
mevcuttur. Inkusun kisa kolu fossa incusa yerlesir. Uzun kolu malleusun
posteriorunda, ona paralel seyrederek stapes basi ile eklem yapar. Eklem yaptigi

boliim lentikiiler prosess olarak adlandirilir.

Stapes: Viicuttaki en kiigiik kemikgiktir. Bagi, boynu, iki bacagi ve oval
pencere lizerine oturan tabani bulunmaktadir. Bag, boyun ve bacaklar tabana tutunan

bir ark meydana getirir ve suprastriiktiir olarak adlandirilir (18).

Tuba Ostaki

Orta kulak ile nazofarenksi birbirine baglar. Orta kulaga yakin 1/3 bolimii
kemik, nazofarenkse yakin 2/3 boliimii kikirdaktan olusur. Istmus adindaki kikirdak
ve kemik boliimiin birlesim yeri en dar alandir. Timpanik orifis orta kulak 6n
duvarina, faringeal orifis alt konkanin posteriorundaki rosenmiiller fossa’ya agilir.
Tensor veli palatini kasinin kasilmasi ile yutkunma, esneme, hapsurma sirasinda

acilarak orta kulagin havalanmasini saglar.



Muskulus (M.) Tensor Timpani: 2 cm uzunlugundadir. Yar1 agik kanali
icerisinde Ostaki tiipii lizerinde ona paralel seyreder. Tendonu kokleariform
processten ¢ikarak laterale doner ve malleusun boynuna yakin manibriumuna yapisir.
Bu kas kasildiginda kulak zarimi igeri ¢ekerek gerer. N. Trigeminus tarafindan

uyarilir (22).

M. Stapedius: Viicudun en kii¢iik kasidir. Tendonu orta kulak boslugunun
posteriorunda yer alan eminensia piramidalis’ten ¢ikarak stapes arka bacagina
yapisir. Kasildiginda 6n tarafi laterale g¢eker, tabani fikse eder. Boylece yiiksek

seslerde kasilarak i¢ kulagi zararli seslerden korur (22).
2.2.5. I¢ Kulak

Ic kulak icerisinde koklea, vestibiil ve semisirkiiler kanallar bulunur.
Temporal kemigin petrdz parcasi igerisinde yerlesmistir. Koklea, orta kulakla oval ve
yuvarlak pencereler yoluyla baglantilidir. Stapes tabani oval pencereye oturur.
Kemik ve membrandz labirent olarak iki boliimden olusur (20).

Vestibulumun dis tarafinda oval pencereye ait fenestra vestibiili ve yuvarlak
pencereye ait fenestra koklea bulunur. Arka ve st duvarlarinda semisirkiiler
kanallarin acildigr delikler vardir. Akuaduktus vestibiili vestibulumun medial
duvarindan baslayarak posteromediale dogru ilerler ve petr6z kemigin iizerinde fossa
subarkuata olarak isimlendirilen ¢ukur bir alanda sonlanir. Duktus endolenfatikus
kanal i¢inde seyreder. Akuaduktus koklea ise skala timpaniden baslar ve petroz
kemigin alt yiiziinde subaraknoidal bosluga agilir. Duktus perilenfatikus ise bu kanal
icinde seyreder (20).

Modiolus kokleanin eksenini olusturur ve koklea, modiolus etrafinda arkadan
One, igten disa dogru yaklasik 2,5 kez dolanir. Modiolus i¢inde koklear damarlar ve
8. kraniyal sinirin liflerinin gectigi longitudinal ve spiral kanallar bulunur. Kemik
koklea kesitinde 3 béliim bulunur. Ustte skala vestibiili bulunur ve oval pencereden
baglar. Altta skala timpani mevcuttur ve yuvarlak pencereden baslar. Skala vestibiili
ve skala timpani kemik labirent ile membrandz labirent arasinda uzanir. Skala
vestibiili ve skala timpani u¢ kisimda helikotrema ile birlesir. Skala vestibiili ve skala
timpani arasinda skala media (duktus koklearis) mevcuttur ve baziller membran ve

reissner membrani ile sinirlidir (20). Skala vestibiili ve timpani igerisinde sodyumdan



zengin perilenf bulunur. Skala media i¢inde ise potasyumdan zengin endolenf
bulunur. Membran6z labirent, endolenfatik duktus ve kese, utrikulus, sakkulus,
semisirkiiler kanallar ve duktus koklearisten meydana gelir (20).

Sakkulus, utrikulus ve semisirkiiler kanallar membrandz labirentin vestibiiler
sistem yapilaridir. Sakkulus, vestibiiliin 6n-alt boliimiinde, utrikulus ise arka-iist
boliimiinde bulunmaktadir. Semisirkiiler kanallar 3 adettir. Utrikulusa bagli bulunur.
Bunlar anterior (stiperior) semisirkiiler kanal, posterior semisirkiiler kanal ve
horizontal (lateral) semisirkiiler kanal. Utrikulus yakiminda igerisinde krista
ampullarisin bulundugu ampulla adli genislemeler yer alir Burada ndoroepitelyal
plaklar ve bu plaklarda epitelin titrek tiiyctikleri ile lizerlerini orten kupula adinda
jelatinimsi bir tabaka bulunur. Endolenf hareketi ile kupula da yer degistirir.
Utrikulus ve sakkulusun i¢inde ise makula denen noroepitelyal plaklar mevcuttur.
Buradaki hiicrelerin silialar1 sulfomukopolisakkarit yapisinda jelatindz bir tabaka
icine gdmiiliidiir. Bunun yiizeyinde otolit adi1 verilen kalsiyum karbonat kristalleri
bulunur (20).

I¢ kulagm kanlanmasi AICA’nin bir dali olan labirentin arter ile saglanir.
Labirentin arter; sekizinci sinirle birlikte i¢ kulak yoluna girer. Burada dallanarak ana
koklear arteri ve anterior vestibiiler arteri verir. Ana koklear arter modiolus boyunca
yikselir ve iki onemli dal verir; spiral modioler arter (A. Koklearis propria) ve
vestibiilokoklear arter. Kokleanin yan duvari venleri ile spiral limbus ve apikal

gangliyon hiicresi venleri birlesip spiral modioler vene dokiiliirler (20).

2.3. ISITME FiZYOLOJiSi

Isitme, ses dalgalarmin kulak tarafindan toplanip beyindeki merkezlere
iletilmesi ve algilanmas1 siirecidir. Isitmenin olabilmesi icin, ses kaynagi, ses
kaynagindan c¢ikan dalgalar1 ileten bir ortam ve algilayan bir reseptdr organ

gereklidir (26).

Ses enerjisi ortamdaki molekiillerin sikisip gevsemesine neden olan
titresimdir. Sesin yayilma hizi ortamin yogunlugu ile orantili olarak azalir veya artar.
Ses dalgalar1 kat1 ortamlarda daha hizli, gaz ortamlarda daha yavas yayilir. Orta

kulakta ses enerjisi hava ortamdan sivi ortama gecer. Ortamda ses dalgalarinin
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yayllmasina karsi gosterilen dirence impedans veya akustik empedans adi verilir.
Ortamdaki molekiillerin yogunlugu ve esnekligi impedansi etkiler. Orta kulakta ses
enerjisinin kaybini karsilayan impedans esitleyici bir sistem mevcuttur. Bu impedans
esitlemede timpanik membran alanin oval pencere alanina orani, kemikgiklerin
kaldirag etkisi etkili olur. Yetigkin bir bireyin timpanik membranda elektif titresen
alan 55 mm? iken stapes tabani 3.2 mm?*’dir. Timpanik membran alani ile stapes
tabaninin orani1 ses enerjisinde 17 kat artis saglar. Buna ek olarak malleusun
manibriumu incusun uzun koluna orani 1.3’tiir. Stapes’e kaldira¢ sisteminden gelen
giic malleusa gelenein 1.3 katidir. Toplam olarak orta kulagin isitme kazancina etkisi
22/1°dir. Bu sekilde 25 dB kazang saglanir (27). Timpanik membran ses dalgalarini
dis kulak kanalindan kemikgik zincir araciligiyla oval pencereye iletirken yuvarlak
pencereye gitmesini engeller. Ses dalgalarinin dalga hareketi yapabilmesi i¢in oval
ve yuvarlak pencereler zit fazda titresmelidir (26). Ses dalgalar1 kemikgik zincir
aracilif1 ile stapesi hareket ettirerek skala vestibiilideki perilenfte dalgalanma
olusturur. Bu dalgalanma skala vestibiiliden helikotremaya dogru ilerler ve skala
vestibiili ile skala timpani arasinda basing farki olusur. Basiller membranda basing
farkina bagli olarak tabandan apekse dalgalanma olusur. Korti organi tarafindan
mekanik enerji elektriksel uyartya doniistiriiliir. Akustik noronlar uyarilarak N.

Koklearis ile beyin sapina iletilir (28).
2.4. TIMPANIK MEMBRAN PERFORASYONU ETYOLOJiSi

Timpanik membran perforasyonlart genellikle orta kulakta inflamasyon ve
infeksiyonlar, travma ve iyatrojenik nedenler ile olugsmaktadir (29). Perforasyonlarin
enfeksiyonlara bagli olanlar1 genellikle kiiciiktiir ve spontan iyilesir. Beta (J)
hemolitik streptokoklarin proteolitik enzimleri ve nekrotizan toksinleri genis santral
perforasyonlara neden olur. Bakteriler, viriisler, mikobakteri tiirleri timpanik

membran perforasyonlarina neden olur (27).

Travmatik timpanik membran perforasyonalar1 kiint ve penetran travmalar ile,
akustik travma, barotravma, termal hasar gibi nedenlerle olmaktadir. Kiint travmalar
sonrasinda temporal kemik fraktiirleri ile birlikte veya tek basina perforasyonlar

olusabilir. Temporal kemik fraktiirlerinden longitiidinal olanlar1 transvers
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olanlarindan daha fazla orta kulag: etkiler ve perforasyonlarla daha ¢ok iliskilidir
(29).

Tokat benzeri kiint travmalar dis kulak yolunda timpanik membrana basing
uygulayan hava hapsine neden olur. Penetran travmalar sonucu olusan perforasyonlar
en ¢ok kulak ¢opleri ile kulak temizligi sirasinda olur. Timpanik membranin i¢ ve dis
kism1 arasinda basing farki olusturan barotravmalar sonucu perforasyonlar olusabilir.
Ses basinci da perforasyonlara neden olabilir. Travmatik perforasyonlar %80’{in

tizerinde kendiliginden iyilesir (27).

Iyatrojenik olarak perforasyona neden olan durumlar; miringotomi ve
ventilasyon tiipii takilmasi, hiberbarik oksijen tedavisi, buson temizligidir. Ozellikle
ventilasyon tiiplerinin uzun siire timpanik membranda durmasi kalic1 perforasyon

riskini artirir (30).

Ileri yas, bobrek tarzi genis santral perforasyonlar, posterosuperior alandaki
perforasyonlar, diisiik sosyoekonomik diizey, malnutrisyon, immiin sistem zayifligi,

infeksiyonlar perforasyonlarin iyilesmesini olumsuz etkilerler (31).
2.5. KRONIK OTITiS MEDiA

KOM timpanik membran perforasyonu, ¢ogu zaman kulak akintist ve isitme
kaybr ile karakterize, orta kulak ve mastoidin kronik enflamasyonudur. Kronik otitis
media tekrarlayan akut otit ataklari1 veya kronik serdz otitis media sonucunda olugur
(1). Akut siipiiratif otitis mediada {i¢ aydan uzun siiren kulak akintis1 kroniklesmis
sayilir (32). Timpanik membran perforasyonu nedeni ile iletim tipi isitme kaybi
gortliir (33). KOM etyopatogenezinde birgok etken bulunmaktadir. Tekrarlayan
efiizyonlu otitler, dstaki tlipti fonksiyon bozuklugu, orta kulak ve mastoid hiicrelerde
havalanma bozuklugu ¢ogunlukla olan etkenlerdir (32). Akut otitis media ve ser6z
otitis media ataklar1 kiigiik cocuklarda immiin cevabin tam gelismemesi nedeniyle
stk goriilmektedir. Yetersiz tedavi ve tekrarlayan ataklar uzun dénemde KOM ile

sonuglanabilir (20) .

KOM sikligim1 diisiik sosyoekonomik diizey, sik akut iist solunum yolu

enfeksiyonu, allerji, beslenme, sigara, genetik yatkinlik, mevsimsel nedenler
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etkilemektedir. Tedavi imkanlarinin artmasi ve sosyoekonomik diizeyin artmasi akut
ve serdz otitlerin tedavilerini artirmis ve KOM’larin goriilme sikliginda azalmalar

olmustur (20,32).

Mikrobiyolojik etkenlerden en fazla izole edilenler psédomonas auriginosa,
stafilokokus aureus, proteus, H. influenza, E.coli, aspergillus, candida ve anaerop

bakteriler goriiliir (23, 32).
2.6. KOM’DA iSITME KAYBININ DEGERLENDIRILMESI

Kuru bir kulakta mobil ve salim kemikgik zincir varliginda pars flaksida
perforasyonlar1 6nemli igitme kaybma neden olmaz. Ancak pars tensada bulunan
perforasyonlar 6nemli derecede iletim tipi isitme kayiplarina neden olur. Bunun

nedenleri arasinda;

e Timpanik membran perforasyonu nedeni ile oval ve yuvarlak
pencerenin her ikisine ses ayni anda ulagmaktadir. Skala timpani ve skala
vestibiilide ayn1 anda titresim hareketi olmasi faz farkinin ortadan kalkmasina,
koklear sivida hareketin engellenmesine neden olur. Bu etki ile isitme kaybi
perforasyon biiyiikliigii ile orantilidir ve 42 dB’e kadar ulasabilir (27).

eTimpanik membrandaki perforasyon nedeniyle ses enerjisinin
titrestirdigi  timpanik membran yiizey alant azalmaktadir. Timpanik
membrandaki zar bakiyesi azaldik¢a timpanik membran oval pencere oranina

bagli isitme kazanci kaybolur (20).

Timpanik membranin pars tensa perforasyonlari santral bobrek seklinde
perforasyonlar, posterior, anterior, total ve totale yakin (subtotal) perforasyonlar
seklinde siniflandirabiliriz. Totale yakin (subtotal) perforasyonlar totale gore
minimal zar bakiyesi bulunmaktadir. Total ile subtotal perforasyonlar cerrahi teknik
ve prognoz acisindan birbirine yakindir. Ciinkii subtotal perforasyonlarda zar

bakiyesi debride edilince total perforasyona donerler.

Genel olarak genis perforasyonlar kiigiiklere gore daha fazla isitme kaybi
yapmaktadir. Ancak klinik uygulamada goriiniimde boyut ve yerlesimleri benzer

olan perforasyonlarda isitme dereceleri farkli goriilebilmektedir (20, 27).
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2.7. GREFT MATERYALLERI

Timpanoplasti cerrahisinin baslangicindan bugiine ¢ok sayida otogreft,
allogreft, xenogreft materyalleri denenmistir. Otogreft ayni1 kisinin kendi viicudundan
aliman gref materyaline denir. Allogreft bagka bir kisinin viicudundan alinan greft

materyaline denir. Xenogreft ise hayvanlardan alinan greft materyaline denir (34).

Otogreft olarak temporal kas fasyasi, tragal veya konkal kartilaj, tragal veya
konkal perikondrium, periost, yag dokusu, ven, subkutan doku, cilt, fasya lata gibi
degisik materyaller kullanilmistir (34). Baslangigta greft materyali olarak
retroaurikuler bolgeden alinan deri grefti kullanilmistir. Ancak greftte pullanma
goriilmiis ve tekrar perforasyonlarin olusmustur. Daha sonralar1 ven, fasya,kikirdak,
perikondrium ve periosteum gibi mezenkimal dokular kullanilmaya baglanmustir (3)
(23). Giinlimiizde en yaygin kullanilan greft materyalleri otolog temporal kas fasyasi,
tragal kikirdak ve perikondriumdur. Otojen greftler elde edilmesi kolay, ucuz,
immiinolojik problemlere yol agmayan, HIV, Jacob creutzeld gibi bulasic1 hastalik

ihtimali olmamasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen greftlerdir (34).
2.7.1 Temporal Kas Fasyasi

En ¢ok kullanilan greft materyallerinden biridir. Boynun derin fasyasinin bir
uzantisidir. Yiizeyel ve derin olarak iki tabakadan olusur. Yiizeyel tabakasi gevsek
areolar fibr6z dokudan olustugu icin perforasyon onarimi i¢in uygun degildir.

Temporal kas fasyasinin derin tabakasi apondrotiktir ve dayaniklidir.

Cerrahi sahaya yakinlig1 nedeniyle ulasimi ve hazirlanmasi kolaydir. Onlay,
inlay veya underlay olarak kullanilabilir. Transparan ve ince yapida olmas1 nedeniyle
timpanik membrana benzer. Ince yapisi sayesinde isitme kazancina olumsuz etkisi
olmaz. Ust iiste gelecek sekilde birden fazla par¢a olarak kullamlabilir. Boyut
sinirlamas1 yoktur. Biiylik boyutta alinabilmesi nedeniyle dis kulak yolu ve orta
kulak boslugunda tamir amaglhi kullanilabilir. Perforasyondan biiylik alinmasi
onerilir. Ciinkii iyilesme doneminde igerisindeki elastik lifler nedeniyle retraksiyona

ugrar.
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2.7.2. Tragal Perikondrium

Mezodermal kokenlidir. Cerrahi sahaya yakin, almasi ve hazirlanmasi
kolaydir. Postoperatif greft tutma orami yiiksektir. Total perforasyonlar i¢in yeterli
blytikliikte alinabilir ancak daha genis rekonstriiksiyonlar i¢in boyutu yetersiz
kalabilir (34) .

2.7.3. Kartilaj

Mezenkimal kokenlidir. Temporal kas fasyasina gore yapist daha sert,
rezorbsiyon ve retraksiyona daha direnglidir. Rijit olmas1 nedeniyle rezorbsiyona ve
retraksiyona ugramaz ve uygulandigi yerde kalir. Ostaki tiipii disfonksiyonu sonucu

olusan retraksiyon ve atelektazilerde uygun greft materyalidir (35) .

Kartilaj greftler uygulandiklar1 alanda difiizyonla beslenir. Rezorbsiyon ve
nekroza karsi dayaniklidir ve yillarca yapisin1 korur. Kartilajin perikondriumu ile
birlikte uygulanmasi rezorbsiyon ihtimalini azaltir. Infeksiyonlara karsi daha

dayaniklidir. Ancak orta kulakta infeksiyon varsa rezorbe olma ihtimali artar (36).

Konkal kartilaj konkav sekillidir. Endaural, retoraurikuler insizyonla

ulagilabilir veya ayr1 bir postaurikuler insizyon yapilarak kartilaj greft alinabilir (34).
2.8. KRONIK OTITiS MEDIA TEDAVISI

Kronik otitlerde medikal ve cerrahi tedavi uygulanabilir. Primer tedavi
cerrahidir. Kroniklesmeye neden olan faktorler arastirlmali ve tedavileri
yapilmalidir. Ornegin 6zellikle ¢cocuklarda &staki tiipii disfonksiyonuna neden olan
adeoid hipertrofisi i¢in adenoidektomi yapilmalidir. Kulak akintis1 varsa kiiltiir
alinmali ve antibiyotikli, steroidli damlalar kullanilarak kuru kulak elde edilmeye
calisilmalidir. Eger medikal tedaviye ragmen 3 aydan uzun siiren akinti varsa

infeksiyonun kontrolii igin cerrahi tedavi planlanmalidir (37).

Kronik otitis media’da cerrahi tedavi, orta kulaktaki hastaligi ortadan
kaldirmak ve isitme mekanizmasini yeniden olusturmak igin uygulanir (3). Kalici
kulak zar1 perforasyonlarin cerrahi ile tamiri ilk olarak 1878’de Berthold tarafindan

miringoplasti adiyla tariflenmistir (38). Bu amagla yapilan cerrahi tedaviye
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timpanoplasti denilmektedir ve 5 alt tipi mevcuttur. Wullstein ve Zollner tarafindan
1956 yilinda ilk olarak tariflenen klasik timpanoplasti siniflamasi timpanik membran
tamirinin temelini olusturur (39, 40). Miringoplastinin teriminin igerigi ve boyutlari
hakkinda farkli yorumlar bulunmaktadir. Baz1 yazarlar miringoplastiyi antiler halka
eleve edilmeden sadece zara yonelik bir islem olarak kabul ederler. Cogu yazar
tarafindan ise tip 1 timpanoplasti ile ayni anlamda kullanmilir (41). Tip 1
timpanoplasti, anulus kaldirilarak orta kulaga girildikten sonra kemikgik zincire

miidahale etmeden timpanik membrandaki perforasyonun bir greft ile onarilmasidir

(3).

2.9. TiP 1 TIMPANOPLASTI ENDiKASYONLARI

Oncelikli olarak timpanik membran perforasyonun onarilmasi ve tekrarlayan
infeksiyonlar1 6nlemektir. Kuru, giivenli bir kulak elde edilmek amaclanmaktadir.
Ayrica yapilabilirse ses iletim mekanizmasinin diizeltilmesi cerrahi tedavinin

amaglaridir (32). Cerrahi 6ncesi birkag 6nemli faktore dikkat edilmelidir.

e isitime kaybinin sadece timpanik membrandaki perforasyona baglh
olustugundan emin olunmalidir. Ancak hastanin isitme cihaz1 kullanmasi
gerekiyorsa isitme kaybi1 seviyesine bakilmaz.

e Hastalar kuru, akintisiz bir kulak elde edildikten sonra en az 3 ay
gecirmeleri gerekmektedir. Ayrica hastalar sik {ist solunum yolu enfeksiyonu
acisindan irdelenmeli ve dikkatli olunmalidir.

e Fonksiyonel Ostaki tiipli varligi ve havalanan bir orta kulak varlig
onemlidir.

e Hastalarin kronik siniizit, kronik tonsilit, adenoid vejetasyon vb. gibi
kronik bir infeksiyonu veya enfeksiyon etkeni olmamalidir.

¢ Yumusak damak, farenks ve nazofarenkste deformite olmamalidir.

e Hastanin sistemik hastaligi olmamalidir (42).
2.10. CERRAHI TEKNIiKLER

Timpanik membran perforasyon tamirinde anulus anulus kaldirilmadan ve

orta kulaga girisim yapilmadan islem yapiliyorsa miringoplasti olarak adlandirilir.
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Ancak anulus kaldirilarak orta kulaga girildikten ve kemikg¢ik zincir bitiinligi
kontrol edildikten sonra perforasyon tamiri yapiliyorsa tip 1 timpanoplasti adi

verilmektedir (43).
2.10.1. Transkanal Yaklasim

DKY’ye bir spekulum yerlestirilerek timpanik membran direkt goriis altina
alimarak yapilan perforasyon tamiridir. Genellikle kiigiik santral perforasyonlar ve
travmatik perforasyonlar i¢in uygulanir. DKY anterioru timpanik membraninin
anterior bolgesinin goriisiinii engellemektedir. Eger perforasyonun anteroir kenari
goriisli DKY tarafindan engelleniyorsa, perforasyon tamiri bu yontemle yapilmaz
(43). Ancak son donemde endoskopik kulak cerrahisindeki gelismeler daha genis

goriis agis1 saglanamaktadir.
2.10.2. Endaural Yaklasim

Tragus ve heliks arasindan yapilan insizyonla timpanomeatal flep kaldirilir.
Perforasyon kenarlar1 debride edilerek greft uygulamasi yapilir. Bu yontemle de
DKY perforasyonlarin anterior bakiyesinin goriisiinii engelleyebilir. Bu ylizden daha

cok posterior perforasyonlarda kullanilir (43).
2.10.3. Retroaurikuler Yaklasim

Kulak arkasi yapilan insizyon ile cilt, cilt alt1 gecilir. Periost ele edilir ve
timpanomeatal flep kaldirilir. Timpanik membranin anterior boliimiiniin goriisii
saglanir. Eger DKY anterior duvari goriisii engelliyor ise tur yardimi ile turlanarak
kanal plasti yapilabilir. D1s kulak yolundan anterior bakiyesi net goriillemeyen

perforasyonlara retroaurikuler yaklagim yapilabilir (43).
2.11. GREFTLEME TIiPLERI

Perforasyonun yeri ve biiyiikligii, kolestatom veya graniilasyon dokusu
varligi, DKY nin durumu (egzositoz, darlik varligi), cerrahin deneyimi ve tercihi vb.
nedenlerle 3 farkli teknik uygulanabilir. Teknigin adlandirilmasinda esas olan, greftin

anteriorda anulusun iistiine ya da altina konulmasidir. Greft orta bolimde malleusun
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medialinde veya lateralinde olabilir. Posteriorda ise tiim tekniklerde kemik anulusun

tizerindedir ve bir kism1 DKY’ye serilir.
2.11.1. Underlay Teknigi (Medial Greftleme)

Greft anteriorda anulusun medialine serilir. Orta bolimde malleusun
medialinden gecerek lateralizasyonu oOnler. Posteriorda kemik kanal iizerine tagacak

sekilde greft serilir. Kikirdak greftlerin kemik anulus ile temas etmesi yeterlidir (3).
Avantajlari;

e Daha hizhidir.
e Daha kolaydir.
e Lateralizasyon nadirdir.

e Anteriorda kiintlesme nadir goriiliir.
Dezavantajlar;

e Smurl goriis mevcut.
e Orta kulak hacmini azaltir.

e Adezyon riski artar.
2.11.2. Overlay Teknigi(Lateral Greftleme)

Greft anteriorda anulusun lateraline serilir. Kanal insizyonlar1 yapilarak kanal
derisi ve zar bakiyesinin epiteli kaldirtlir (3). DKY anterior duvarindaki bombeligi
turlanir. Boylece kanal ile membran arasinda bulunan anteiror agi genisletilerek
kiintlesme engellenebilir. Greft anteriorda anulusun lateraline ve orta bdliimde
malleusun medialine yerlestirilir. Posteriorda kanal duvar iizerine serilir. Greft
timpanik membran iizerinde skuamoz ve fibroz tabaka arasina girecek sekilde

yerlestirilir. Zar grefti lizerine kanal derisi grefti yerlestirilir.
Avantajlar;

e Genis gorls acisi(0zellikle anteriorda).
e Orta kulak hacmi azalmaz.

e Dabha yiiksek greft tutma oran1 goriiliir.
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Dezavantajlari;

e Daha uzun siirer, daha zordur.

e lyilesmesi uzundur.

e QGreft lateralizasyonu goriilebilir.

e Greftin anteriorunda kiintlesme olabilir.

e Epitelde inkliizyon kolesteatomu veya rezidiiel kolesteatom

goriilebilir.
2.11.3. Over-Underlay Greftleme Teknigi

Her iki teknigin avantajlarini birlestirir. Greft anteriorda anulusun medialine,

orta kisimda malleusun lateraline serilir.
2.11.4. inlay Greftleme Teknigi

Yag grefti veya butterfly kartilaj greftin anulus eleve edilmeden transkanal
yerlestirilmesidir. Transkanal olarak perforasyon kenarlari debride edilir ve greft

perforasyon kenarlari igine yerlestirilir.

2.12. TROMBOSIT KONSANTRASYONLARI

Trombosit konsantrasyonlart tip alaninda 1990’ yillardan bu yana
kullanilmaktadir. Biiylime faktorlerinin yara iyilesmesindeki roliinden faydalanmak
icin farkli tekniklerle bir¢ok trombosit kaynakli kan iirlinti gelistirilmistir. Bu {riinler
16kosit ve fibrin igerikleri, elde edilmeleri sirasinda antikoagiilan kullanilip
kullanilmamasi ve santrifiij cihazlariin farkli olmasina bagh olarak cesitli 6zellikler
gosterir. TZP (Trombositten zengin plazma) ve TZF (Trombositten zengin fibrin) bu
tirtinlerdendir (44).

Konsantre trombosit {irlinleri trombosit sayilarinin ¢ok diisiik oldugu
trombositopenilere bagli kanamalarin tedavilerinde kullanilmaktadirlar. Trombosit
konsantrasyonlar1 kanama haricinde yara iyilesmesini arttirmak igin kullanilmasi

giderek artmaktadir. Trombosit konsantrasyonlari iceriginde yiiksek konsantrasyonda
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trombosit ve c¢esitli biliylime faktorleri icermektedir. Trombositler ve biiyiime

faktorleri yara bolgesine uygulandiginda iyilesmeyi hizlandirmaktadir (45).

Trombosit  konsantrasyonlart  hazirlamak i¢in  ¢esitli  protokoller

tanimlanmistir. {1k olarak iiretilmis trombosit konsantrasyonu TZP’dir.
2.12.1. Trombositten Zengin Plazma

Trombositten zengin plazma (TZP) ilk olarak 1987 yilinda acik kalp
cerrahisinde kullanild1 (6).

TZP elde etmek i¢in vendz kan alinir. Trombosit aktivasyonunu ve
degraniilasyonunu 6nlemek i¢in antikoagiilan iceren bir tiipe konur. Diisiik devirde
kisa siire ilk santifirtijii yapilir. Santrifiij isleminde tlipteki kan 3 tabakaya ayrilir.
Tilipiin en alt tabakasinda kirmizi kan hiicrelerinin bulundugu tabaka, ortada
trombositten zengin plazma kismi (TZP) ve en iist tabakada fibrinden zengin
trombositten fakir plazma (TFP) olusur. TZP boliimii steril bir enjektorle alinarak
baska bir tiipe aliir. Ikinci tiip daha uzun ve daha hizl bir santriij isleminden geger.
Bu islemde de tiipte 3 tabaka olusur. Tiipiin tabaninda kirmizi kan hiicrelerinin
bulundugu tabaka, en iistte trombositten fakir plazma (TFP) ve iki tabakanin arasinda
da sarimtirak renkli konsantre TZP tabakasi olusur. Bu evrede TZP’yi toplamak
kolaylagmistir. Bir enjektdr yardimiyla TFP kismi ortamdan uzaklastirilir. Kalan
kisim ise kullanima hazir olan Konsantre Trombositten Zengin Plazmadir (cTZP).
Bu tabaka trombositten zengin kisimdir. Elde edilen trombosit konsantrasyonu,
trombosit aktivasyonunu ve fibrin polimerizasyonunu tetiklemek ic¢in trombin
ve/veya kalsiyum klorit (veya benzer faktorler) ile beraber cerrahi bolgeye enjektor
yardimiyla uygulanir (45). Bugiin dis hekimligi, ortopedi, maksillofasiyal cerrahi,
kulak burun bogaz hastaliklari, dermatoloji, plastik cerrahisi, iiroloji gibi ¢ok ¢esitli

alanlarda kullanim1 yaygindir (6, 7).

2.12.2. Trombositten Zengin Fibrin

Trombositten zengin fibrin (TZF) ise ilk defa 2000 yilinda Choukroun ve ark.
tarafindan tanimlanmistir (6, 7). TZF genellikle ikinci kusak TZP olarak adlandirilir
(6). Dohan ve ark. 2006 yilinda TZF’nin detayli bir sekilde biyokimyasal analizini
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yapmuglardir (7). Dohan ve ark. TZF polimerize fibrin ag1 ile sarilmis, sitokinler,
glikalik zincirler ve yapisal glikoproteinler icerdigini rapor etmislerdir (7). Bu
biyokimyasal bilesenlerin iyilesme silirecine i1yi bilinen sinerjistik bir etkisi vardir.
Ornegin hiicre proliferasyonu ve migrasyonuna rehberlik eden fibronektin, Platelet
Derived Growth Factor’iin (Trombosit Kaynakli Biiylime Faktorii-PDGF) etkilerini
arttirir ve stimiile eder (7). Yiiksek trombosit konsantrasyonunun yani sira TZF, yara
iyilesmesinde islev goren PDGF, Transforming Growth Factor Alfa ve Beta
(Transforme Edici Biiylime Faktorii Alfa ve Beta- TGF a ve ), Epidermal Growth
Factor (Epidermal Biiyiime Faktori-EGF), Fibroblast Growth Factor (Fibroblast
Biiylime Faktorii-FGF) ve IGF gibi ¢esitli bliyiime faktorleri igerir (8, 9). Ayrica
beyaz kan hiicreleri, fagositik hiicreler, yiiksek fibrinojen konsantrasyonu ile

vazoaktif aminler ve kemotaktik ajanlar igerir (8).

Son yillarda trombosit konsantrasyonlar: i¢in yeni bir teknik gelistirilmistir.
Ikinci nesil trombosit konsantrasyonu olan TZF teknigi 2000 yilinda Choukroun ve

ark. tarafindan Fransa’da gelistirilmistir (46).

TZP’ye gore avantajlar1 bulunan TZF’nin klinisyenler tarafindan kullanimi
son yillarda giderek artmaktadir (47). TZF nin TZP’den farkli sekilde elde edilir.
TZF elde etmek igin operasyon Oncesi vendz dolasimdan kan alinmasi gerekir.
Calismamizda hastalardan genel anesteziyi takiben acilan vendz damar yolundan
yaklasik olarak 20 ml kan alinmistir. Alinan kan i¢inde antikoagiilan ve benzeri
hi¢bir kimyasal igermeyen 6zel olarak yapilmis titanyum kapli steril bir tiip icine
konulur. Farkli steril tiip kullanimlari mevcuttur. Genel olarak silika cam tiip
kullanim1 yaygindir. Ancak calismamizda titanyum kapl tiipler kullanilmistir.
Titanyum kapl tiiplerin avantaji kanin direkt silika ile temas: ile elde edilen TZF’ye
silika molekiillerinin ge¢mesi engellenmistir. Alinan 20 cc vendz kan 2 adet
tiranyum kapl tiipe 10’ar cc paylastirilir. Tiip i¢indeki kan 15 dakika boyunca 3000
rpm’de santrifiij edilir. Bu teknikte antikoagiilan kullanilmadig1 icin tliplin duvaria
temas eden kan icindeki trombositler aktive olur ve koagiilasyon birka¢ dakika i¢inde
baglar. Tiipiin orta kisminda fibrin ag1 toplanir. Santifiriij sonras1 kan tiipiin i¢inde {i¢
tabakaya ayrilir. Kirmizi kan hiicreleri titanyum kapli tiipiin en alt kismina ¢oker. En

iistte ise trombositten ve diger hiicrelerden fakir plazma toplanir (45, 48).
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Hastadan alinan venoz kana higbir kimyasal ilave edilmeden santrifiij edildigi
icin dogal bir koagiilasyon saglanir (45). Alinan vendz kan bekletilmeden santrifiij
edilmelidir. Almman kan antikoagiilan icermeyen bir tiipe konuldugundan kan tiipiin
duvarma deger degmez koagiilasyon siireci baglar. Fibrin ag1 polimerize olur ve
icinde trombositler ve 1okositler toplanir (48, 49). Trombositten zengin fibrinin
yapisinda trombositler, biiyiime faktorleri, l6kositler, sitokinler, fibrin ve kan

dolasiminda var olan kok hiicreler bulunur (48, 49, 50).
TZF’nin yara iyilesmesine etkileri ve sagladig faydalari:

e Trombosit ve fibrin igerigi sayesinde uygulandigi bolgede hemostaza

yardimci olur.

e Iceriginde ¢ok sayida biiyiime faktorleri ve sitokinler barindirir ve bu

sayede yumusak ve kemik dokuda yara iyilesmesini hizlandirir.
e Icerisindeki fibrin ile adeziv dzellik gosterir.

e Hastanin kendi kanindan alindig1 i¢in ve herhangi bir kimyasal katkisi

olmamasi nedeniyle enfeksiyon ve immiin yanit riski olusturmaz.

e Biiyiime faktorleri fibrin ag igerisinde hapsolmus hiicrelerden ortama

yavasca salinir.

e Elde edilmesi kolay ve ucuzdur. (TZF elde etmek icin pahali tiip veya
kitlere ve karmasik olan prosediirlere gerek yoktur. Antikoagiilan veya baska bir
kimyasal ajan kullanilmaya gerek yoktur. Steril bir tiip ve santrifiij cihazi ile

operasyon oncesi elde edilebilir. Ortalama 15 dakika siirede elde edilir.)

e Son zamanlarda yapilan c¢aligmalar sayesinde kullanim alani giderek

genislemektedir.
2.13. TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRiN ELEMANLARI
2.13.1. Trombositler

Trombositler kemik iligindeki megakaryositlerden kdken alir. Trombositler

¢ekirdeksiz hiicrelerdir. Ortalama 6mrii 7-10 giindiir. Trombositler aktive oldugunda
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sitoplazmalarinda bulunan pek ¢ok graniilden kimyasal madde salinimi yapar. Alfa
graniilleri trombosite 6zgii (B-tromboglobulin vb.) ve trombosite 6zgii olmayan
(fibronektin, trombospondin, fibrinojen ve diger pihtilasma faktorleri, biiylime
faktorleri, immunoglobulinler, fibrinolizis inhibitorleri ve diger) ¢cok sayida protein
icermektedir. Daha yogun olan delta graniillerinde ise kalsiyum, serotonin gibi
maddeleri igermektedir. Trombosit membrani iki katli fosfolipid tabakadan olusur.

Membran {izerinde kollajen, trombin vb.cok sayida molekiil i¢in resdptér mevcuttur.

Hasarli dokuya ilk olarak go¢ eden hiicre olup aktive olarak hemostazi
baslatirlar. Icerisinde bulunan graniillerden salgilanan maddeler ile bir taraftan fibrin
matriks olusurken, diger taraftan hiicre c¢ogalmasin1i ve gogiinii stimiile eden
sitokinlerin ve biiylime faktorlerinin salinimi olur. Boylelikle yara iyilesmesi
baglamis olur (49, 51). Bu nedenle trombosit konsantrasyonunun artmasiyla daha iyi

ve hizli bir yara iyilesme saglanabilmektedir.
2.13.2. Biiyiime Faktorleri

Biiylime faktorleri trombositlerin alfa graniillerinden salgilanir. Salgilanan
bliylime faktorlerinin miktarlar1 yasa, kisiden kisiye ve saglik durumuna gore de
degisiklik gosterebilir. ELISA teknigi ile biiylime faktorlerinin seviyeleri olgiilebilir
(52).

TGF B-1 (Fibrozis ajam)

TGF B’nin 30°dan fazla elemani bulunur. Disiilfid bagli iki aminoasit
zincirine sahip, dimerik bir polipeptittir. En kuvvetli fibrozis olusturan biiyiime
faktoridir (53). Etkileri miktara, matriks ortamina, hiicre tipine gore degisir. Karsit
etkilere sebep olabilir. Ornegin, osteoblastlarin proliferasyonunu stimiile edebildigi
gibi inhibisyonuna da neden olabilmektedir (54, 55). inflamasyon, anjiyogenezis,
reepitelizasyon ve konnektif doku rejenerasyonunda oOnemli rol alarak yara
iyilesmesini diizenler. Hiicre replikasyonunda, degisiminde ve ekstraseliiler maktriks
sentezinde ana diizenleyicidir. Osteoblastlar veya fibroblastlar tarafindan kollajen-I,
fibronektin ve proteoglikanlar gibi matriks molekiillerinin sentezini saglar, ayrica
doku proteinaz inhibitorlerini uyararak yikimlarini engeller (49, 56). Fibrozisi

uyarmas1 nedeniyle inflamatuar diizenleyici olarak bilinir. Lenfositlerin prolifere
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olmasimi baskilar. Giicli antienflamatuardir. Baz1 yayinlarda TGF  olmayan

farelerde yaygin iltihap ve asir1 lenfosit proliferasyonu gelistigi goriilmiistiir (56).

PDGF

Trombosit kaynakli biiyiime faktoriidiir. Iki adet polipeptid zincirinden
olusur. Degisik izoformlar1 mevcuttur. PDGF-BB bu izotiplerden biridir. Endotel
hiicreleri, diiz kas hiicreleri, makrofajlar tarafindan fretilir ve trombositlerin alfa
graniillerinden salgilanir. PDGF, mezensimal kokenli hiicreler i¢in hiicre gogiinii,
proliferasyonunu diizenler (57). Osteoblastlar, diiz kas hiicreleri, fibroblastlar ve glial
hiicreler igin mitozu uyaran ana sitokindir (58). PDGF hasarl1 bolgeye nétrofillerin
ve makrofajlarin kemotaksisini, doku reepitelizasyonunu ve anjiyogenezisini uyarir.
Embriyonik gelisim sirasinda doku gelismesine yardimci olur. Cogu fibroproliferatif
hastaligin patogenezinde onemli etkisi vardir. Fizyolojik olarak fibroziste gorevlidir

(49, 58).

IGF

Tek polipeptit zincire sahip hormondur. Karaciger, plasenta, kemik ve diiz
kas gibi dokularda sentezlenir. Spesifik bazi hiicrelerde biiylimeyi stimiile eder.
Mitozu uyarir ve anabolik etki gosterir (59). Hiicre membranini gecemez. Hiicredeki
etkisini membranindaki reseptorleri uyararak gosterirler (60).

IGF-1 ve IGF-II’ler tiimor hiicresi dahil pek ¢ok tip hiicrenin proliferasyonunu
ve farklilasmasini diizenler (61). IGF hiicre ¢ogalma mediatoriidiirler, ancak
apoptozisten koruyan sinyaller lireterek apoptosizde gorev alir. IGF trombositlerden
degraniilasyon ile salgilanirlar. Ancak baslangicta da dolasimdaki kanda yiiksek
diizeydedirler (49).

Vaskiiler Endotelyal Growht Factor (Vaskiiler Endotelyal Biiyiime
Faktorii- VEGF)

Anjiogenezis ve vaskiilogenezde major regiilatordiir. Anjiogenezisi en
kuvvetli uyaran biiyiime faktoriidiir. Endotelyal hiicreler, makrofajlar, fibroblastlar

ve diiz kas hiicreleri tarafindan salgilanir (62). Endotelyal hiicrelerin prolifere
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olmasini uyarir ve vaskiiler gecirgenligi artirir. Vaskiiler gecirgenligi histamine gore

50.000 kat daha fazla artirir. Cesitli izoformlarin mevcuttur (63).

2.13.3. Lokositler

TZF’nin iyilesmeyi hizlandiran etkili bir matriks olusturdugunu gdsteren
calismalar mevcuttur (64). TZF igerisinde postoperatif inflamasyonu kontrol eden
cok sayida molekiil bulunur.

Trombositlerden salgilanan molekiiller disinda diger bir¢ok kan eleman1 da
inflamasyonu regiile eden spesifik sitokinleri salgilar (54). TZF pihtisi
polimerizasyonu sirasinda fibrin ag icerisinde sikismis ¢ok sayida l6kositik sitokin
bulunur. TZF yapimi sirasinda 16kosit degraniilasyonu da artmaktadir. Lokositler
enfeksiyonu onleyici etkiye sahiptir. Inflamasyon ve agriy1 azaltir. Lokositlerden
salgilanan VEGF anjiyogenezisi uyarir. Bu nedenlerden 6&tiiri TZF’nin immiin
sistemi uyaran ve inflmasyou kontrol eden etkileri mevcuttur.

Lokosit sayist ne kadar ¢ok ise sitokin miktari da o kadar artmaktadir (50).

2.13.4. inflamatuar Sitokinler
Inflamasyonda gorevli ¢ok sayida medyatérden mevcuttur, ancak en
onemlileri Interldkin (IL)-1B, (IL-6) ve Tiimor nekrotizan faktor alfa (TNF-o)’dir. Bu

sitokinler inflamasyonda temel gorev goriir.

Interlokin-1p (IL-1p):

IL-1; notrofiller, aktive olmus makrofajlar, endotelyal hiicreler, fibroblastlar,
ve Langerhans hiicreleri ¢esitli hiicreler tarafindan salgilanir. o ve B olarak iki ¢esit
tirii mevcuttur. IL-1B daha sik goriilen seklidir. IL-1 salinimini iizerinde TNF-a,
interferonlar ve bakteriyel endotoksinler etkilidir (65). inflamasyonda énemli rolleri

vardir. Temel gorevi yardimei T lenfositlerin uyarilmasidir (66).
Interlokin-6 (1L-6):

IL-6; aktive olmus monositler, fibroblastlar ve endotelyal hiicrelerden salinir.

IL-1, bakteriyel endotoksinler, TNF-a ve PDGF, IL-6 salgilanmasini indiikler. 1L-6
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kendi salgilanmasini azaltip arttirabilir (66). B lenfositler i¢in farklilagsmay1 uyarir.
IL-2 varliginda T lenfositleri uyararak sitotoksik T lenfosite doniistiiriir.
Inflamasyon, destriiksiyon ve olgunlasmada etkilidir. IL-4 ile aktive edildiginde, B
lenfositlerini plazmositlere doniistiirir. B lenfositler tarafindan antikor salinimim
uyarir. Ayrica IL-6 ve IL-3 hematopoetik kok hiicre proliferasyonunda sinerjik etki

gosterir (67).

Tiimor nekrotizan faktor-o (TNF-a):

TNF-a bakteriyel endotoksinlere karsi ilk salgilanan sitokinlerden biridir.
Inflamatuar yamitta ilk rol oynayan sitokindir. TNF- o, monosit/makrofajlar,
notrofiller, polimorfniikleer 16kositler ve T lenfositler tarafindan salgilanir. IL-6 ve
TGF-p salgilanmasini ayarlar (68).

TNF-o monositleri uyarir. Fibroblastlarin olgunlagsmalarin1 uyarir. Ayrica
fagositozu artirir. Notrofillerin sitotoksik etkilerini kuvvetlendirir. IL-1 ve IL-6 gibi

mediyatorlerin sentezini kontrol eder (68).

IL-4
Aktif T lenfositleri ve mast hiicreleri tarafindan salgilanir (69). B lenfositlerin
farklilasmasin1 ve proliferasyonunu stimiile eder. Fibrobastlarin salgiladigi kollajen

fibrillerin iiretimini artirir. Enflamasyonun siddetini azaltarak iyilesmeye yardimci

olur (50, 66).

2.13.5. Fibrin

Fibrin, fibrinojen molekiiliin aktive olmus formudur. Fibrinojen, tiim
koagiilasyon reaksiyonlarinin son iirliniidiir. Fibrinojen ¢dziinebilen bir proteindir.
Yaralanma sonrast trombinin etkisi ile c¢oziinmeyen, polimerize fibrin haline
dontistirek ilk skatrisyel matriksi olusturur. Fibrin olusmazsa iyilesme gerceklesmez
(45). Fibrinojen plazmada ve trombosit a-graniillerinde ¢6ziinmiis sekilde bulunur.
Koagiilasyon sirasinda vaskiiler dallarin ¢evresini koruyan bir ¢esit biyolojik adeziv
etki gosterir (45). TZF mikrovaskiilarizasyon gelisimini saglayan ve epitelyal hiicre
migrasyonunu yonlendiren fibrin bazli dogal bir biyomateryaldir. Dogal fibrin

trombiise ¢ok yakin 6zellikler tagir. TZF’ nin yara iyilesmesine olan etkileri fibrin
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jelin 3 boyutlu yapisi ve agda hapsolan sitokinlerin yavas salinimi ile agiklanabilir
(70).

2.14. POSTOPERATIF iZLEM VE ONERILER

Ameliyat sonras1 sensorindral isitme kayb1 agisindan diyapozon testi
yapilarak isitme degerlendirilmelidir. Nistagmus varlig1 ve bas donmesi agisindan
degerlendirilir. Bir hafta kulak pansumani yapilir ve bir hafta sonra siitiirler alimr. iki
hafta oral antibiyoterapi verilir. Ikinci hafta sonunda kulak tamponu almir ve topikal
steroidli, antibiyotikli damlalar baslanir. ilk odyometri 1. ayda yapilir ve 6. ayda
tekrar edilir (3).

2.15. KOMPLIiKASYONLAR

Cerrahi sirasinda asir1 kemik¢ik manipiilasyonu veya travmaya bagli olarak
SNIK ve vertigo gelisebilir. Bu gibi durumlarda perforasyon tamiri basarili olmasina
Karsin isitme kaybi artmaktadir (27). Total isitme kaybi, kemikgik dislokasyonu
goriilebilir. Greft medializasyonu ve lateralizasyonu goriilebilir. Greft lateralizasyonu
ve anteriorda kiintlesme oOzellikle overlay teknikte goriilebilir. Korda timpani

hasarina bagl olarak hastalarda tat bozuklugu ve dilde hissizlik olabilir (27).

Aurikuler sinir hasarina bagl kulakta hissizlik olabilir. Postaurikuler

dokularin kesilmesine bagl kepce kulak goriilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda Temmuz 2017 ile Agustos 2018 yillar1 arasinda
KOM tanistyla fasya tip 1 timpanoplasti operasyonu yapilan 55 hastanin 57 kulagi
dahil edilerek yapildi. Hastalar randomize edilerek iki gruba ayrildi. Birinci grup
olan ¢alisma grubunda randomize olarak belirlenmis 27 kulaga TZF (trombositten
zengin fibrin ) ile birlikte fasya tip 1 timpanoplasti operasyonu yapildi. ikinci grup
olan kontrol grubunda ise randomize olarak belirlenmis 30 kulaga sadece fasya tip 1
timpanoplasti operasyonu yapildi. Tiim hastalara ve ailelerine operasyon Oncesi
cerrahi tedavinin amaci, teknigi, basarisizlik ihtimalleri ve olasi komplikasyonlari
anlatilarak onamlar1 alindi. Hastalarin yaslar1 15 ile 61 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 30.91°di. Hastalarin 26°s1 kadin (%40.75), 31’1 erkekti. (%59.75). En az 3
ay kuru donem saglanamamig akintili kulaklar, adeziv kulaklar, 40 dB ve {izeri hava
kemik araligina sahip kemikc¢ik zincir patolojisi disiiniilen kulaklar, ameliyat
sirasinda kemikgik zincir hareket kisitliligi veya kemikgik zincirde hasar saptanmis
olanlar, kolesteatoma saptanmis olanlar, iyilesmeyi azaltacak diyabet vb. sistemik

hastalig1 olanlar ¢alisma dis1 birakild.

Preoperatif her hastanin anamnezi alind1 ve her hastaya kulak burun bogaz
acisindan ayrintilt bir fizik muayene yapildi. Hastalarin gelis sikayetleri ile birlikte
kulakta akinti durumu, dis kulak yolunun durumu, perforasyonun biiyiikliigii ve yeri,
orta kulak mukozasinin durumu gibi otomikroskopik muayene bulgular1 not edildi.
Her hastaya preoperatif rutin biyokimya tetkikleri ve operasyona uygunluk agisindan
anestezi muayenesi yapildi. Oncelikli olarak preoperatif muayenede iist solunum
yolu obstriiksiyonu yapan septum deviasyonu, adenoid vejetasyon, nazal polip gibi
patolojiler ve enfeksiyon kaynagi olusturabilecek kronik alerjik- bakteriyel
rinosiniizit vb. durumlar medikal ve cerrahi olarak tedavi edildi. En az 3 ay kuru
kalmis kulaklar opere edildi. Perforasyon biiyiikliigli Saliba smiflamasina gore
degerlendirildi. Buna gore; %0-%25 arasi1 grade 1, %25-%50 arasi grade 2, %50-
%75 aras1 grade 3, %75’ten fazlasi grade 4 olarak smiflandirildi (71). Ayrica
hastalarin timpanik membran perforasyonlari; santral malleolar, anterior santral,

posterior santral olmasina gore siniflandirildi.
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Hastalar randomize edilerek 2 gruba ayrildi. Fasya tip 1 timpanoplasti ile
birlikte TZF kullanilan 27 hasta birinci grubu olusturdu. Sadece fasya tip 1
timpanoplasti operasyonu yapilan 30 hasta ikinci grup olan kontrol grubunu
olusturdu.

3.1. Odyolojik Ol¢iimler

Tim hastalara klinigimiz odyovestibiiler {initesinde ses yalitimi olan bir
kabinde operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi birinci ay ile altinci ayda odyometrik
Ol¢iimler yapildi. Interacustics AD629 cihazi kullanildi. Yapilan 6l¢iimlerde 500,
1000, 2000, 4000 Hz frekanslarinda hava yolu ve kemik yolu isitme esikleri
ortalamasi alindi. Operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 6.ay sonuglar
karsilastirilarak degerlendirildi. Hava kemik yolu araliginda 10 dB’in iizerinde
kapanma basar1 olarak degerlendirildi. Ayni sekilde hava yolu esiklerinde 10 dB’in

izerinde iyilesme basar1 olarak degerlendirildi.

3.2. Cerrahi Teknik

Tiim hastalara ameliyattan hemen Once kulak arkasi sa¢ trasi yapildi.
Ardindan supin pozisyonda bas karsi tarafa bakacak sekilde uygun cerrahi pozisyon
verildi. Tiim operasyonlar genel anestezi altinda yapildi. Operasyon yapilacak kulak
polividon-iyot soliisyonu ile boyanarak sadece kulak bolgesi agikta kalicak sekilde
steril Ortiildii. Retroaurikuler sulkusa ve dis kulak yolunda dort kadrana kanamanin
az olmasi i¢in jetakoin (lidokain + adrenalin) enjeksiyonu yapildi. Tiim hastalara
kulak arkasi1 retroaurikuler insizyon yapildi. Cilt, cilt alt1 dokular gec¢ildi. Temporal
kas fasyasindan greft alindi. Fasya lizerindeki yumusak dokular eksize edildi. Diiz bir
sekilde serilerek preslendi ve kurutuldu. Periost eleve edildi. Dis kulak yolu
girisinden sirkumfrensiyal insizyon yapildi. Penrose dren veya ekstrafor tampon ile
kulak asildi. Otomatik ekartor ile kulak One ekarte edildi. Mikroskop goriintiisii
altinda perforasyon kenarlar1 debride edildi. Dis kulak yolu cildi eleve edildi. Anulus
kaldirilarak orta kulaga girildi. Zar malleustan eleve edilerek timpanomeatal flep
anteriora yatirildi. Kurutulmus fasya grefti etrafindan kesilerek uygun boyutlara
getirildi. Greft, 6nde zar bakiyesinin altinda, ortada malleusun iizerinde, posteriorda
timpanomeatal flebin altinda kalacak sekilde serildi ve alttan sponjellerle

desteklendi. Ardindan greft ve timpanomeatal flep yatirildi. Bu sirada operasyon
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baslangicinda anestezi tarafindan agilan damar yolundan hizli sekilde 20 cc venoz
kan alindi. Alinan kan 6zel olarak yaptirilmis olan titanyum kapli iki adet tiipe 10’ar
cc olarak paylastirildi. Herhangi bir katki maddesi kullanilmadan santrifiij cihazinda
3000 rpm devirde 15 dakika santrifiij edildi. Santrifiij sonrasi kan 3 tabakaya ayrildi.
Alt tabakada kirmiz1 kan hiicreleri iistte trombositten fakir plazma ve orta tabakada
trombositten zengin fibrin tabakasi olustu. Trombositten zengin fibrin tabakasi
cikarilarak preslendi. Calisma grubunda zar bakiyesi lizerine TZF ¢ift kat olarak
serildi. Sponjellerle desteklendi ve dis kulak yoluna 1 adet ear wick tampon koyuldu.
Kontrol grubunda ise greft ile birlikte timpanomeatal flep yatirildiktan sonra zar
bakiyesi ve greft sponjellerle desteklendi. Dis kulak yoluna 1 adet ear weak tampon
koyuldu. Cilt alt1 ve periost 3.0 vicryl ile cilt 4.0 trofilenle siitiire edildi. Tiim

hastalara mastoid sarg1 yapilarak operasyona son verildi.

3.3. Istatistiksel Analiz
SPSS v16 programi kullanilarak verilerin istatistiksel analizleri
yapildi. One sample Kolmogorov- Smirnov analizi ile tiim interval parametrelerin
parametrik dagilima uygun oldugu goriildii. Veriler Ki-kare, Independant samples t
testi, Wilcoxon, Mann-Whitney U ve Paired t testi kullanilarak karsilagtirildi. P<0.05
degeri istatistiksel olarak kabul edildi.

3.4. Postoperatif Takip

Operasyon sonrast tiim hastalar 2 giin serviste yatarak iv antibiyoterapi
aldilar. 2 giin sonra genel durumu stabil olan hastalar taburcu edildi. 2 haftaya
tamamlanacak sekilde oral antibiyoterapi ve analjezik regete edildi. Tiim hastalarin
siitiirleri postoperatif 7. giinde alindi. Dis kulak yolundaki ear weak tampon
postoperatif 14. giinde alinarak sponjeller aspire edildi. Kulak i¢i pansumani
yapilarak greft degerlendirildi. Greft; enfeksiyon varligi, intakt olup olmama, ve
pozisyon (medializasyon ve lateralizasyon) yoniinden degerlendirildi. Hastalara, dis
kulak yolundaki tamponun ¢ikarilmasindan sonra 2 hafta boyunca lokal steroidli ve
antibiyotikli damlalar kullandirildi. Postoperatif 1. ayda tiim hastalara kontrol
muayenesi yapildi. Tiim hastalara, greft tutma durumunu ve greftin pozisyonunu
(medializasyon/lateralizasyon) degerlendirilmek amaciyla otomikroskopik muayene

yapildi. Isitme diizeyi odyometre ile degerlendirildi. Ardindan bir sonraki
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degerlendirme genellikle postoperatif 6. ayda yapildi. Elde edilen bulgular
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda Temmuz 2017 ile Agustos 2018
arasinda toplam 55 hastanin 57 kulagma fasya tip 1 timpanoplasti operasyonu
uygulandi. Bunlardan ¢alisma grubunu olusturan 27 kulaga fasya tip 1 timpanoplasti
ile birlikte trombositten zengin fibrin (TZF) uygulandi. Kontrol grubunu olusturan
diger 30 kulaga sadece fasya tip 1 timpanoplasti operasyonu yapildi. 53 hastanin bir
kulagina, 2 hastanin her iki kulagina operasyon uygulandi. Her iki kulagma
operasyon uygulanan 2 hastanin 1 tanesinin bir kulagina fasya tip 1 timpanoplasti +
TZF uygulanirken, diger kulagina sadece fasya tip 1 timpanoplasti uygulandi. Diger
hastanin ise her iki kulagina da fasya tip 1 timpanoplasti + TZF uygulandi. Karadeniz
Teknik Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda fasya tip 1
timpanoplasti + TZF uygulanan 27 hasta “calisma grubu” ve sadece fasya tip 1

timpanoplasti uygulanan 30 hasta “kontrol grubu” olmak {izere toplam 57 hasta opere

edildi.

One sample Kolmogorov-Smirnov analizi ile tiim interval parametrelerin

parametrik dagilima uygun oldugu goriildii.

Hastalarin 31°1 (%54.38) erkek, 26°si (%45.61) kadin olup, yaslar1 15 ile 61
arasinda degigsmekteydi. Tiim grupta yas ortalamasi 30.91 +14.13 olarak bulundu
(Sekil 1). Calisma grubunda hastalarin 16’s1 (%59.25) erkek, 11’1 (%40.74) kadindi
(Sekil 2). Caligma grubunun yas ortalamas: 31.67+14.00 ’du. Kontrol grubunda
hastalarin 15’1 (%50) erkek, 15’1 (%50) kadind1 (Sekil 3). Kontrol grubunun yas
ortalamast 30.23+14.69°tli. Olgulara iliskin demografik 6zelliklerin dagilimi Tablo
1’de goriilmektedir. Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda cinsiyet ve yas
dagilimlar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0.483, p=0.708). Veriler
p degeri ile birlikte Tablo 1°de 6zetlendi.
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m Kadin %45.61
M Erkek %54.38

Sekil-1: Tiim Hastalarin Cinsiyet Dagilim1

m kadin %40.75
m erkek %59.25

Sekil-2: Calisma Grubunun Cinsiyet Dagilimi

B kadin %50
M erkek %50

Sekil-3: Kontrol Grubunun Cinsiyet Dagilimi
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Tablo 1: Gruplar Arasi Cinsiyet Ve Yas Dagilimlar

Calisma grubu Kontrol grubu
Say1 % Say1 % p degeri
Hasta Sayisi 27 30
Kadin 11 40.75 15 50 0.483*
Erkek 16 59.25 15 50
Ortalama Yas 31.67+ 14.00 30.23+14.69 0.708%*
Yas Araligi 15.0-61.0 15.0-59.0

*Ki kare testi
**independent samples t-test

Tim olgularin 23’1 sag kulagindan, 34’ sol kulagindan opere edildi.
Calisma grubunda 10 olgu sag, 17 olgu sol kulagindan, kontrol grubunda ise 13 olgu
sag, 17 olgu sol kulagindan opere edildi. Calisma ve kontrol grubu arasinda
operasyon tarafi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.629).

Sonuglar Tablo 2’de 6zetlendi.

Tablo 2: Calisma Ve Kontrol Grubunda Hastalarin Opere Edilen Taraf A¢isindan
Karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Sayi % Sayi % p degeri
Olgu Sayist 27 30
Sag 10 %37.0 13 %43.3 0.629*
Sol 17 %63.0 17 %56.7

*p=0.629

Operasyon oncesi toplam 57 olgunun 29°u (%50.9) isitme kaybi ile bagvurdu.
Toplam olgularin 14’1 (%24.6) ara ara akint1 sikayeti, 6’s1 (%10.5) ¢inlama ve 1’1
(%1.8) kasintu sikayeti ile geldi. 7 (%12.3) olgunun operasyon Oncesi belirgin aktif
sikayeti yoktu. Hastalarin preoperatif sikayetleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3: Preoperatif Hasta Sikayeti

Sikayet Hasta Sayisi %

Isitme kayb1 29 %50.9
Akint1 14 %24.6
Aktif sikayet yok 7 %12.3
Cinlama 6 %10.5
Kasginti 1 %1.8
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Hastalarin operasyon Oncesi otomikroskopik muayenesinde timpanik
membran perforasyonlar1 anterior santral, posterior santral ve malleolar santral
perforasyon olarak 3 gruba ayrildi. Calismaya dahil olan kulaklardaki
perforasyonlarin 8’1 anterior santral perforasyon, 11’1 posterior santral perforasyon,
38’1 malleolar santral perforasyon seklinde gozlendi. Preoperatif degerlendirmede
anterior santral perforasyonu bulunan 8 kulagin postoperatif 6.ay degerlendirmesinde
3 grefti tutmamus olarak ve 5 grefti intakt gozlendi. Preoperatif degerlendirmesinde
posterior santral perforasyonu bulunan 11 kulagin  postoperatif 6.ay
degerlendirmesinde 2 greftti tutmamis olarak, 9 grefti intakt gozlendi. Preoperatif
degerlendirmesinde malleolar santral perforasyonu bulunan 38 kulagin postoperatif
6.ay degerlendirmesinde 4 grefti tutmamis olarak, 34 grefti intakt gozlendi.
Preoperatif perforasyon yeri ile postoperatif greft tutma oranlar1 karsilastirildi. Ancak
perforasyon yeri gruplarinda yeterli hasta sayisinin olmamasi nedeniyle istatistiksel
analiz yapilamadi. Preoperatif anterior santral perforasyonu olan kulaklarin,
preoperatif posterior santral ve malleolar santral perforasyonu olan kulaklara gore
postoperatif 6.ay greft tutmama orani1 daha yiiksek bulundu (anterior santral: %37.5,

posterior santral: %18.2, malleolar santral: %10.5). Sonuglar Tablo 4’te 6zetlendi.

Tablo 4: Preopreratif Perforasyon Yeri Ile Postoperatif Greft Tutma Oranlar

Perfore Intakt Toplam
Perforasyon yeri ~ Say1 % Say1 % Say1 %
Anterior santral 3 %37.5 5 %62.5 8 %14.0
Posterior santral 2 %18.2 9 %81.8 11 %19.3
Malleolar santral 4 9%10.5 34 9%89.5 38 %66.67

*[statistiksel karsilagtirma yapilamadi

Gruplara gore preoperatif perforasyon yeri dagilimima bakildiginda, ¢alisma
grubunda preoperatif 6 kulakta anterior santral, 5 kulakta posterior santral ve 16
kulakta malleolar santral perforasyon goriildii. Kontrol grubunda ise preoperatif 2
hastada anterior santral, 6 hastada posterior santral, 22 hastada malleolar santral

perforasyon goriildii (Sekil 4).
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Gruplarin perforasyon yeri dagilimi

B calisma grubu kontrol grubu

22

anterior santral posterior santral malleolar santral

Sekil 4: Gruplara gore perforasyon yerinin dagilimi

Kulaklarin preoperatif perforasyon biiyiikliikleri Saliba’nin perforasyon
simiflamasi kullanilarak boyutlarina goére 4 gruba ayrildi. %0-%25 arasi grade 1,
%25-50 arast grade 2, %50-%75 aras1 grade 3, %75-100 arast grade 4 olarak
smiflandirildt (71). Calismaya dahil olan tiim kulaklarin 2’si grade 1, 22’si grade 2,
30’u grade 3, 3’1 grade 4 olarak siniflandirildi. Caligma grubunda kulaklarin 9’u
grade 2, 17’si grade 3, 1’si grade 4 olarak gozlendi. Kontrol grubunda kulaklarin 2’si
grade 1, 13’si grade 2, 13°si grade 3, 2’si grade 4 olarak gozlendi.

Postoperatif 6. ay kontrollerinde ¢alisma grubunda kulaklarin 25 tanesinde
greft intakt oldugu, 2 kulakta ise greftin tutmamis oldugu goriildii. Postoperatif 6.ay
grefti tutmayan kulaklarin grefti 1’i grade 1, digeri grade 2 perfore olarak tespit
edildi. Kontrol grubunun postoperatif 6.ay kontrollerinde kulaklarmn 23 tanesinde
greft intakt oldugu, 7 kulakta ise greftin tutmamis oldugu goriildii. Postoperatif 6.ay
grefti tutmayan kulaklarin 2’si grade 1, 3’i grade 2, 2’si grade 3 olarak gozlendi.
Calisma ve kontrol gruplari arasinda preoperatif perforasyon gruplari ve postoperatif
6.ayda greft durumu agisindan Mann Whitney-U testine gore istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmedi (*p:0.237 ve *p:0.165- Tablo 5). Her iki grubun kulaklarinda
preoperatif timpanik membran perforasyonun, postoperatif 6.ayda istatistiksel olarak

anlamli derecede kapandigi gorildii (**p<0.001 Tablo 5).
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Tablo 5: Operasyon Oncesi ve Postoperatif 6.Ayda Timpanik Membranin Durumu
Operasyon 6ncesi  Postoperatif 6.ay

Grade
Calisma Grubu  Sayi % Say1 %
intakt - - 25 %92.59
1 0 %0.0 1 %3.70
2 9 %33.33 1 %3.70 **p<0.001
3 17 %62.96 0 %0.0
4 1 %3.70 0 %0.0
Kontrol Grubu
Say1 % say1 %
intakt - - 23 %76.67
1 2 %6.67 2 %6.67
2 13 %43.33 3 %10.0 **p<0.001
3 13 %43.33 1 %3.33
4 2 %6.67 0 %0.0
*p degeri 0.237 0.165

Hastalarin 50’sinde daha 6nce herhangi bir kulaktan cerrahi miidahale dykiisii
yoktu. 7 hastanin ise operasyon yapilacak kulaga daha 6nce cerrahi miidahale dykiisii
mevcuttu. Bu 7 hastanin 3’ operasyon yapilacak kulagina daha once kartilaj
timpanoplasti yapilmis ve greftleri tutmayan, tekrar revizyon yapilan vakalardi. 1
hastanin opere olan kulagina daha once yag miringoplasti yapilmis ancak grefti
tutmamisti. 3 hastanin opere olan kulagima daha Once ventilasyon tiipii (vt)
uygulanmaist.

Daha once kartilaj timpanoplasti yapilan ve grefti perfore olan 3 hastaya
revizyon fasya tip 1 timpanoplasti operasyonu yapildi. Bu 3 hastanin 2’sinde fasya
greftinin tuttugu goriildii. 1 hastada ise postoperatif son kontrolde mikroperforasyon
goriildii. Daha 6nce vt uygulanan veya yag miringoplasti yapilan kulaklarda yapilan
cerrahide basarisizlik saptanmadi. Yani 7 hastada opere edilen kulaga daha once
cerrahi miidahale Oykiisi mevcuttu (3 Kartilaj timpanoplastiplasti, 1 yag
miringoplasti ve 3 ventilasyon tilipli uygulamasi). Bu 7 hastadan sadece 1’inde greftte
postoperatif mikroperforasyon goriildii.

Postoperatif hastalarin 2. hafta, 1.ay ve 6.ayda kontrolleri yapildi. Kulaklarin
6. ayda yapilan son kontrollerinde ¢aligma grubunda 27 kulagin 2’sinde (%7.4) greft

tutmamis olarak, kontrol grubunda ise 30 kulakgin 7’sinde (%23.3) greft tutmamis
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olarak gorildii. Altinct ay kontroliinde calisma grubunun 25 kulaginda (%92.6),
kontrol grubunun 23 kulaginda (%76.7) greft intakt goriildii. Oranlar birbirinden
farkli olmasina ragmen (%92.6-%76.7) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0.149). Bu durumun 6rneklem sayisinin azligindan kaynaklanmig

olabilecegi diisiiniildii. Sonuglar Tablo 6’da verildi.

Tablo 6: Postoperatif 6.Ay Greft Tutma Oranlart

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Greft Intakt 25 %92.6 23 %76.7 48 %84.2
Greft Perfore 2 %7.4 7 %23.3 9 %15.8

p:0.149

Ikinci hafta kontrollerinde kontrol grubunda 3 kulakta enfeksiyon saptand.
Bu kulaklarin 2 tanesinde dis kulak yolunda koétii kokulu piiriilan sekresyon seklinde
akiti gortldi. Diger 1 kulakta ise akut nonsiipiiratif otitis media tanist kondu ve
tedavi sonrasi diizeldi. ikinci haftada calisma grubunda enfeksiyon saptanmadi.
Ancak 1.ay kontrollerinde ¢alisma grubunda 1 hastada greft intakt olmasina ragmen
greft lizerinde mikropolipoid graniilasyon dokusu aspire edildi ve enfeksiyon bulgusu
olarak diisiiniildii. Tedavi sonrasi1 gerileme gorildii. Kontrol grubunda ise 1.ay
kontrollerinde 2 kulakta daha enfeksiyon bulgusu saptandi. Bunlardan 1’1 kokusuz
stiptiratif enfeksiyon seklinde goriildii. Digerinde ise greft intakt olmasina ragmen
greft lizerinden aspire edilen mikropolipoid graniilasyon dokusu goriildii ve
enfeksiyon bulgusu olarak diislinlildii. Operasyon sonrasit ilk 1 ayda goriilen
enfeksiyon bulgusu postoperatif enfeksiyon olarak degerlendirildi. Caligma grubunda
1 kulakta postoperatif enfeksiyon goriiliirken, kontrol grubunda toplam 5 kulakta
enfeksiyon goriildii. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p=0.197). Ancak kontrol grubunda enfeksiyon orani daha yiiksek bulundu (kontrol
grubu:%16.7 galisma grubu:%3.7). Sonuglar Tablo 7°de 6zetlendi.
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Tablo 7: Calisma Ve Kontrol Grubunda Postoperatif Enfeksiyon Goriilme Oranlart

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Say1 % Say1 %
Enfeksiyon Var 1 %3.7 5 %16.7
Enfeksiyon Yok 26 %96.3 25 %83.3

*p=0.197

Hastalarin operasyon Oncesi yapilan saf ses odyogramlarinda hava-kemik
yolu araligi (HKYA) ¢alisma grubunda 17-40 dB arasinda (ortalama 24.59+5.59 dB),
kontrol grubunda 11-39 dB (ortalama 22.97+6.09 dB) olarak bulundu. Gruplar
arasinda preoperatif HKYA degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0.300). Operasyon Oncesi HKYA degerleri agisindan calisma ve
kontrol grubunun karsilastirilmas: Tablo 8’de gosterilmistir. Hastalarin operasyon
Oncesi yapilan saf ses odyogramlarinda hava yolu esigi ortalamalari g¢aligma
grubunda 32.89+14.89 dB, kontrol grubunda ise 31.57£10.66 dB olarak bulundu.
Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.699). Operasyon
Oncesi hava yolu esigi degerleri agisindan ¢alisma ve kontrol grubunun

karsilastirilmas: Tablo 9’da gosterilmistir

Tablo 8: Preoperatif HKYA

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 %

0-10db 0 % 0.0 0 % 0.0
11-20 db 6 %22.22 11 %36.67
21-30 db 17 %62.96 15 % 50.0
31-40 db 4 %14.81 4 %13.33
>40 db caligmaya dahil edilmedi
ortalama 24.594+5.59 dB 22.97+6.09 dB

*p=0.300
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Tablo 9: Preoperatif Hava Yolu Esigi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 %

0-10dB 0 % 0.0 1 % 3.33
11-20 dB 5 %18.51 4 %13.33
21-30dB 10 %37.03 11 % 36.67
31-40dB 3 %11.11 8 %26.67
>40 dB 9 %33.33 6 20%
ortalama  32.89+14.89 dB 31.57+10.66 dB

*p=0.699

Birinci ay kontrollerinde hastalara postoperatif ilk kontrol isitme testleri
yapildi. Postoperatif 1.ay odyogramlarinda HKY A degeri ¢alisma grubunda ortalama
15.15+4.04 dB, kontrol grubunda ortalama 17.73+7.46 dB olarak bulundu.
Postoperatif 1.ay odyogramlarinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi (p=0.115). Hastalarin 1.ay odyometrisinde hava yolu esigi ortalamalar
calisma grubunda 20.89+8.82 dB, kontrol grubunda ise 25.43+ 10.90 dB olarak
bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.091).

Altinct ay kontrollerinde yapilan saf ses odyogramlarinda HKYA calisma
grubunda 6-25 dB arasinda (ortalama 13.48+3.96 dB), kontrol grubunda 5-24 dB
(ortalama 14.87+£5.01 dB) olarak bulundu. Operasyon sonrasit 6.ay kontrollerinde
HKYA degerlerinde ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi
(p:0.255). Sonuglar Tablo 10°de gosterilmistir.

Tablo 10: Postoperatif 6. Ay HKYA

Calisma Grubu Kontrol Grubu Amerikan KBB BCC

Akademisi
Say1 % Say1r %

0-10 dB 6 % 22.22 7 % 23.33 Smif A (Miikemmel)
11-20 dB 19  %70.37 18  %60.0 Sinif B (Basarili)
21-30 dB 2 %7.41 5  %16.67 Sinif C
31-40 dB 0 %0.0 0 %0.0 Smif D

6-25 dB arasi 5-24 dB arasi
Ortalama 13.48 £3.96 dB 14.87+5.01dB

p=0.255
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Postoperatif 6.ay kontrollerinde yapilan saf ses odyogramlarinda hava yolu
esigi ortalamasi ¢aligma grubunda 18.85 +9.43 dB, kontrol grubunda 21.83+9.00dB
olarak bulundu. Operasyon sonrasi 6.ay kontrollerinde hava yolu esigi degerlerinde
calisma ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi (p:0.277). Sonuglar

Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Postoperatif 6.Ay Haya Yolu Esigi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 %
0-10dB 3 %11.11 2 % 6.67
11-20 dB 15 %55.55 14 %46.67
21-30 dB 4 %14.81 7 %23.33
231 dB 5 %18.51 7 %23.33
Ortalama 18.85+9.43 dB 21.83+9.00dB

p:0.277

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 6.ay odyogramlarindaki HKYA
degerleri arasindaki fark hesaplanarak HKYA‘daki diizelme bulundu. Calisma
grubunda 3 ile 25 dB arasinda iyilesme gozlendi (ortalama 11.11£5.12 dB). Higbir
hastada preoperatif HKYA postoperatif donemde artmadi. Kontrol grubunda ise -6
ile 21 dB arast HKYA degisikligi gozlendi (ortalama 8.10+6.75 dB). 4 hastada
postoperatif 6.ay HKYA’nin preoperatif doneme gore artis gosterdi. Postoperatif
6.ay HKYA degerinin preoperatif degerden en az 10 db daha diisiik olmas1 basarili
isitme kazanci olarak alindi. Calisma grubunda 27 hastanin 17’sinde postoperatif
HKYA degerinde en az 10 dB iyilesme gozlendi (%62.96). Kontrol grubunda ise 30
hastanin 16’sinda postoperatif HKYA’da en az 10 dB iyilesme gozlendi (%53.33).
Preoperatif HKYA ile postoperatif 6. ay HKY A degerleri farklar1 ¢alisma ve kontrol
grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak p
degerinin anlamlilik sinirina yakin oldugu goriildii (p=0.065). Sonuglar Tablo 12°de

Ozetlendi.
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Tablo 12: Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay HKYA Farklar

HKYA
(dB) Calisma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 %
0-9dB 10 % 37.03 14 % 46.67
10-19dB 15 %55.55 15 %50.0
>20dB 2 %7.41 1 %3.33
Ortalama 11.11+5.12 dB 8.10£6.75 dB
>10dB 17 %62.96 16 %53.33
p=0.065

Calisma ve kontrol gruplarinda grefti intakt olan hastalarin (25 ¢alisma grubu
ve 23 kontrol) preoperatif ve postoperatif HKYA farklar1 karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Grefti tutmayan hastalar haric

tutularak yapilan karsilastirma sonuglari Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13: Grefti Intakt Olan Hastalarim Preoperatif Ve Postoperatif 6.Ay HKYA Farklar

Caligma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 %
0-9dB 8 % 32.0 8 % 34.78
10-19 dB 15 %60.0 14 %60.87
>20 dB 2 %8.0 1 %4.35
Ortalama 11.68+4.88 dB 10.39+5.37 dB
>10 dB 17  %68.8 15 %65.22

p=0.388

Hastalarin preoperatif odyogramlarindaki hava yolu esiklerinden postoperatif
6.ay kontrol odyogramlarindaki hava yolu esikleri ¢ikarildi. Calisma grubunda hava
yolu esiginde 14.04+7.36 dB iyilesme gozlendi. Kontrol grubunda ise hava yolu
esiginde 9.73+8.14 dB iyilesme gozlendi. Postoperatif 6.ayhava yolu esiginin
preoperatif hava yolu esiginden en az 10 dB daha diisikk olmas1 basarili isitme
kazanci olarak alindi. Caligma grubunda 27 hastanin 22’sinde postoperatif 6.ay hava
yolu esigi preoperatif hava yolu esiginden en az 10 dB diisiik izlendi (%81.48).
Kontrol grubunda 30 hastanin 19’unda postoperatif 6.ay hava yolu esigi preoperatif
hava yolu esiginden en az 10 dB diisiik izlendi (%63.33). Preoperatif hava yolu esigi
ile postoperatif 6.ay hava yolu esigi farklar1 karsilagtirildiginda ¢alisma ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.042). Sonuglar tablo

14’te Ozetlendi.
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Tablo 14: Preoperatif Hava Yolu Esigi Ile Postoperatif 6.Ay Hava Yolu Esigi Farklar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 %
0-9dB 5 % 18.52 11 % 36.67
10-19dB 17 % 62.96 15 %50.0
>20 dB 5 % 18.52 4 %13.33
Ortalama 14.04+7.36 dB 9.73+8.14 dB
>10 dB 22 %81.48 19  %63.33

p=0.042

Postoperatif grefti tutmayan hastalar ¢ikarilarak, hastalarin preoperatif
odyogramlarindaki  hava  yolu esiklerinden  postoperatif = 6.ay  kontrol
odyogramlarindaki hava yolu esikleri ¢ikarildi. Calisma grubunda hava yolu esiginde
14.44+£7.49 dB iyilesme gozlendi. Kontrol grubunda ise hava yolu esiginde
12.61+£6.47 dB iyilesme gozlendi. Postoperatif 6.ay hava yolu esiginin preoperatif
hava yolu esiginden en az 10 dB daha diisiik olmas1 basaril1 isitme kazanci olarak
alindi. Calisma grubunda 25 hastanin 21’inde postoperatif 6.ay hava yolu esigi
preoperatif hava yolu esiginden en az 10 dB disiik izlendi (%84.0). Kontrol
grubunda 23 hastanin 18’inde postoperatif 6.ay hava yolu esigi preoperatif hava yolu
esiginden en az 10 dB diisiik izlendi (%78.26). Grefti tutmayan hastalar ¢ikarildiktan
sonra preoperatif hava yolu esigi ile postoperatif 6.ay hava yolu esigi farklari
karsilastirildiginda ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0.371). Sonuglar tablo 15’te 6zetlendi.

Tablo 15: Grefti intakt Olan Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Hava Yolu Esigi
Farklar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 %
0-9dB 4 % 16.0 5 % 21.74
10-19dB 16 % 64.0 14 %60.87
>20 dB 5 % 20.0 4 %17.39
Ortalama 14.444+7.49 dB 12.61+6.47 dB
>10dB 21 %384.0 18  %78.26

p=0.371

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1.ay, postoperatif 6.ay tiim odyometrik

Olctimleri Tablo 16’da gosterildi.
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Tablo 16: Hastalarin Tiim Odyogram Ortalama Degerleri

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

p degerleri

Preoperatif Hava Yolu Esigi

Preoperatif Kemik Yolu Esigi

Preoperatif HKYA

1.Ay Hava Yolu Esigi

1.Ay Kemik Yolu Esigi

1. Ay HKYA

6.Ay Hava Yolu Esigi

6.Ay Kemik Yolu Esigi

6. Ay HKYA

6.Ay Hava Yolu Esigi (Perfore
Kulaklar Harig)

6.Ay Kemik Yolu Esigi
(Perfore Kulaklar Haric)

6.Ay HKYA (Perfore Kulaklar
Haric)

32.89+14.89 dB

8.30+10.28 dB

24.59+£5.59 dB

20.89+8.82 dB

5.74+7.03 dB

15.15+4.04 dB

18.85+9.43 dB

5.37£7.37 dB

13.48+3.96 dB

18.444+9.48 dB

5.48+7.64 dB

12.96+3.32 dB

31.57£10.66 dB

8.60+7.06 dB

22.97+6.09 dB

25.43+£10.90 dB

7.70+6.56 dB

17.73+£7.46 dB

21.83+£9.00 dB

6.97+6.26 dB

14.87+£5.01 dB

20.09+8.88 dB

6.65+6.00 dB

13.43+4.74 dB

*p=0.699

*p=0.896

*p=0.300

*p=0.091

*p=0.281

*p=0.115

*p=0.277

*p=0.380

*p=0.255

*p=0.538

*p=0.560

*p=0.688
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Calisma grubu ve kontrol grubunun preoperatif hava yolu esigi ile
postoperatif 6.ay hava yolu esigi arasindaki farklari tablo 17°de 6zetlendi. Caligma ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.042). Ancak
bu anlamlilik degerinin kontrol grubunda daha fazla greft tutmama oranina baglh
oldugu disiintildii. Perfore kulaklar ¢ikarilarak preoperatif hava yolu esigi ile
postoperatif 6.ay hava yolu esigi farklarinin ortalamari alindi. Calisma ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.371). Sonuglar

tablo 17’de Ozetlendi.

Calisma grubu ve kontrol grubunun preoperatif HKYA ile postoperatif 6. ay
HKYA ortalamalar1 tablo 17°da 6zetlendi. Calisma ve kontrol grubu arasinda
preoperatif HKYA ile postoperatif 6.ay HKYA farklar1 ortalamalar istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.065). Ancak p degeri anlamlilik sinirina ¢ok
yakin goriildii. Bu anlamlilik degerinin kontrol grubunda daha fazla greft tutmama
oranina baglh oldugu diisiiniildii. Perfore kulaklar ¢ikarilarak preoperatif HKYA ile
postoperatif 6.ay HKYA ortalamas: farklar1 alindi. Calisma ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.388). Sonugclar tablo

17’de Ozetlendi.

Tablo 17: Calisma Ve Kontrol Grubunda Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Hava Yolu Esiklerinin ve
HKY A’larinin Farklari

Calisma Grubu Kontrol Grubu  p degerleri

Preoperatif Hava Yolu Esigi ile Postoperatif

*n—
6.Ay Hava Yolu Esigi Farklari 14.04+7.36 dB 9.7348.14 dB p=0.042

Preoperatif HKYA ile Postoperatif 6.Ay

HKYA Farklar: 11.11+£5.12 dB 8.10£6.75 dB *p=0.065

Preoperatif Hava Yolu Esigi ile Postoperatif
6.Ay Hava Yolu Esigi Farklari (Perfore 14.44+7.49 dB 12.61+6.47 dB *p=0.371
Kulaklar Harig)

Preoperatif HKYA ile Postoperatif 6.Ay

*A—
HKYA Farklari (Perfore Kulaklar Harig) 11.68+4.88 dB 10.30+5.37 dB p=0.388
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Calisma grubunda preoperatif hava yolu esigi ile postoperatif 1. ay hava yolu esigi
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.001). Kontrol
grubunda preoperatif hava yolu esigi ile postoperatif l.ay hava yolu esigi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.001). Sonuglar
tablo 18’de 6zetlendi.

Tablo 18: Preoperatif Hava Yolu Esigi ile Postoperatif 1.Ay Hava Yolu Esigi Kargilagtirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Preoperatif Hava Yolu Esigi 32.89+14.89 dB 31.57+10.66 dB
1.Ay Hava Yolu Esigi 20.89+8.82 dB 25.43+10.90 dB
*p degeri p<0.001 p=0.001

Calisma grubunda preoperatif hava yolu esigi ile postoperatif 6.ay hava yolu
esigi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.001).
Kontrol grubunda preoperatif hava yolu esigi ile postoperatif 6.ay hava yolu esigi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandr (p<0.001). Sonuglar
tablo 19°da 6zetlendi.

Tablo 19: Preoperatif Hava Yolu Esigi ile Postoperatif 6.Ay Hava Yolu Esigi
Karsilagtirmasi

Caligma Grubu Kontrol Grubu
Preoperatif Hava Yolu Esigi 32.89+14.89 dB 31.57+10.66 dB
Postoperatif 6.Ay Hava Yolu 18.85+9.43 dB 21.8349.00 dB
Esigi
*p degeri p<0.001 p<0.001

46



Calisma grubunda preoperatif HKYA ile postoperatif 6.ay HKYA
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.001). Kontrol
grubunda preoperatif hava yolu esigi ile postoperatif 6.ay HKYA karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.001). Sonuglar tablo 20’de

Ozetlendi.

Tablo 20: Preoperatif HKYA ile Postoperatif 6.Ay HKY A Karsilagtirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Preoperatif HKYA 24.59+5.59 dB 22.97+6.09 dB
Postoperatif 6. Ay HKYA 13.48+3.96 dB 14.87+5.01 dB
*p degeri p<0.001 p<0.001

Opere olan 57 kulagin 21 tanesinde kulak zarinda sklerotik plaklar
(miringoskleroz) (¢alisma grubununda 10, kontrol grubunda 11 kulak) mevcuttu.
Calisma ve kontrol grubu arasinda miringosklerozlu kulak zar1 dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.977). Sonuglar Tablo 21’de

Ozetlendi.

Tablo 21: Calisma Ve Kontrol Grubu Miringoskleroz Oranlart

Miringoskleroz Calisma Grubu Kontrol Grubu

Say1 % Say1 %
Var 10 %37.0 11 %36.7
Yok 17 %63.0 19 %63.3
*p=0.977

Miringosklerozu olan 21 hastanin 4’linde postoperatif donemde perforasyon
goriildii. Diger 17 hastada postoperatif kontrollerde greft intakt goriildii.
Miringosklerozu olmayan 36 hastanin 5’inde postoperatif donemde perforasyon

gorildii. Diger 31 hastanin takip muayenelerinde greft intakt goriildii. Timpanik
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membranda sklerotik plak olmasit greft tutma agisindan anlamli bulunmadi

(p=0.712). Sonuglar Tablo 22’de 6zetlendi.

Tablo 22: Miringoskleroz Varligmin Greft Tutma Oranlari Ile Karsilastirilmasi

Miringoskleroz Miringoskleroz
var yok
Say1 % Say1 %
Greft intakt 17 %80.95 31 %86.49
Greft perfore 4 %19.05 5 %23.51

* p=0.712
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5. TARTISMA

Kronik otitis mediada cerrahi tedavi, orta kulaktaki hastalig1 ortadan
kaldirmak ve isitme mekanizmasini yeniden olusturmak i¢in uygulanir (3). Timpanik
membran perforasyonu iletim tipi isitme kaybi ile giden yaygin bir otolojik
problemdir (33). Hastaligin seyrinde, orta kulak mukozasinin iist solunum yolu
enfeksiyonlar1 esnasinda tuba Ostaki yoluyla veya dis kulak yoluyla enfekte oldugu
ve kulak akintisina yol agtig1 donemler goriiliir. Cerrahi tedavi ile oncelikle timpanik
membrandaki perforasyonun basarili bir sekilde kapatilmasi hedeflenir. Bu sayede
perfore timpanik membran nedeniyle olusan enfeksiyon ataklari ortadan kalkmig
olur. Timpanik membran perforasyonun kapatilmasinda diger bir amag intakt bir

timpanik membran elde ederek iletim tipi isitme kaybinin diizeltilmesidir (2).

Kalici kulak zar1 perforasyonlarinin cerrahi tedavisi ilk olarak 1878’de
Berthold tarafindan miringoplasti adiyla tarif edilmistir (38). Wullstein ve Zollner
tarafindan 1956 yilinda ilk olarak tanimlanan klasik timpanoplasti siniflamasi
timpanik membran tamir islemlerinin temelini olusturur (39,40). Bugiine kadar
timpanik membran perforasyonlarinin tamirinde ¢ok c¢esitli greft materyalleri
kullanilmistir. Ik kullamlan greft materyali retroaurikuler bolgeden alman deri
greftleri olmustur. Ancak greft perforasyon oranlarmin yiiksek olmasi, sekonder
olarak kolestatom gelismesi, greftte pullanmalar goriilmesi nedeniyle yeni greft
materyalleri arastirilmistir  (34). Daha sonralart ven, fasya, kikirdak, yag,
perikondrium ve periosteum gibi mezenkimal dokular kullanilmaya baglanmstir (3)

(23).

Timpanik membran perforasyon onarimi operasyonlarinda perforasyonun tam
olarak kapanma basarisi {izerine etkili faktorleri arastiran bir¢ok ¢alisma yapilmistir.
Yas, perforasyonun yeri ve bliylikliigli, akintili veya kuru bir kulakta operasyon
yapilmasi, orta kulak mukozasinin durumu ve kullanilacak greft materyalinin tiirii

vb. birgok faktor incelenmistir (72,73).
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Glinlimiizde, temporal kas fasyasi uzun yillar en ¢ok kullanilan greft
materyali olmustur. Ciinkii elde etmesi kolay, miktar1 ¢ok ve goreceli olarak ince ve
transparan yapidadir (74). Fakat genis timpanik membran perforasyonlarinda,
ilerlemis orta kulak patolojilerinde, retraksiyon ceplerinde, adeziv otitlerde, dstaki
disfonksiyonunda ve revizyon cerrahilerde greft tutma oranlar1 diismektedir. Bu tiir
durumlarda kartilaj greftler kolayca alinabilmesi, sert yapisi, rezorbsiyona ve
retraksiyona daha direngli olmasi nedeniyle daha fazla Onerilmektedir (75,76).
Literatiire gore fasya tip 1 timpanoplasti sonrasi basari oranlarina dair degisken
sonuclar bildirilmigstir. Basarisizlik oranlar1 %22 ya da daha fazlasina ulagsmaktadir.
Hatta yetiskinlerde %40’lara, ¢ocuklarda %65’lere kadar ulasan basarisizlik oranlari
bildiren ¢alismalar mevcuttur (4). Yu ve ark. temporal fasya ile timpanoplasti
yaptiklart 60 hastada basari oranin1 %80 olarak bildirmistir (77). Blanshard (78)
olgularinda fasya greftinin tutma oranmi %78, Lau ve Tos (79) %92 olarak
bildirmislerdir. Fasya tip 1 timpanoplasti sonrasi basar1 oranlarini arttirmak igin,
timpanik membranin iyilesmesine katkida bulunabilecek metotlarin arastirilmasina
ihtiya¢ duyulmaktadir (4). Bu dogrultuda, Salman F. Alhabib ve ark. yag
miringoplasti yapilan hastalarda son donemde hyaluronic asid kullanimimin basari

oranlarimi arttirdigini gostermistir (33).

Daha 6nce hiyaluran, heparin, EGF, FGF, PDGF ve TGF igeren ¢ok sayida
farkli materyal timpanik membran perforasyonu tedavisinde basar1 oranini arttirmak
amaciyla kullanilmistir (5). Trombositlerin yara iyilesmesi ve hemostasizde 6nemli
rol oynadigi bilinmektedir (5). Calismamizda trombositten zengin fibrin (TZF), yara
lyilesmesine olan katkilariyla greft tutma oranini yiikseltecegi Ongoriilerek

kullanilmistir.

Trombositten zengin fibrin (TZF) ilk defa 2001 yilinda Choukroun ve ark.
tarafindan tanimlanmistir(6,7). TZF genellikle ikinci kusak trombositten zengin
plazma (TZP) olarak adlandirilir (6). Dohan ve ark. 2006 yilinda TZF’nin detayl1 bir
sekilde biyokimyasal analizini yapmislardir (7). Dohan ve ark. TZF’ nin polimerize
fibrin ag1 ile sarilmus, sitokinler, glikalik zincirler ve yapisal glikoproteinler
igerdigini rapor etmislerdir (7). Bu biyokimyasal bilesenlerin iyilesme siirecine iyi

bilinen sinerjistik bir etkisi vardir. Ornegin hiicre proliferasyonu ve migrasyonuna
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rehberlik eden fibronektin, PDGF-BB’nin etkilerini artirir ve stimiile eder (7). TZF
yiikksek trombosit konsantrasyonunun yani sira, yara iyilesmesinde islev goren
PDGF, TGF a, TGF B, EGF, FGF ve IGF gibi gesitli biiylime faktorleri igerir (8,9).
Ayrica beyaz kan hiicreleri, fagositik hiicreler, yiiksek fibrinojen konsantrasyonu ile

vazoaktif aminler ve kemotaktik ajanlar igerir (8).

Bu ¢alismanin amaci timpanik membran perforasyonlarinda zar tamiri icin
yapilan fasya tip I timpanoplasti ameliyatlarinda greft tutma oranlarini yiikseltmede
TZF’nin etkilerini degerlendirmektir. TZF’nin kulak cerrahisinde son zamanlarda
kullanim1 giderek yayginlasmaktadir. Kulak zar1 perforasyon onarimlarinda greft
materyaline ek olarak iyilesmeyi arttirict ve hizlandirici etkisi ile kullanildigini ve

basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (4,6,9,74).

Calismamizda fasya tip 1 timpanoplasti operasyonu yapilan 27 hastaya TZF
kullanild1 ve ¢alisma grubu olarak adlandirildi. Kontrol grubu olan 30 hastaya ise
TZF kullanilmadan sadece fasya tip 1 timpanoplasti operasyonu yapildi. Calisma ve
kontrol gruplar1 arasinda cinsiyet ve yas acisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. Literatiirde kronik otitis media insidansi erkeklerde daha yiiksektir (20).
Calismamiza katilan 57 hastanin 31°1 (%54.38) erkek, 26’si (%45.61) kadin olarak

goriildii ve literatiirle uyumlu sekilde erkek hakimiyeti vardi.

Calismamizda fasya tip 1 timpanoplasti le birlikte TZF kullanilan 27 hasta
calisma grubunu olustururken TZF kullanilmayan, sadece fasya tip 1 timpanoplasti

operasyonu yapilan 30 hasta ise kontrol grubunu olusturdu.

Timpanik membran perforasyon tamiri Oncesi kulagin akintili olmasinin
operasyon basarisini olumlu ya da olumsuz etkiledigi yoniinde farkli goriisler
mevcuttur. Tos ve Armstrong timpanik membran perforasyon tamirinin kuru kulakta
akmtili kulaktan daha basarili oldugunu bildirmistir (80). Albu ve ark.orta kulagin
mukozal durumunun ve akintinin greft tutma basaris1 ve isitme sonuglarini olumsuz
etkiledigini bildirmistir (81). Adkins’e gore ise kulagin akintili sekilde opere
edilmesi greft tutma oranini etkilemez (82). Aymi sekilde Jakson preoperatif akinti
varliginin greft tutma basarisi iizerine etkili olmadigimi bildirmistir (83). Biz kulagin

preoperatif akitili olmasinin operasyon basarisini diigiirdiiglinti, koyulan greftin
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enfeksiyon varliginda nekroza gidebilecegini bu nedenle ¢alismamizda preoperatif en
az 3 aylik donemde akintis1 olmayan kulaklar: tercih ettik. Preoperatif kulak akintisi

olan hastalar1 ¢calisma disinda biraktik.

Operasyon Oncesi hastalarin ilk bagvuru nedenleri incelendiginde, hastalarin
en ¢ok isitme kaybi sikayeti ile bagvurdugu tespit edilmistir. Toplam 57 olgunun
29°u (%50.9) isitme kaybi, 14’1 (%24.6) aralikli kulak akintisi, 6°s1 (%10.5) ¢inlama
ve 1’1 (%1.8) ise kulakta kasint1 sikayeti ile basvurmustur.7 hasta (%12.3) operasyon
Oncesi belirgin bir aktif sikayet bildirmemistir. Bagvuru sikayetinin yiiksek oranda
isitme kayb1 olmasi timpanik membran perforasyonunun tamirinde isitmenin de

miimkiin oldukga iyilestirilmesi 6nemlidir.

Perforasyon yeri ile basar1 oranlar1 arasinda farkli sonuglar bildirilmistir. Sade
ve ark. anterior perforasyonlarin tamirinin daha zor ve iyilesmesinin daha zayif
oldugunu bildirmiglerdir (84). Ancak Koch’un yaptig1 bir ¢alismada perforasyon
yerinin ve perforasyon biyiikliigiiniin greft tutma orani ile iligkili olmadig
gosterilmistir (85). Anterior perforasyonlarda anterior mezotimpaniumda sponjel ile
greftin iyi desteklenememesi anteriorda greftin zar bakiyesinden ayrilmasina ve greft
tutma oranmin diigmesine neden olur. Tek’in yaptifi tez calismasinda fasya
timpanoplastide anteriora kartilaj destek koyulmasinin fasya greft ile zar bakiyesinin
ayrilmasini engelledigi ve basari oranlarini arttirabilecegi gosterilmistir (86). Bizim
calismamizda 57 hastanin 9’unda greft tutmamis goriildii. Grefti tutmayan bu
hastalarin  3’ii  preoperatif anterior perforasyondu. 8 preoperatif anterior
perforasyonun 3’iiniin greftinin postoperatif tutmadigi, posterior ve santral malleolar
perforasyonlara gore anterior perforasyonlarin yiizde olarak daha yiiksek greft
tutmama oranina sahip oldugunu gostermektedir. (%37.5 anterior santral, %18.2
posterior santral, %10.5 santral malleolar perforasyonun perforasyon orani).
Perforasyon yerine gore greft tutmama yiizdelerinde farkli degerler elde edilmis olsa

da hasta dagilim1 yeterli sayida olmadig: icin istatistiksel analiz yapilamadi.

Adkins ¢aligmasinda %89 greft tutma orani1 bulmus ve grefti perfore olan
timpanik membranlarin preop total veya subtotal perforasyonlar oldugunu
bildirmistir (82). Adkins, White ve Both zar yiizeyinin yarisindan fazla olan
perforasyonlarda greft tutma oranini daha diisiik bulmuslardir (81). Albu ve ark. ise
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zar yiizeyinin yarisindan az perforasyonlarda greft tutma bagarisinin daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda preoperatif perforasyon biiyiikliikleri
Salibanin  siniflandirmasina  gore siniflandirildi  (71). Timpanik membranda
perforasyon biiytikliigiintin %0-%25 arasinda olmasi grade 1, %25-%50 arasinda
olmas1 grade 2, %50-%75 arasinda olmasi grade 3, %75-%100 arasinda olmasi1 grade
4 olarak siniflandirildi. Postoperatif 6.ayda toplam 9 hastanin grefti tutmamis
gorildii. Bu hastalarin preoperatif muayenelerinde 1 hastanin grade 1, 1 hastanin
grade 2, 6 hastanin grade 3 ve 1 hastanin grade 4 perforasyon biiyiikliigiine sahip
oldugu kaydedilmistir. Postoperatif goriilen toplam 9 greft perforasyonun 7’si
preoperatif %50’den biiylik grade 3 ve grade 4 perforasyonlara sahip timpanik
membranlarda olugsmugstur. Preoperatif donemde perforasyonlar %50’den biiyiik ve
%350’den kiiglik olarak gruplandirildiginda, perforasyon oranlarinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0.277). Ancak istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da %50’den
biiyiik perforasyonlarda greft tutma oraninin daha diisiik oldugu goriilmistiir ( %50
den kiiciik boyutlardaki perforasyonlarda greft tutma orani= %91.7, %50 den biiyiik

boyutlardaki perforasyonlarda greft tutma orani %78.8)

Calismamizda timpanik membranda sklerotik plaklarinin varligi greft tutma
orani acisindan karsilastirildi. Miringosklerozun greft tutma basaris1 {izerine

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi goriilmedi (p=0.606).

Calisma ve kontrol grubu postoperatif 6.ayda yapilan son kontrollerinde greft
tutma oranlar1 karsilastirildi. 6. ay hastalarin son kontrollerinde ¢alisma grubunda 27
hastanin 2 tanesinde (%7.4) greft perforasyonu gozlendi. Kontrol grubunda ise 30
hastasinin 7 tanesinde (%23.3) greft perfore idi. 6.ay kontroliinde ¢alisma grubunun
25 hastasinda (%92.6), kontrol grubunun 23 hastasinda (%76.7) greft intakt goriildii.
Oranlar birbirinden farkli olmasina ragmen (%92.6-%76.7) istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi, ancak p degeri anlamlilik sinirina yakin izlendi (p=0.149).

Bu durumun 6rneklem sayisinin azligindan kaynaklanmis olabilecegi diistiniildii.

El-Anwar ve ark. yaptigi bir c¢alismada konkal kartilajin perikondriumu
kullanarak 32 hastaya tip 1 timpanoplasti ile birlikte TZF kullanmis, kontrol
grubunda 32 hastaya perikondrium ile tip 1 timpanoplasti yapilmistir. Greft tutma

oranlar1 TZF kullanilan grupta %100, TZF kullanilmayan grupta ise %81.25 olarak
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bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark gosterilmistir (4). Calismamizda TZF
kullanilan grup daha yiiksek oranda greft tutma oranma sahip olmasina ragmen,

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulasmamaistir.

Erkilet ve ark. sicanlarda yaptig1 bir calismada otolog trombositten zengin
plazmanin (TZP) farelerde TM perforasyon iyilesmesini hizlandirmada etkili
oldugunu ileri siirmiistiir (5). Navarrete Alvaro ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise
kuru santral perforasyonu bulunan 3 hastanin perforasyon kenarlarina TZP
uygulamis ve overlay timpanoplasti yapmistir ve tiim hastalarda tam kapanma elde
etmistir (9). Bu ¢alisma TZP’nin ilk olarak kullanildigi 6ncii sonuglarin elde edildigi

bir ¢alisma olarak literatiirde bulunmaktadir.

G.Sankaranarayanan ve ark.’nin yaptig1 diger bir ¢alismada ¢alisma grubunda
timpanoplasti yapilan 25 hastada TZF kullanilmistir. Kontrol grubunda 25 hastaya
sadece timpanoplasti yapilmustir. Greft tutma oranlar karsilagtirllmis ve 3. ay
kontrollerinde ¢alisma grubunda %96, kontrol grubunda %80 olarak bulunan greft
tutma oranlarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (6). Calismamiz

G.Sankaranarayanan ve ark.’nin ¢alismasindaki oranlara yakin sonuglar elde etmistir.

Giir ve ark. travmatik kulak zar1 perforasyonlarinda 30 hastaya TZF’yi
kullanmiglar ve 30 hastaya ise paper patch kullanmislardir. Giir ve ark. travmatik
timpanik membran perforasyonlarinda TZF’nin kapanma ihtimalini arttirdiginm

belirtmislerdir (7).

Habesoglu ve ark. travmatik kulak zar1 perforasyonlarinda TZF
kullanmislardir. Otuziki hastada yaptiklar1 c¢aligmada 14 hastaya TZF’yi
kullanmiglardir. 18 hastaya ise herhangi bir islem yapmamislardir. Habesoglu ve ark.
travmatik kulak zar1 perforasyonlarinda TZF’nin kapanma ihtimalini arttirdiginm

belirtmislerdir (87).

Postoperatif 2. hafta ve 1. ay kontrollerinde ¢alisma grubunda toplam 1
hastada enfeksiyon bulgusu saptanirken, kontrol grubunda 5 hastada enfeksiyon
bulgusu saptanmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamasina ragmen c¢alisma grubunda enfeksiyon oraninin daha az olmasinda

TZF’nin etkisinin olabilecegi diistiniilmiistiir (p=0.197)
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El-Anwar ve ark. yaptigi caligmada g¢alisma grubunda TZF kullandig
timpanoplastilerde postoperatif enfeksiyon saptanmazken, kontrol grubunda TZF
kullanilmadan yapilan timpanoplastilerde 4 hastada perforasyon ile sonuglanan
enfeksiyon saptandi. Kontrol grubundaki bu enfeksiyon orami (% 12.5) ¢alisma
grubuna gore anlamli derecede yiiksekti (%0). Sonugclar istatistiksel olarak anlamli

seviyede farkli bulundu (p <0.0001) (4).

Goodhill, timpanoplasti operasyonlarinda greft tutma basarisinin postoperatif
infeksiyonlara bagl greft nekrozu nedeniyle azaldigini belirtmistir (88). Temporal
kas fasyasinin transparan, ince ve yapisal olarak timpanik membrana daha benzer
olmas1 nedeniyle cesitli caligmalarda kartilaj greftlerle karsilastiriltirildiginda daha
iyi igitme kazanci sagladigi bildirilmistir. Ancak ince yapisi nedeniyle fasyanin
atrofiye daha yatkin oldugu ve enfeksiyonlarla daha kolay nekroze oldugu
diisiiniilmektedir. Bu nedenle temporal kas fasyasi ile yapilan timpanoplastilerde
enfeksiyon oraninin diisiiriilmesi daha oOnemli olmaktadir. TZF’nin, igeriginde
bulunan biiylime faktorleri, sitokinler ve beyaz kan hiicreleri sayesinde yara
iyilesmesini artirmasi yaninda enfeksiyona karsti da koruyucu oldugu

diistiniilmektedir.

Calisma ve kontrol grubunda preoperatif hava yolu esigi ortalamalar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.699). Calisma ve kontrol
grubu arasinda 1.ay hava yolu esigi ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p=0.091). Ancak p degeri anlamlilik smirina yakin goézlendi. Calisma ve
kontrol grubu arasinda 6.ay hava yolu esigi ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlaml
fark yoktu (p=0.277). Preoperatif hava yolu esigi ile postoperatif 6.ay hava yolu esigi
ortalamalar1 arasinda hem caligma grubunda, hem de kontrol grubunda istatistiksel

olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0.001 ve p<0.001).

Preoperatif HKYA her iki grupta karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi (p:0.300). Calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda
postoperatif 6.ay HKYA arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p:0.255). Ancak postoperatif 6. ay HKYA Amerikan KBB BBC akademisi
kriterlerine gore siniflandirildi. Buna gore; 0-10 dB arasi: Sinif A (miikemmel), 11-

20 dB arasi: Smif B (Basarili), 21-30 dB arasi: Sinif C, 31-40 dB arasi: Smif D
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olarak gruplandirildi. Calisma grubunda %92.6, kontrol grubunda %83.3 oraninda
mitkemmel veya basarili sonug¢ elde edildigi goriildii. Bu sonuglara gore cerrahi

sonuglarimizin isitme kazancglarinin oldukga basarili oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif 6.ay hava yolu esigini ile preoperatif hava yolu esiginin farki
alindi. Calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0.042).Calisma ve kontrol gruplarinin postoperatif 6.ay hava yolu esigi
ile preoperatif hava yolu esiginin farkinin istatistiksel olarak anlamli goriilmesi,
kontrol grubunda postoperatif grefti tutmayan kulak sayisinin daha fazla olmasi
nedeniyle olabilecegi diisliniildii. Postoperatif grefti tutmayan kulaklar g¢ikarilarak
calisma ve kontrol gruplari tekrar karsilastirildi. Yapilan istatistiksel analizde ¢alisma

ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.371).

Hastalarin preoperatif odyogramlarindaki HKYA’dan postoperatif 6.ay
kontrol odyogramlarindaki HKYA’lar1 ¢ikarilarak elde edilen HKYA iyilesmeleri
bulundu. Calisma grubundaki %62.69, kontrol grubunda %.53.33 oraninda
postoperatif HKYA, preoperatif HKYA’dan en az 10 dB iyilesmis gorildi.
Preoperatif HKYA ile postoperatif 6. Ay HKYA farki ¢alisma ve kontrol grubu
arasinda anlamh fark saptanmadi, ancak p degeri anlamlilik sinirina yakin oldugu
goriildii (p=0.065). Bunun nedeninin kontrol grubunda perfore kulaklarin daha fazla
olmast oldugu diisiiniildii. Postoperatif perfore kulaklar ¢ikarilarak calisma ve
kontrol grubu karsilastirildi. Calisma grubundaki %68.8, kontrol grubunda %65.22
oraninda postoperatif HKYA preoperatif HKYA’na gore en az 10 dB iyilesmis
gorildii. Calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0.388). Bu sonuglar dogrultusunda HKY A kapanmasinda sadece greft

tutmasinin etkili oldugu diisiiniildii.

El-Anwar ve ark. yaptigi calismada calisma grubunda TZF kullandig
timpanoplastilerde %65.6 oraninda 10 dB veya daha fazla isitme kazanci elde
edilmesine karsin, TZF kullanmadigi kontrol grubunda ise %40.6 oraninda 10 dB
veya daha fazla isitme kazanci elde edildigini belirtmistir. Sonuglar istatistiksel
olarak anlamli olmasa da anlamlilik sinirina yakin oldugunu bildirmistir (p=0.079).

Bizim c¢alismamizda yapildig: sekilde perfore kulaklar ¢ikarilarak tekrar ¢aligma ve
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kontrol grubunu karsilastirmis ve ¢alisma grubunda en az 10 dB isitme kazanci
%65.6, kontrol grubunda ise % 50 oraninda bulundugunu, bu sebeple her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedigini bildirmistir (4).

Giir ve ark. travamatik timpanik membran perforasyonunda TZF ile kagit
yama (paper patch) uygulamasini karsilastirmiglar ve TZF kullanilan grupta timpanik
membranin iyilesmesinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (7). Ayrica HKYA’da iyilesmenin TZF kullanilan grupta daha fazla
oldugunu goéstermislerdir (7).

Alhabib ve ark. hyaliinorik asidin yag miringoplasti ile birlikte kullanimi ile
TZF’nin tek basma greft materyali olarak kullaniminmi arastirmigtir. TZF kullanilan
grupta fazla sayida perforasyon olmasi nedeniyle calismayr yarida biraktigini
bildirmistir (33). Biz de TZF’yi resorbe olan bir materyal oldugu i¢in tek basina greft
materyali olarak kullanmay1 onermemekteyiz. Calismamizda TZF greft materyali
olarak degil, greft materyalinin tutma ihtimalini artirabilecek c¢esitli biiyiime

faktorleri, sitokinler ve 16kosit kaynagi igeren bir destek madde olarak kullanilmistir.

TZF hastanin kendi kanindan elde edildigi, herhangi bir katki maddesi
icermedigi i¢in bulasici enfeksiyon riski tasimaz ve alerjik 6zelligi yoktur. Elde
etmesi kolaydir ve ucuz maliyetlidir. Kulak burun bogaz operasyonlarinda son
yillarda giderek kullanimi artmaktadir. Stavrakas ve ark. trombositten zengin
plazmanin (TZP) kulak burun bogaz cerrahisinde kullanimini konu alan 11 ¢alismay1
incelemis ve TZP literatiir ¢aligmalarinda umut vaat ettigini, daha ¢ok calisma

yapilmasi gerektigini belirtmistir (8).

Daha cok sayida hasta gruplariyla yapilan ¢alismalarda TZF’nin etkinliginin
daha belirgin olarak ortaya koyulabilecegini, timpanik membran perforasyonu
onariminda bu materyalin kullaniminin ileride daha da yayginlasacagim1 ve yara

iyilesmesine olan katkisiyla farkli alanlarda kullanima girebilecegini dngérmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Temporal kas fasyast ile yapilan tip 1 timpanoplasti operasyonlarinda
trombositten zengin fibrin (TZF) kullanim1 greft tutma oraninmi artirmistir (greft

tutma orani, ¢aligma grubu: %92.6 — kontrol grubu: 76.7).

Temporal kas fasyasi ile yapilan tip 1 timpanoplasti operasyonlarinda,
trombositten zengin fibrin (TZF) kullaniminda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmasa da, postoperatif enfeksiyon orani daha az bulunmustur (postoperatif

enfeksiyon, ¢alisma grubu: %3.7 — kontrol grubu: 16.7).

Hem fasya tip 1 timpanoplasti grubu hem de fasya tip 1 timpanoplasti + TZF
grubunda preoperatif isitme diizeylerine gére postoperatif 6.ayda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu goriilmiistiir.

Grefti perfore olan kulaklar ¢ikarildiginda fasya tip 1 timpanoplasti + TZF grubu
ile fasya tip 1 timpanoplasti grubu arasinda preoperatif ve postoperatif 6.ay

HKYA farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Miringoskleroz bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda greft tutma oranlarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamugtir.

Daha once cerrahi miidahale geciren 7 hastanin 6’sinda greft tutmus, 1 hastada
mikroperforasyon goriilmiistiir. Revizyon vakalarda da temporal kas fasyasinin

kullanilabilecegi goriilmiistiir.

Daha ¢ok hasta sayisina sahip gruplarda yapilacak ¢alismalarla TZF’nin
timpanik membran iyilesmesine olan etkilerine dair daha giivenilir sonuglar elde

edilebilir.

58



7.KAYNAKLAR

1. Uygur K. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Otoloji Cilt:1. In: Giineri EA,
editor. Kronik Siipiiratif Otitis Media. Ankara: Matsa Basimevi; 2016. p.215-221.

2. Bora F. Dis ve Orta Kulak Cerrahisi. In: Devranoglu I, editdr. Kronik Siipiiratif
Otitis Media. Istanbul: Deomed Yaymcilik; 2011. p.77-85.

3. Giineri EA. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Otoloji cilt:1. In: Giineri
EA, editor. Timpanoplasti. Ankara: Matsa Basimevi; 2016. p.339-351.

4. EI-Anwar MW, EI-Ahl MA, Zidan AA, Yacoup MA. Topical use of autologous
platelet rich plasma in myringoplasty. Auris Nasus Larynx. 2015; 42(5): 365-368.

5. Erkilet E, Koyuncu M, Atmaca S, Yarim M. Platelet-rich plasma improves healing
of tympanic membrane perforations: experimental study. The Journal of
Laryngology and Otology. 2009; 123: 482-487.

6. Gopalakrishnan S, Venkatasamy P, Vivekanandamurthy K. A study on efficacy of
autologous platelet rich plasma in myringoplasty. Otolaryngology Online Journal.
2013; 3: 36-51.

7. Giir OE, Ensari N, Oztiirk MT, Boztepe OF, Giin T, Selcuk OT, Renda L. Use of a
platelet-rich fibrin membrane to repair traumatic tympanic membrane perforations: a
comparative study. Acta Oto-Laryngologica, 2016; 136(10): 1017-1023.

8. Stavrakas M, Karkos PD, Markou K , Grigoriadis N. Platelet-rich plasma in
otolaryngology. The Journal of Laryngology and Otology. 2016; 130: 1098-1102.

9. Navarrete Alvaro ML, Ortiz N, Rodriguez L, Boemo R, Fuentes J, Mateo A et al.
Pilot study on the efficiency of the biostimulation with autologous plasma rich in

platelet growth factors in otorhinolaryngology. otologic surgery (tympanoplasty type

. 1.

59



10. Habesoglu M, Oysu C, Sahin S, et al. Platelet-rich fibrin plays a role in healing
acute-traumatic ear drum perforations. Journal of Craniofacial Surgery. 2014; 25:
2056-2058.

11. Camurdanoglu M. Temporal Kemigin Goriintiilenmesi. Tiirk Radyoloji

Dergisi.1998; 33: 674-687.

12. Pabuscu Y. Bilgisayarli Tomografi. 23. Ulusal Radyoloji kongresi, Nurol
Matbaacilik A.S.: Ankara; 2002. 52-73.

13. Weissleder R,Wittenberg J,Harisinghani MG. Primer of Diagnostic Imaging, 3th
edition. Philadelphia: Mosby Inc; 2003. 590-597.

14. Asim A. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Otoloji cilt:1. In: Glineri EA,
editor. Temporal Kemik Anatomisi. Ankara: Matsa Basimevi; 2016. p.6-30.

15. Anson BJ, Donaldson AJ. Surgical anatomy of the temporal bone and ear.
Philadelphia: W.B. Sounders Co. 1973:105-137.

16. Senocak D. Otolaringoloji. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2000. p838-857.

17. Cingi E. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1. Eskisehir:Ugur Matbaasi; 1982. p.1-
16.

18. Aslan A. Otoloji Ve Noro-otoloji cilt:1. In: Celik O, editér. Kulagin ve Kafa
Tabaninin Cerrahi Anatomisi. istanbul: Elit Ofset; 2013. p.25-40.

19. Akyildiz N. Kulak hastaliklar1 ve mikrosiriirtjisi. Cilt I, Ankara: Ongilin
Kardesler Matbaacili; 1986. 1-33, 52-65, 89-104, 118-126, 313-334.

20. Akyildiz N. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi, Ankara: Bilimsel Tip
Yaymevi;1998.

21. Davies DV, ed. Gray’s Anatomy, 34th British edition. London: Longman group;
1967. p.1139.

22. Devranoglu I, Akin SM. Dis ve Orta Kulak Cerrahisi. In: Devranoglu 1., editér.
Di1s ve Orta Kulak Anatomisi. Istanbul: Deomed Yayincilik; 2011. p.1-10.

60



23. Rizer FM. Tympanoplasty: a historical review and a comparision of techniques.
Laryngoscope 1997; 107(84): 1-25.

24. Jafansa P, Nodal J, Galla R, Fabrian R, Montgomery W. Bas ve Boyun Cerrahi
Anatomisi. Nobel Tip Kitapevleri; 2002. p.446-449, .

25. AA P. Development of anatomy of the ear. In: GM E, editor. Otolaryngology.
Philadelphia: Harper and Row Publishers; 1984. p.1-68. .

26. Belgin E. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi. IN: Kog¢ C.
Isitme Fizyolojisi. 2. Baski. Ankara: Giines Tip Kitapevi; 2013. p.65-72. .

27. Muller C. Gadre A. Tympanoplasty. UTMB department of Otorynolaryngology
HNS. January;2003.

28. Cakir N. Otolaringoloji, Bas ve Boyun Cerrahisi. 2.Baski Nobel Tip Kitap
Evleri;1999. p.12-14.

29. Wiatrak BJ, Wooley BJ. Pediatric Otolaryngology Head And Neck Surgery Third
ed. Pharyngitis and adenotonsillar disease. Mosby-Year Book. Missouri; 1998. pp;.

30. Nichols TP et al. Relationship Between Timpanik Membrane Perforations And
Retained Ventilation Tubes. Arch Otolaryngol. 1998; 124(4): 417-419.

31. Kristensen S. Spontaneous Healing Of Travmatic Membrane Perforation in Man:
A Century Of Experience. The Journal of Laryngology and Otology. 1992; 106:
1037-1050.

32. Celik O. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ve Bas Boyun Cerrahisi Kitabi, Bolim
1.10, Kronik Siipiiratif Otitis Media p.160-193.

33. Alhabib SF, Saliba 1. Hyaluronic Acid Fat Graft Myringoplasty Versus
Autologous Platelet Rich Plasma. Journal of Clinical Medicine Research.
2017;9(1):30-34.

34. Mikro Tos. Manual Of Middle Ear Surgery, Cilt 1, Part 2; Graft Materials, p.88-
127.

61



35. Dornhoffer JL. Hearing Result After Primary Cartilage Tympanoplasty.
Laryngoscope 2000 December, 110: p.1994-909.

36. Proctor B. Chronic Otitis Media And Mastoiditis. In: Paparella MM, Shumrick
DA; Glucman JL, Meyrhoff WL, Eds. Otolaryngology, 3rd Ed. Philadelphia: W.B.
Saunders Co. 991: 1349-76.

37. Ballenger JJ. Diseases Of The Nose, Throat, Ear Head And Neck Lea& Febiger,
XV. Ed, Philedelphia:London;1996. p.1010.

38. Shambaugh GE. Closure of tympanic membrane perforations. In: Glasscock 111
ME, Shambaugh GE, editors. Surgery of the ear. 4th ed. Philadelphia:
W.B.Saunders;1990. p. 334-48.

39. Waulistein HL. Funktionelle Operationen im Mettelohr mit Hilfe des Freien
Spaltlappentransplantates. Arch otorhinolaryngology 1952; 161: 422-435 .

40. Zollner F. The principles of plastic surgery of the sound conducting apparatus.

The Journal of Laryngology and Otology. 1995; 69: 657-659.

41. Ozbilen S. Otoloji Ve Noro-Otoloji Cilt:1. In: Celik O, editdr. Miringoplasti.
Istanbul: Elit Ofset; 2013. p.379-394.

42. Uludag KBB Ginleri Tutanak Kitab1.2002 p.90-91.

43. Fisch U. Tympanoplasty And Stapedectomy. Georg Thime Verlag, Stutgart:
1980. p.20-23.

44. Eren G, Atilla G. Lokosit ve trombositten zengin fibrinin 6zellikleri ve dis
hekimliginde kullanim alanlari. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Dergisi, 2014; 48: p.73-83.

45. Dohan DM, Rasmusson L, Albrektsson T. Classification of platelet concentrates:
from pure platelet-rich plasma (P-PRP) to leucocyte- and platelet-rich fibrin (L-
PRF). Trends Biotechnol. 2009; 27(3): 158-67.

46. Choukroun J, Adda F, Schoeffler C, Vervelle A. Une opportunite” en paro-
implantologie: le PRF. Implantodontie. 2000; 42: 55-62.

62



47. Naik B, Karunakar P, Jayadev M, Marshal VR. Role of Platelet rich fibrin in
wound healing: A critical review. Journal of Conservative Dentistry. 2013; 16(4):
284-293.

48. Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan SL, Dohan AJ, Mouhyi J, Gogly B.
Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part I:
technological concepts and evolution. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2006; 101(3): .

49. Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan SL, Dohan AJ, Mouhyi J, Gogly B.
Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part 1I: platelet-
related biologic features. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006:
101(3); 45.

50. Dohan, DM, Choukroun J, Diss A, Dohan SL, Dohan AJ, Mouhyi J, Gogly B.
Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part IlI:
leucocyte activation: a new feature for platelet concentrates? Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral R.

51. Anitua E, Sanchez M, Orive G. The potential impact of the preparation rich in
growth factors (PRGF) in different medical fields. Biomaterials. 2007: 28; 4551-
4560.

52. Alkan E, Esen E. Platelet rich plasma in dentistry. GU Dis Hek Fak Derg. 2006:
23; 137-142.

53. Schilephake H. Bone growth factors in maxillofacial skeletal reconstruction.
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2002: 31; 469-484.

54. Giannobile WV. Periodontal tissue engineering by growth factors. Bone. 1996:
19; 23-37.

55. Oztiirk MK, Bozkurt FY. Periodontal rejenerasyonda yeni bir yaklagim:
Trombositten zengin plazma. CU Dis Hek Fak Derg. 2005: 8; 119-127.

56. Barrientos S, Stojadinovic O, Golinko MS. Growth factors and cytokines in
wound healing. Wound Repair Regen. 2008; 16: 585-601.

63



57. Lucarelli E, Beccheroni A, Donati D. Platelet-derived growth factors enhance

proliferation of human stromal stem cells. Biomaterials. 2003; 24: 3095-3100.

58. Ruiz de Almodovar C, Lambrechts D, Mazzone M. Role and therapeutic
potential of VEGF in the nervous system. Physiol Rev. 2009; 89: 607-648.

59. Colak R. Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorleri ve Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii

Baglayici Proteinler. Turkiye Klinikleri J Int Med Sci. 2007; 3(37):10-17.

60. Keles M, Tiirkeli M. Insiilin benzeri biiyiime faktdrii sistemi ve kanser

(DERLEME). T1ip Arastirmalar1 Dergisi. 2005;3(2): 39-43.

61. Winkler R, Pasleau F, Boussif N, Hodzic D. The IGF system: summary and
recent data. Rev Med Liege. 2000; 55(7): 725-39.

62. Robak E, Sysa-Jedrzejewska A, Robak T. Vascular endothelial growth factor and
its soluble receptors VEGFR-1 and VEGFR-2 in the serum of patients with systemic
lupus erythematosus. Mediators Inflamm. 2003; 12(5): 293-298.

63. Josko J, Gwozdz B, Jedrzejowska-Szyputka H, Hendryk S. Vascular endothelial
growth factor (VEGF) and its effect on angiogenesis. Medical Science Monitor.
2000; 6(5): 1047-1052.

64. Gaultier F, Navarro G, Donsimoni J-M. Platelet concentrates. Part 3: Clinical

applications. Implantodontie. 2004; 13: 3-11.

65. Dinarello CA. Therapeutic strategies to reduce IL-1 activity in treating local and

systemic inflammation. Current Opinion in Pharmacology. 2004; 4: 378-385.

66. Tiggelman AM, Boers W, Linthorst C. Collagen synthesis by human liver (myo)
fibroblasts in culture: evidence for a regulatory role of IL-1 beta, IL-4, TGF beta and
IFN gamma. Journal of Hepatology. 1995; 23: 307-317.

67. Nishimoto N, Kishimoto T. Inhibition of IL-6 for the treatment of inflammatory

diseases. Current Opinion in Pharmacology. 2004; 4. 386-391.

68. Aggarwal BB. Signalling pathways of the TNF superfamily: a double-edged
sword. Nature Reviews Immunology. 2003; 3: 745-756.

64



69. Baykal Y, Karaayvaz M, Kutlu, M. interlékinler. Turkiye Klinikleri J Med Sci.
1998; 18(2): 77-84.

70. Cakiler B. Kemik I¢i Defektlerin Tedavisinde Trombositten Zengin Plazma
Uygulama Sonuglarmin Karsilastirilmasi. Doktora Tezi. Ankara: Gazi Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii, Periodontoloji AD; 2007.

71. Saliba I. Hyaluronic acid fat graft myringoplasty: how we do it. J Compil Clinical
Otolaryngology 2008;33:607-28.

72. Kessler A, Potsic WP, Marsh RR. Type 1 tympanoplasty in children. Arch
Otolaryngol Head And Neck Surgery. 1994; 120:487-490.

73. Kiilahl I, Yigitbas G, Tekalan SA, Unlii Y, Cemiloglu R, Erhan E, Ciireoglu S,
Timpanoplasti bes yillik sonuglarimiz, KBB ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi. 1993;
1(2): 55-59.

74. Khan MM, Parab SR. Comparative study of sliced tragal cartilage and temporalis
fascia in type | tympanoplasty. The Journal of Laryngology and Otology. 2015; 129:
16-22.

75. Mills RP. Management of chronic suppurative otitis media. In: Booth JB, Kerr
AG, editors. Scott-Brown’s Otolaryngology. 6 th ed. Oxford: Butterworth-
Heinemann International Editions; 1997. p. 3/10/3-5.

76. Buckingham RA. Fascia and perichondrium atrophy in tympanoplasty and
recurrent middle ear atelectasis. Annals of Otology, Rhinology and Laryngology.
1992; 101: 755-758.

77. Yu L, Han C, Yu H, Yu D, Auricular cartilage palisade technique for repairing
tympanic membrane perforation. Zhoughau Er Bi Yan Hou Ke Za Zhi. 2001 Jun;
36(3) 166-8.

78. Blanshard JD, Robson AK, Smith I, Maw AR. A long term view of
myringoplasty in children. The Journal of Laryngology & Otology. 1990; 104: 758-
62.

65



79. Lau T, Tos M. Tympanoplasty in children:An analysis of late results. American
Journal of Otolaryngology. 1986; 7: 55-59.

80. Tos M, Strangerup SE, Andreassen UK. Size Of Mastoid Asir Cells And Otitis
Media. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology. 1985; 94: 386-392.

81. Albu S et al. Prognostic Factors in Tympanoplasty. American Journal of
Otolaryngology. 1998; 19(2): 136-140 .

82. Adkins WY, White B. Type 1 Tympanoplasty: Influencing Factors.
Laryngoscope, 1984, 94: 916-918.

83. Bayer R, Alma¢ Ai Miiderris S. Klinigimizde 1978-1981 Yillar1 Arasinda
Yapilan Kulak Ameliyatlar1 ve Gériilen Otitis Media Komplikasyonlari. C.U. Tip
Fak Dergisi. 1982; 4(1): 1-9.

84. Halik JJ, Smyth GDL. Longterm Results Of Tympanic Membran Repair.
Otolaryngology Head and Neck Surgery. 1988; 98(2):162-169.

85. Koch WM, Friedman EM, Mc Gill KJI, Healy GB. Tympanoplasty In Children.
Arch Otolaryngol Head Neck Surgery. 1990; 16: 35-40.

86. Tek A. Temporal Kas Fasyas1 Anteriorunda Kikirdak Ile Giiglendirilmis
Miringoplasti ile Sadece Temporal Kas Fasyas: Kullanilan Miringoplastinin Isitme
ve Reperforasyon Sonuclar1 Agisindan Karsilastirilmasi, Doktora Tezi. Istanbul.

Haydarpasa Numune Egi.

87. Habesoglu M, Oysu C, Sahin S, et al. Platelet-rich fibrin plays a role in healing
acute-traumatic ear drum perforations. Journal of Craniofacial Surgery. 2014; 25:
2056-2058.

88. Goodhill V. Ear Disease Deafness And Dizziness, Medical Department Harper
And Row Publishers. New York And London. 1979. Pp;259.

66



