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OZET

TIMPANOPLAST1 YAPILAN PED IATRIK OLGULARIN KL iNiK VE
ODYOLOJIiK OLARAK DE GERLENDIRILMESI

Dr. Halil BEKLEN
Kulak Burun Bo gaz Hastalilari Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Timpanoplastilerde kufa enfeksiyondan korumak vgitmeyi iyilestirmek esas olan
amactir. Amacimiz temporal adele fasya (TAF) vegalaperikondrium-kartilaj greft
kullanilarak yapilan pediatrik timpanoplasti olgutala kisa ve uzun dénem takip suresi
icinde prognostik risk faktorlerini, sitme kazanclarini ve greft tutma oranlarini

karsilastirmaktir.

Calismamizda Harran Universitesi Tip Fakiltesi Kulak BuBazaz Hastaliklari
anabilim dalinda 2009-2012 yillan arasinda petiatmpanoplasti yapilan 89 olgunun 110
kulagl retrospektif olarak incelendi. Tum olgularin Kalanuayeneleri, preoperatif ve
postoperatif odyolojik dgerlendiriimesi Kklingimizde vyapildi. Greft materyali olarak
kullanilan TAF ve tragal perikondrium-kartilaj gtefrasinda reperforasyon oranlari ve
reperforasyonu etkileyen ga perforasyonun boyutu, preoperatif saf ses ortatanve
olgularin tek tarafli ya da iki tarafli olup olmamagibi dier faktorler ayrintih olarak
deserlendirildi.

110 Olgunun 53U erkek (%48,18), 57'si kadin (%3),8e ya ortalamalari
12.6t2.38 (7-16) idi. Greft tutma oranimiz %82 idi ve HAle tragal perikondrium-kartilaj
arasinda greft karisi yonunden istatistiki olarak anlamli bir fagloktu. Preoperatif
perforasyon buyukigil arttikca, greft tutma oraninda ve postoperatWvah&emik aralg
kazancinda azalma gorildu. TAF ve tragal perikamdrkartilaj greft kullanilan vakalar
karsilastirildiginda preoperatif ve postoperatif hava kemik gradeserleri arasinda anlaml

bir fark bulunmadi. Cajmamizda ygartisi ile greft bgarisi arasinda korelasyon tespit edildi.

\



Sonu¢ olarak; pediatrik yagrubunda TAF ile tragal perikondrium-kartilaj gref
arasinda greft tutma orani w#tme kazanci bakimindan fark olmgdiespit edildi. Ayrica 10
yas altinda timpanoplasti yapilan olgularin greftsdbasi orani daha dgik bulundu. Bu
nedenle 10 yave altindaki cocuklardagitme kaybinin fazla olmagh ve bilateral kronik
otitis media olmagn durumlarda mimkuin olgu kadar operasyonun gegiktiriimesinin

faydall olacgina inanmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Pediatrik timpanoplasti, TAF, tragal kartilaj
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ABSTRACT

CLINICAL AND ODIOLOGIC ASSESMENT OF
PEDIATRIC CASES THAT TYMPANOPLASTY ADMINISTERED

Dr. HalilBBKLEN

Ear Nose and Throat (ENT) Department SpecializationT hesis

Main aim of tympanoplasty is to prevent ear frorfeations and enhance hearing.
Our aim is to compare long term and short term posgc risk factors, advancements on
hearing and succesfull greft rates of pediatricggnoplasty cases that temporal musle fascia

and tragal pericondrium cartilage used as greft.

In our study 110 ear of 89 patients whom pediatyimpanoplasty administered
between 2009-2012 in Harran University Faculty okditine Ear Nose and Throat
Department were analysed retrospectively. Ear exaitioin, preoperative and post operative
odiologic assesment of all patients were made inctoic. Reperforation rates and factors
associated with reperforation like age, size ofgration preoperative mean pure sound and
bilateral or unilateral pathology were comparedweein temporal muscle fascia greft and

tragal pericondrium cartilage greft.

53 (48,18%) patients were male and 57 (51,81%eptsiwere female (total 110)
and average of their age was 12,6+2,38 (7-16).90aces rate was 82% and there was not a
significant difference between temporal muscle itagiceft and tragal pericondrium cartilage
greft. When preoperative perforation size increasledreasing was seen in greft succes and
air bone gap acquirement. When cases comparedethabral muscle fascia greft and tragal
pericondrium cartilage greft used, in preoperataed postoperative air bone gaps a
significant difference was not detected. In ourdgtit was seen that there was a corelation

between increase of age and greft succes.

VIl



In conclusion; it was determined that in pediatges for the purposes of greft
succes and hearing advancement there was no differieetween temporal muscle fascia
greft and tragal pericondrium cartilage greft. Alp@ft success rate was seen decreased in
tympanoplasty cases who were under 10 years oldhiSraccount we belive that it will be
beneficial to hold in delay the operation if casesunder 10 years old, there isn't much
hearing loss and there isn’t bilateral chronici®tmedia.

Key words : Pediatric tympanoplasty, temporal muscle fascamal cartilage



1. GIRIS VE ARASTIRMANIN AMACI

Timpanik membran ve ossikiler zincirin rekonstrifhsiu timpanoplasti olarak
nitelendirilir. Miringoplasti ise ossikuler zinciri dahil edilmedii timpanoplastidir.
Dolayislyla, tip 1 timpanoplastiye bazen miringagplae denmektedir (1).

Timpanoplasti ¢ocuklarda en c¢ok uygulanan cerraperasyonlardan birisidir.
Cocuklarda timpanik zar perforasyonunun etyolo@isiren ¢cok rastlanilanlar; otitis media
komplikasyonu, ventilasyon tiip sonrasi g@hi perforasyonlar ve kulak travmalari sonrasi
olusan perforasyonlardir. Odan perforasyonlarin az bir kisminda perforasyonckdiale
gelir. Takip edilen perforasyonlara 6 aylik siUredgizelme olmamasi durumunda

timpanoplasti 6nerilmektedir (2).

Kalici perforasyonlarin cerrahi onarimi ilk defa rimgoplasti adiyla 1878'de
Berthold tarafindan tarif edilgtir (3). Wullstein ve Zollner tarafindan 1952 ydien
tanimlanan timpanoplasti ise kemikcik zincir rekivilssiyonunun temelini okiurur. Greft
materyalinde tercih dnceleri epidermal koékenli offnardindan ven, fasya, perikondrium ve
periosteum gibi mezenkimal dokular kullaniimayasl@amstir. Gunumuzde ise en sik
kullanilan temporal adale fasyasidir (TAF). Kajtigeft ilk kez 1958'de Jansen tarafindan
kemikgik zincir rekonstriksiyonunda kullanilghr. Salen ve Jansen 1963'de timpanik

membran rekonstriksiyonu icin kartilaj kompozitfgteillanmlardir (4).

Otolojik cerrahlarin ¢gu Ust solunum enfeksiyonlarinin daha sik solutubal
faktoriin daha one ¢ikmasi ve temporal kemiksgelnin devam etmesi nedeni ile gocuklarda
kronik otitis media (KOM) cerrahisinin daha az tatredici old@guna inanirlar. Bazi yazarlar
cocukluk c@&inda yapilan timpanoplasti sonuclarinin giahlerle benzerlik gosterdini
bildirirken, bazilar ise uzun ddnem sonuclarinifiz yguldirtiici olmamasi nedeniyle
timpanoplastiyi ileri yglarda tavsiye etmektedirler (5,6). Cocuklarda timpgalasti
operasyonunundaki gecikme sonucunda, korauve entellektiiel durumun olumsuz yonde
etkilendigi gorulmdstir. Ayni zamanda uzun sureli perforasyon durumugqultel orta kulga
invaze olur ve koleastatoma yol acar. Kolesteatoguklarda yetkinlere gére daha agresif
seyreder (7).



Pediatrik timpanoplastilerde g1 orani %35 ile %93 gibi genibir aralkta
bildirilmistir (8). Bu oranlardaki farklliktan da agléacasl gibi hasta secimi ve

endikasyonlari konusunda fikir bigliyoktur.

Kulagi enfeksiyondan korumak veitmeyi iyilestirmek timpanoplastilerde esas olan
amactir. Timpanoplastinin genel prensipleri getiler ve cocuklar icin aynidir. Bizim
burada amacimiz 2009-2012 yillar arasinda glinizde 17 yaindan giun almayan ¢ocukluk
¢agl olgularinda, TAF greft ve tragal perikondrium-#daj kompozit greft kullanilarak
yapilan timpanoplastilerde kisa ve uzun donem taliesi icindesitme kazanclarini ve greft

tutma oranlarini karastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1.Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik Ustte parietal kemik, 6nde sfena@itkada ise oksipital kemik
arasina yerkgnis olup kafatasinin alt ve yan duvarining@muna katilir. Skuaméz, mastoid,
timpanik ve petrbz parca olmak Uzere 4 ayri parcdmilesmesinden olgmaktadir (9,10)
(Sekil 1,2).

Shuamaz Kemik

Mastaid Kam#

e
Sttod Proses 4 v
. Timpanik Kemik

Sekil 1: Temporal Kemik Bilgenleri, Lateral Goriiniim

2.1.11.Skuamoz parca

Temporal kengin tst kisminda yerdgnis diiz, ince bir kemiktir. Ustte ve arkada
parietal kemikle, 6nde ise sfenoid kemik ala majtetkomsudur.I¢ yizi orta kafa gukuru
ile iliskilidir. I¢ yuzin st kismindan A. meningea media geSéuamoz kisim diylizde
linea temporalis inferior aracg ile mastoid kisimdan ayrilir. Klasik olarak lanéemporalis
inferiorun temporal lobun durasinin alt seviyesydisterdgi bilinmektedir. Ancak yapilan
calismalar orta kraniyal fossa durasinin linea temp®iaferiorun ortalama 5 mm Uzerinde
yerlesmis oldusunu gostermektedir (11). Pylzin alt tarafinda 6ne gau uzanan masseter

kasin yapitigl zigomatik ¢ikinti bulunmaktadir (10).
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2.1.1.2. Mastoid parca

Temporal kengiin en biylk parcasidir. Pylzeyi squamdz parca ile bigleesinden
olusan petrosquam6z sutlr, zigomatik kokten ortaygridazanarak orta kafa cukurunun alt
sinirini yapar. Buna “linea temporalis” adi veriliDis kulak yolunun arka Ust kismini
olusturan boliminde suprameatal cikinti (Henle spingstoid antrum icin en 6nemli
landmarkdir. Henle spininin hemen arkasinda buluiiEge area kribrosa adini alir. Mastoid
kemigin i¢ yuzinun posteriorunda sigmoid sinus (SS)’@negtigi bir oluk izlenir. Mastoidin
alt ds yuzune sternokleidomastoid kas yapwve burasi “processus mastoideus”adini alir.
Arka kenarinda kafatasi sindaki venleri SS’e doken emisser venlerin ggctioramen
emissarium” bulunmaktadir. Mastoid kefm ic ve dg ylzeyleri arasinda i¢i hava dolu
hicreler yerlgmis olup en buyuk mastoid havali hiicresine antrumrdd&mastoid kemik ile
orta kula&! birbirine bglayan alana aditus ad antrum adini alir.

Mastoid bdlge pnématizasyonu hayat boyu devam ddetumda pndmatizasyon
antrum ve hemen bgiisindeki mastoid ile sinirhdir. Pnématizasyon, dipl&emik ve kemik
iligiyle yer deistirirek ilerler. Postnatal infeksiyon pnématizeshgu cevreleyen sklerotik
yeni kemik olguma neden olarak pnomatizasyonu sinirlandirabiliMastoid
pnoématizasyonun skuamoz ve petr6z parcalarda ipidein b&msiz olarak gercekiégi
disunulmektedir. Petroskuamdz septum (Korner Septurbu parcalari birbirinden ayirir.
Portmann’a gore temporal kemikteki havall hlicreteastoid blok, skuamozigomatik blok ve
petroz blok olmak tzere 3 ayri blok halinde bulu¢i#t) Sekil 3).



Mastoid kemigin hticre tipleri

» Selluler: Hava hucreleri genwe cok sayidadir.
« Diploik: Hava hicreleri kiiguk ve az sayidadiik boslugu mevcuttur.

» Sklerotik: Hucrelerden ve ilik mesafesinden yoksumd

Mastoid kemiklerin %20’si diploik ve sklerotiktiPnOmatizasyon, ¢ogun ilk

solunumunda havanin orta kgigagecmesi ile bdar ve 5-6 yain sonunda tamamlanir.
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Sekil 3: Temporal Kemiin Kemik Komponentleri, A: Medial Goériinim, B: TenmabKemigin Orta
Fossa Ylzeyi

2.1.1.3. Petr6z parca

Petr6z piramit olarak da adlandirilir. Otik kaps@hidoklea,vestibul ve semisirkiler
kanallari) de icermektedir. U¢ yizu bulunmaktadinterior yuizii temporal lobun oturgu
alan olup orta kafa cukurunun tabaninistdumaktadir. Bu yizdeki en belirgin yapi arkuat
eminenstir. Arkuat eminensin anteriorunda genikudanglionun yerlgigi bir fossa da
bulunmaktadir. Bu fossadan dnegdo uzanan bir oluk icinde n.petrozus superfisiadigjor
ve a.menengia media gecmektedir. On yiiz ile arkairyibirlesim yerinde superior petrozal

sintse ait oluk bulunmaktadir.



Petr6z kemik hava hicreleri, petr6z apeks hicrekeperilabirenter hiicreler olmak
Uzere iki kisimda incelenir. Petrdz kemik hicreleripnématizasyonuna ancak %30 vakada

rastlanir (13).

Kemigin posterior ytuzinde ise en Onemli izlenen yaperimal akustik kanaldir
(IAK). TIAK uzunlusu yaklaik 1 cm olan, giderek gepieéyen huniseklinde bir kanaldir.
Anteriormedial duvari posterolateral duvarina gbiz daha uzun bir seyir gosterAK
icinde fasial sinir, vestibulokoklear sinir, fasiainirin duysal dali olan n.intermedius
(Wrisberg siniri) ve a.auditiva interna bulunmakta@azen anterior inferior serebellar arter

de bir loop yaparakAK icinde 7. ve 8. sinir arasinda yegilm gosterebilmektedir (14).

Internal akustik kanalin hemen lateralinde postgresdrunda subarkuat fossa
denilen bir cukur bulunur. Bu alanda subarkuat kknks icinden subarkuat arter gecer ve
superior SSK’nin bacaklari arasindan posterolaerseyrederek mastoid mukozanin
kanlanmasini ggar. Subarkuat arter kemik labirent, fasial kanal mastoid mukozanin
kanlanmasini ggar. Daha ¢ok anterior inferior serebellar arterd@ken alirken bazen de

anterior inferior serebellar arterin bir dali olaternal audituar arterden kaynaklanmaktadir.

Petr6z kemik tabaninda juguler bulbusa (JB) ait biuk ve bunun hemen
anteriorunda internal karotid artere ait oluk iztexktedir. Petr6z parcanin bu kismi ile
oksipital kemik arasindaki aciklik kafa tabaninaemli nérovaskuler yapilar icin gggalani
olup juguler foramen (posterior foramen laserungrak bilinir. Aslinda bu gergekten bir
kanal 6zellgindedir (15). Bu kanal kemik ve fibr6z bantlarlaenor ve posterior iki bélmeye
ayrilir. Anterior bélme 9-10 ve 11. kranial sinnileicerirken, posterior bdlme JB'yi
icermektedir. JB’den ayrilan inferior petrozal sniu kraniyal sinirler arasinda ge¢cmektedir.
En sik 9. sinir ile 10-11. kranial sinirler arasandyegg gorilmektedir (15)Sekil 4).
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2.1.1.4. Timpanik Parca

Dis kulak yolunun 6n, arka ve kismen alt kismini yagam alt kisminin ortasi ¢ok
ince olup kuguk delikler igerir. Timpanik kemik Ustsmi acik kalmy bir bilezik gibidir. Bu
acikliga rivinus ¢enti denir. Timpanik kengin i¢ nihayeti dar bir olukeklinde olup sulkus
timpanikus adini alir. Kulak zarinin pars tensankidburaya yerlgr. Pars Flaksida ise

bilezigin acik kalan kismina yete (15).

2.1.2. Kulak Anatomisi

2.1.2.1. D¢ Kulak

Dis kulak aurikula ve gikulak yolundan meydana gelir.

2.1.2.1.1. Aurikula

Deri ve perikondriumla cevrilmgisari, elastik fibrokartilajdan agdmustur. Genellikle
lateral yiza konkavdir. Her konkav alan medialeyliasilik gelen bir konveksiteye sahiptir.
Lateral ylzu 6rten deri perikondriuma sikica yéqhir. Buna kagilik medial yuzi 6rten deri
epidermisin altindan daha gek bir ve areolar dokuya yapistir. Heliksin krusu en buyuk

konkav alan aurikuler konkay! Ustte simba konkag@a kavum konka olarak ikiye ayirir.



Kavum konkanin kikirda dis kulak yolunun (DKY) kikirdak kismina @ou uzanir. Bu
kikirdak superiorda tam bir butlrgé sahip dgildir. Buraya aurikiler ¢entik veya insusura
terminalis denir. Bu insisuraningagisinda belirgin bir ¢ikinti olarak tragus, dah@mgada
tragusun kansinda ve altinda yedmis antitragus bulunur. Konkal kikirgen posterior
superior kenari belirgin bir yikseklik yapar, aetiks adini alir. Bu da yukarida trianguler
fossayl olgturan iki kabarti ile devam eder. Aurikulanin ers drbartisi helikstir. Bu

yukarida heliks krusu vesasida lobul ile devam eder.

Aurikula ve DKY duysal innervasyonu 5-7 ve 10. kedrsinirlerle 3. Servikal sinir
tarafindan sganir. Aurikila ve DKY kanlanmasi eksternal karotadter sisteminden
gelmektedir. Auriktlanin venleri ise arterleri tpkiederek juguler vene drene olurlar.
Aurikilanin lenfatikleri ise parotis, retroaurikiileve yluzeyel servikal lenf nodlarina
olmaktadir (9).

2.1.2.1.2. Dy Kulak Yolu

Konkal kikirdaktan timpanik membrana kadar uzapasterior-superior boyu
25mm, anterior-inferior boyu ise 30 mm civarindadianal mediale gittikce anterior-inferior
yonde seyreder ve hafif@klindedir. Lateral 1/3 kismi kikirdak, medial Zi3mi kemikten

olusmustur. Kanalin ¢capi 7-9 mm arasindadir ve vertikah giaha buyuktar.

DKY arterial dolgimi internal maksiler arter dal olan derin auréuarter ile olur.
Bu, DKY ile birlikte timpanik membranin lateral yiizii besler. DKY’nin ventz drenaji ise
superfisyal temporal ven ve posterior aurikuler yetu ile olmaktadir . Lenfatik drenaj ise

aurikulanin lenfatik drenaji ile aynidir (9).

2.1.2.1.3. Orta Kulak
Orta kulak belugu sagittal planda yerenistir ve 6 duvari mevcuttur:

1) Lateralde timpanik membran,

2) Medialde promontoryum (koklea),

3) Superiorda tegmen timpani(orta fossa durasi),
4) Inferiorda juguler bulbus,

5) Anteriorda internal karotid arter ve Ostaki tlpu,

6) Posteriorda aditus ad antrum, mastoid hava hicreler



2.1.2.1.4. Timpanik Membran

Orta kulal dis kulaktan ayirarseffaf, cok kath oval bicimde bir yapidir. Vertikal
uzunlggu 9-10 mm, yatay uzungw 8-9 mmdir. Timpan membran timpanik kemi
anulusunda yerkeis olan fibroz anulusa tutunur (Gerlach Halkasi). pan membran
anterior ve posterior malleolar ligamentler ile téspars flaksida ve altta pars tensa
bolumlerine ayrilir. Timpanik membran yakilia 0.1 mm kalinlgindadir. Pars tensasdyiizde
skuamOz, ortada fibroz ve i¢c yuzde mukozal tabakala olymustur. Pars tensanin
kenarlardaki liflerinin kalinlgmasi fibr6z anulusu yapar. Pars flaksidada iseajasil lifleri
hem daha az hem de seyrekgitlen gosterir. Dolayisiyla pars flaksidada pratikieroz

tabakanin bulunmagh sdylenebilir (16).

Orta kulak belugu superiorda ve inferiorda timpan membrarigetegecen horizontal
plandaki hayali iki hat ile G¢ adet $oga ayrilir: Epitimpanium (attik), mezotimpanium,
hipotimpanium. Tegmen timpani ile timpan membrasuperiorundan gecen hat arasinda
kalan orta kulak bgugu epitimpanium adini alir. Bu hat ile timpan menmbnainferiorundan
gecen hat arasinda kalan orta kulakidgouna ise mezotimpanium denir. Timpan membranin
inferiorundan gecen hattin da altinda kalan kisarhigpotimpanium olarak adlandirilir. Orta
kulak balugunun anteroposterior boyu 15 mm, vertikal boyu 15naim. Transvers planda
orta kulak capi ise epitimpaniumda 6 mm, mezotinganumbo seviyesinde 2 mm,

hipotimpaniumda ise 4 mm civarindadir (9¥kil 5).
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2.1.2.1.5. Kemikgikler

Malleus yaklaik 23 mg &rhginda olup bg boyun ve ¢ cikintidan (timpan
membranin yaptigl manibrium mallei, anterior ve lateral ¢ikintilafusmustur. Malleus bai
epitimpaniumun biiyik kisminggal eder ve kompleks bir ligaman sistemi ile ddstaik Ug
adet asici ligamani bulunur:

. Anterior mallear ligaman; malleus a1 epitimpaniumun 6n duvarinaghar.
. Lateral mallear ligaman; malleusun boynunu Rivigestiinin kenarina
baglar.

. Superior mallear ligaman; malleussba epitimpanium tavanina piar.

Inkus yaklaik 27 mg @irhgindadir. Bir gévde ve uzun ve kisa iki koldan menala
gelir. Govdesi malleus ile eklem yapar. Kisa kofitimpanik resesin posterior kismina
uzanir ve burada posterior inkudal ligaman ile eldshir. Bu kisim mastoidektomide
landmark olarak izlenebilmektedir. Uzun kol posteryonde manibrium malleiye paralel
seyrederek stapesin dale eklem yapar. Eklem yagt kismina lentiktler proses denir.

Medial ve lateral inkudomallear ligamanlar inkusrgésini malleus bana balar (Sekil 6).

Stapes yakkk 2.5 mg @irligindadir. Vicuttaki en kicik kemiktir. Vestibulin
lateral duvarinda bulunan oval pencereye otygtoru Basi, boynu, iki bacgr ve tabani
bulunur. Ba, boyun ve bacaklar tabana oturan bir ark meydaetairter. Bas ve boyun
kisimlari kemik ilgi icerirken, bacaklar kismi olarak polan, semisilindirik kortikal kemik

icerir (9). Bacaklar embriyonel hayatta stapeditéran sinirlarini olgturur.
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Orta kul&in mukozal katlantilart;

. Anterior mukozal katlanti (Von Trdltsch katlantist)

. Lateral mallear katlanti

. Tensor timpani katlantisi

. Superior mallear katlanti

. Superior inkudal katlanti

. Medial inkudal katlanti

. Interossikuler katlanti

Timpanik diafram; Inkus govdesi malleus fa lateral ve medial mukozal
katlantilardan meydana gelmektedir (17). Bu diafrarta kulgin hava iceren btugunu
tubotimpanik beluk (protimpanium, hipotimpanium, mezotimpanium) &pitimpanoantral

bosluk (epitimpanium, mastoid antrum ve hava hicrel@mak tzere ikiye ayirir.

Prussak bgugu; timpan membranin pars flaksidasi ile lateral lexddr ligaman
arasinda bulunur. Medial sinirini malleus boynuameerior ¢ikintisi, lateral sinirini ise pars

flaksidanin kemik anulusu ajturur.

2.1.2.1.6. Orta kulak kaslari

Stapes kasi, timpanik kavitenin posterior duvarindastoid kemik icine uzanan,
fallop kanalina kogu ve hemen medialinde yer alan hgeklinde kemik bir kanal icinde
bulunur. Orta kulga dgru kanal daralarak seyreder ve kasin tendonu barigitéaren balar.
Orta kulakta acildgn yer piramidal eminens adini alir. Stapes kaspest tabaninin 6n
kenarini laterale, posterior kenarini mediale gakexkustik uyaranin neden ofgluhareket

siddetini azaltir.

Tensor timpani kasi, Ostaki tipunin kikirdak parcas sfenoid kengin ala
majorinin kendisine kagu boliminden bdar. Orta kulak 6n-Gst duvarinda kendine ait,
tam olmayan bir kemik kanal icinde seyreder (semakdensor timpani). Toplam uzuigu
11 mm, c¢ap! 1.5 mm civarindadir (18). Bu parcamyrisdiz birsekilde olmayip hafif S
seklindedir. Genellikle 6n yarisi laterala, arkaigamediale dgru seyir gbstermektedir. Oval

pencerenin hemen Uzerinde seyreder.

Genikulat ganglion, malleusun boynuna tutunan tensopani kasinin tendonun

ciktigl yerdeki koklearioform prosesin posterosuperioaungerlgim gosterir (19,20).
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Koklearioform proses dsik patolojilerdeki dejenerasyona en dayanikh yafdugundan

gerek koleastatoma gerekse timor vakalarinda géerlanilabilecek bir landmarktir.

Mezotimpaniumda orta kugan medial duvarinda kokleanin bazal kivrimi tarddim
olusturulan promontoryum bulunur. Mallaeusun umbosupilemontoryum arasi yakik 2
mm kadardir. Promontoryum lzerinde glossofaringaatin timpanik dal (jacobson siniri)
izlenir. Jacopson siniri genikulat ganglionu gostebnemli bir landmarktir. Jacopson siniri

n.petrozus superficialis olarak devam edip patm®ini innerve eder.

Sinds timpani, fasial sinir kanalinin mastoid pamgan medialinde bulunan ve
superiorda pontikulus (oval pencergimin posteriora dgru uzanim goésteren kemik ¢ikinti) ,
inferiorda subikulum (yuvarlak pencereaimin inferiora dgru seyreden ince kemik c¢ikintist)
arasinda kalan cep, sinds timpani olarak biliniredidlinde kemik labirent, lateralinde
piramidal eminens ve fasial sinir bulunur. Subiknlin hemen altinda bulunan cep ise

posterior sints olarak adlandirilir.

Mezotimpaniumda orta kuian posteriorunda fasial kanalin mastoid parcasinin
lateralinde de bir cep izlenir. Superiorda fosdaudis , inferiorda korda timpani ve lateralinde
kemik annulus ile sinirl bélgeye fasial resesidénl). Stapes kasl bu boélgenin ve fasial
sinirin hemen medialinde bulunur. Kasin tendonuonda kulga ciktgl bolgeye piramidal
eminens denilir. Piramidal eminens, fasial resegrapiramidal ve infrapiramidal olmak

tzere iki alt bOlmeye ayirir.

Hipotimpanium, timpanik annulusun alt seviyesindggen hattin altinda kalan orta
kulak parcasidir. Qiduvari timpanik kemik tarafindan gturulur. Ic duvari promontoryum,
Oon duvarl Ostaki gzina uzanan petroz kemik parcasi, arka duvar, twkpannulus ,ile
labirentin kemik duvari arasinda bulunan orta gulaarka duvarinin en alt kismina gak
gelir. Alt duvar ise i¢ ve diduvarlarin birlgiminden meydana gelir ve JB'’yi (Juguler bulbus)
orta kulaktan ayirir. Klasik olarak JB, hipotimpam seviyesinin Uzerinde yeshais ise
yiuksek JB’den bahsedilir. Farkl yazarlar tarafmdgiksek JB icin cgtli landmarklar

kullaniimaktadir:

. Timpanik annulusun alt kenari,
. Yuvarlak pencere,

. Posterior SSK’'nin ampullasi,

. Kokleanin bazal kivrimi,

. Internal akustik kanalAK).
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JB'nin tepe noktasi bu landmarklarin seviyesiniariie ¢iktginda “yiksek” JB’den
bahsedilmektedir.

2.1.2.1.7. Tuba Ostaki

Orta kulak belugu ile nazofarenksi biribirine gayan huniseklinde bir boru olarak
seyir gosteren bir yapidir. Ekinlerde boyu 31-38 mm arasindadir. Orta kulaktan
nazofarenkse dwu anterolateral bir seyir gosterir. Cocuklarda alénsa ve duz bir seyir
gOsterir. Orta kulak tarafinda kalan 1/3 U kemi&zafarenks tarafinda kalan 2/3 kismi ise

kikirdaktan olgur. ikisinin birlesim yeri istmus adini alir.

Ostaki tupuniin acihp kapanmasindan, tensor veéitipg levator veli palatini ve
salfingofarengeus kaslari sorumludur. Tensor valafini o6staki tipuni acar, levator veli

palatini ise 6staki tipU limenini gelatir (9).

2.1.2.1.81¢ Kulak

Ic kulak koklea ve labirenter sistemden solu Kemik labirent ve membrandz

labirent olarak incelenir.

2.1.2.1.8.1. Kemik Labirent

Vestibll: Orta kulgin medial duvari ile internal akustik kanalin fusduarasinda
yerlesir. Boyu yaklgik 6 mm, capi 3 mm civarindadir. Vestibialin mediavarinin posterior
kisminda kucik bir delik vardir ve burasi vestibudéuaduktusun kkangicidir. Bu kanal
petroz kemiin posterior ylzine dou seyrederek dura altinda sonlanir (Endolenfagigely.
Vestibul lateral duvarinda fenestra ovale (oval geee) denilen aciklikla orta kulakla

ili skidedir. Burasinin Uzeri stapesin tabani ve anligament ile ortalmgtar.
Kemik semisirkuler kanallar (SSK): Ug tanedir.

. Superior (Anterior) SSK,
. Posterior SSK,
. Lateral (Horizontal) SSK,
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Kemik koklea vestiblin anteriorunda yerte gosterir. Modiolus denilen spongi6z
kemikten yapilmy bir eksen etrafinda yegistir. Tabanina bazis koklea, tepesine kupula
koklea adi verilmektedir. Koklear siniri iceren kdénkoklear sinir kanal basis koklea ile
IAK'nin fundusu arasinda seyreder ve yakal.2 mm uzunlgunda ve 2.6 mm capindadir
(22).

Kemik labirent icinde perilenf denilen sivi vardiembran6z labirent bu sivi icinde
yerlesmistir. Bu sivinin icergi ekstraseluler sivi igetine benzer. Yani Na+ konsantrasyonu
yuksek, K+ konsantrasyonu giktar.

2.1.2.1.8.2. Membran6z labirent

Endolenfatik sivi icerir ve intraseltler sivi igene benzer Ozelliktedir. Yani K+
konsantasyonu yiiksek, Na + konsantrasyongiiktiir. Membrandz labirent 3 yapi icgerir.
Utrikulus, sakkulus ve membrantz semisirkiler dsktu igerir. Ug adet membranz
semisirkiler duktus vardir. Bunlar birbirleri ilekda¢i yapacalsekilde yerlemistir. Siskin
olan kisimlar ampulla adini alir. Bu bélgede krigtapullaris denen yerde denge duyusunu
algilayacak o0zel hucreler ile destek hicreleri wvarBenge duyusunun 1. ganglionu olan

ganglion vestibular@AK’'nin fundusunun dibinde yergeistir.

2.1.2.1.8.3. Vestibiler resept6r organlarinin moleker anatomisi

Vestibuler sistemin duysal reseptorleri semisirkil@nallarin kristalarinda ve
utrikulus ile sakkulusun makulalarinda ystiemistir. Bu reseptorler iki tip hticre igerir. Tip 1
hicreler sinir kihfi icerir. Tip 2 hucreler iseliadirik olup sinir kilifi iceremez. Krista
ampullariste tepe kisimlarda daha fazla orandalThficreler bulunurken daha kenarlarda tip
2 hucreler bulunur. Hucrelerin tayleri ampulladakikus benzeri madde i¢inde bulunur. Bu
madde icinde Ca partiktleri bulunur.

Duktus koklearis ossedz spiral laminadan kokleaaka dg ylzine diagonal olarak
tek katli hicrelerden ofjan bir membran uzanir. Buna vestibiler membran \Rg&sner
membrani denir. Yine spiral laminadan koklear kanals yuzine direkt olarak bazillar
membran denen yapi uzanir. Bu iki membran araskatin yapi skala media adini alir ve

helikotremada kor olarak sonlaniginde endolenf bulunur. Reissner membraninin tderin
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kalan kisim skala vestibdli adini alir. Bazillermimanin altinda kalan kisim ise skala timpani
adini alir. Her ikisi de perilenf igerir. Her ikikala kokleanin apeksinde, helikotremada
birbirleri ile birlesir. Skala vestibili fonksiyonel olarak orta kulakt@al pencereyle, skala

timpani ise yuvarlak pencereyle i@ halindedir. Skala timpani koklear akuaduktus

aracilgl ile subaraknoid mesafe ile @antilidir (9).

2.1.2.1.8.41sitsel reseptor organlarinin molekiiler anatomisi

Korti Organi: Baziller membranin i¢ kenarinda diag noroepitelyal yapilari icerir.
Insanda koklea icinde spiral boyunca boyu yakl85 mm civarindadir (23). Getiigi ise
bazalden apekse giu artar.ic ve ds tlyli hiicreler olmak lzere iki tip hiicre gorulii.
taylt hicreler hemen tamamen afferent sinirlerinieerve olur ve kokleadan beyine giden
afferent sinirlerin %90-95'i i¢ tayli hicrelerdemynaklanir. Dy tyli hicreler ise direkt
olarak efferent sinirler ile innerve olurlar. Koklein efferent innervasyonunun %80’is di
tuyll hticrelerde sonlanir. Bu efferent lifler eséarak kontralateral stperior olive’nin medial
kismindan kaynaklanir.

Baziller membran, korti organinin Gzerinde bulugiyapidir. Tektoryal membran ,

korti organinin tizerine uzanan ekstraselller mamkateryali tabakasid(®,23).

2.2 Isitme Fizyolojisi

Isitmenin meydana gelebilmesi icin bir ses kayinaes dalgalarini ileten bir ortam
ve bunlari algilayan reseptoér organ, kulak gerakli@es bir enerji kayrgandan yayilan
titresimlerin etkisi sonucu, gaz, sivi ve kati ortamlardalekillerin sikgip gewemesiyle
ortaya c¢ikan enerjidiiSesinsiddet birimi desibeldir (dB). Desibel AleksanderaBam Bell’in
ismine izafeten gedfirilmis bir birim sistemidir.insan kulgini uyarabilen en diik ses
basing dizeyi 0.000204 dyn/cm2 olarak belirlenme referans seviyesi olarak kabul
edilmistir. Ortamdaki ses basin¢ g&inin referans dgere bolinmesiyle elde edilen gin
logaritmasi desibel’in temel derini olusturur. Normal insan kufa 0-120 dB arasindaki
siddetteki sesleri duyabilir. En rahat dinlgdsessiddetti ise 50-70 dB arasidir (9).
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Dis kulak yolunda bgayip oval pencerede biten ses enerjisi akiminaahbetimi”
adi verilmektedirSaslam bir koklea, ¢evresindeki kemik dokularin iletgicses enerijisi ile de
uyarilabilir. Bu yolla sitme kemik yolu ile §itme olarak adlandirilir.

2.2.1. Hava yolu ile gitme

Kulak zari dg kulak yolundan gelen ses dalgalarini kulak kenkie¢i aracilgiyla
oval pencereye iletirken, bu ses dalgalarinin ylakgoencereye ugmasini da engeller. Daha

kisa bir ifade ile zar oval pencere icin bir iletk yuvarlak pencere icin ise yalitkandir.

Kemik zincirinin gorevi; Ses enerjisinin bir gaztamindan siva ortama iletiimesi
belli bir oranda enerji kaybina yol acar. Kulak 1zae kemikgiklerin en énemli gorevi hava
ortamindan sivi ortama geicve i¢ kulak sivilarinin akustik direncinden ghim enerji kaybini
karsilamaktir.

Ileri gorislere gore (24);

1-) Malleus ve inkus arasindaki kaldirgeklindeki eklemin o6zelfi, malleus
kolundaki &itsel enerjinin inkus koluna 1.3 kat olarak fazl&taulmasina imkan

sgzlamaktadir.

2) Kulak zarinin titrgen bolimlerinin genligi ile stapesin tabani arasindasige
arastiricilara gore 1/15 ile 1/20 gisen oranda fark vardir (24). Zarin tgem alant 55 mmz2,
stapesin tabani ise 3.2 mm2 dir. Boylece kulakndaki ses enerjisi, kemikgik zincirinin
kaldira¢ etkisi ve zarin aktif bolgeleri ile stap@ssindaki farkin okturduzu hidrolik etki
sonucu i¢ kulpa yaklaik olarak 22 kat daha arttirilmiolarak iletilir. Bu dger ses

basincindaki afiorani olup desibel olarak hesaplanirsa 24 dB’eilitir.

Ostaki tipl en iyi ses iletimi orta kulaktaki basincin atmosfemsincina gt
olmasiyla gercekklr. Orta kulakta bu gorevi Ostaki tipu Ustlegtini  Ostaki
disfonksiyonlarinda ve ani basingatigkliklerinde ses iletimi bozulur. Mesala 100 mrk’'su
basinci 1000 Hz de 5 dB’lik bigitme kaybina neden oluBasing dengesi bozukluklarinin

Ozellikle 1500 Hz kadar olan alcak frekanslardéimi bozdwu ileri strtilmektedir.

Orta kulak kas refleksleriorta kulak belugunda insan vicudunun en kucuk
kaslarindan olan M. Tensor Timpani ve M. Stapedyes almstir. Sesin i¢c kulga
transferinde. T. Timpani kasi yapgl malleusu hareket ettirerek kulak zarini gereravey
gewetir. Boylece zarin akustik impedansiniggérir. Bu sayede zar seslere kamdaha
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duyarli veya duyarsiz hale gelir. Ayrica yuksgddetteki seslerde zari ggterek ic kulga
asirl derecede ses basinci gitmesine engel olurinipdni, Trigeminal sinirin mandibuler dali

ile innerve edilir.

Stapese yapan M. Stapedius, normal kulaklarda 70-90 dB gedetinde kasilarak
stapes tabani orta kgia dgiru cekerek, i¢c kula yikseksiddetteki seslerden korur. Bu kas

fasial sinirin stapedial dali tarafindan innervdie(d).

2.2.2. Kemik yolu ile itme

Saglam bir koklea, cevresindeki kemik dokularin treesi ile de uyarilabilir. Bunun
icin 2 yol vardir. Ilki kafatasi kemiklerinin titrgmesinin koklear kapsulu titggrmesi
seklindedir.Ikinci yol ise osseotimpanik yol degiiiniz kafa kemikleri titrgiminin orta kulak
mekanizmasina yansimasidir. Yani kafatasistitoe, orta kulak kemikciklerinde de titien

baslar.

Kafatasi kemiklerinin titrgmesi sonucu kokleanin direkt uyarilmasi yanindadak

sekonder yollarla da uyariimaktadir. Bu uyarirm igicait yol belirtilmistir.

. Titresimler dis kulak yolu duvarlarindan kulak yoluna gecerek hagtamine
yol acar.

. Timpanik kavitenin duvarlarini titgirerek meydana gelen ses dalgalari
yuvarlak pencereyi uyarir.

. Dis kulak yolu, timpanik bguk ve annulusu birlikte titegirir.

2.2.3. Koklea fizyolojisi

Ic kulagin iletim mekanizmasi, oval pencereye kadar ggtessimlerin perilenfayi
bir pencereden gerine hareket ettirmesieklindedir. Ancak bu sividaki titsen enerjisi,
havada oldgu gibi molekillerin sikimasi ve gesemesiseklinde olmayip sivi sttunlarinin

hareketiseklinde olur. Bu pozisyonda gergek anlamda birdsdgasi olmaktan ¢ikmtir.

Isitilebilen her frekans icin basilar membran lzeendeismeyen ‘En Buylk
Titresim Noktasr’ vardir. En buyldk amplitidle tigen bolge yuksek frekanslarda bazal
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bolgede yani oval pencereye yakindsitsel enerjinin frekansi dtilkce basilar membranin

en ¢ok titrgen bolgesi kokleanin tepesine yakig9).

Bazilar membran, bazal bdlgede daha kati ve daksspdgru gidildikce esnek ve
gensleyen bir yapiya sahiptir. Bu yapisal 6zghiden dolayr her frekans igin ayri bir
maksimum titrgim bolgesine sahiptir. En ¢ok titen bdlgedeki amplitid uyarici sgddeti
ile dogru orantihdir (9).

2.2.4 Isitme siniri fizyolojisi

Insan kokleasindaki korti organinda bulunan tiy élécr birisi ic ve Ucgl di olmak
Uzere dort sira halinde dizilgtir. Bunlarin toplam sayilari 12.000 kadardir. Tiiycreleri ile
temasta bulunan sinir liflerinin sayisi tiy hicreglen 2 kati kadardir. Bu aksonlarin htcre
govdesi kokleanin iginde bulunan spiral ganglioshlar Her spiral ganglion hicresi korti
organina kisa reseptor lifler, beyin sapindaki &eakl nikleuslara ise uzun sinir lifleri

gonderirler.

Isitme siniri liflerinin tiy hacreleri tarafindan upmasinda ileri sirilen g teori

vardir. Bunlar mekanik kimyasal ve elektrikseldir.

Sadece elektriksel aktivitenin kabul edilmesindenseekanik dgisikliklerle
hicrenin elektriksel aktivitesinin ortaya ¢cikmasikimyasal dgisikliklerle tiy hicrelerinde
meydana geldini kabullenmesinin en dou yol olac& belirtiimektedir. Bu sayedesiu
uyaranlar sonucunda gosterilnalan gecici elektriksel potansiyel azalmasini izalebiliriz.
Yani, bir kimyasal madde eksiginin elektrikli potansiyel olgumunu etkiledii
belirtiimektedir (9).

2.2.5. Santral gitme fizyolojisi

Isitme siniri ponsa girdikten sonrgitime yollarinin 2. néronlarinin bulungu ventral
ve dorsal koklear nikleuslara dallar gonderirleskkéar nuklesu terk eden buttin 2. néronlar
orta hattan kar tarafa gecip o taraftaki superior olivar kompkeksonlanirlar veya lateral
lemniskus ve bunun nukleusunu glururlar. Lemniskal yoldaki liflerin en fazla mikia

inferior kollikulusta son bulur.
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Inferior kollikulus algisal analizlerden ziyadeitsel refleks aktivitelerinde rol
oynamaktadir. Medial genikulat body'nin temel nuldandan ¢ikan 3. noron lifleri belirli bir
duzende temporal kortekse gelirler. Primg@ime alanina (Al) (Gyri Temporalse Transversi

veya Heschel) gelen liflerin hemen hemen hepsieusddn anterior kismindan gelir.

Isitsel korteksin gagl seviyelerinde frekans vyegien dizeni bozulmadan
surudiulmekte vesitsel kortexe kokleanin bir kopyasi olarak yansiaktadir Isitsel korteksin

gorevinin duyulan sesleri analiz etmek gidwsaniimaktadir (9).

2.3. Kronik Otitis Media (KOM)

2.3.1 Tanim

Kronik stpuratif otitis media orta kulak ve masttidsluklarin kronik inflamasyonu
ve enfeksiyonuyla karakterize bir hastaliktir. Aktpuratif otitis mediada aktif stipirasyonun
Uc aydan daha fazla devam etmesi halinde tabloikesmis olarak kabul edilir. Hastalarin
cogu kulak akintisi vesitme azlgindan yakinir hattgikayetleri olmayabilir. Cgu kez
timpanik membran perforasyonunu muayene sonucurddantiyla @renirler. Kronik
otititler basit-benign ve ilerleyici-destruktif forlar gosterebilir. Enfeksiyon bu formlar

icerisinde aktif, aralikh ve aktif olmayan donemggsterek de ilerleyebilir (25,26,27).

2.3.2. Epidemiyoloji

Yetersiz tedavi sonucunda AOM’un sekeli olarak Rabdilen KOM, hemen her
Ulkede oldukca sik goérilen ve artik sosyal bir savlarak dgerlendirilen bir hastaliktir (28).
Otitis media'nin insidansi ve prevalansi Uzerink @gsisik sonuglar bildirilmektedir.
Insidans %14-62, prevalans %2-52 arasingasekilmektedi (25,29).

Okul 6ncesi donemde otitis media insidans! yiuksekk@manla azalmaktadir. Alti
aylik cocuklarin  %35-74’U0 ilk otitis media ataklari gecirir. Bunlarin  %50’si
asemptomatiktir. Beyasindaki cocuklarin hemen hepsi en az bir kez akpiisiiif otit media

atgz1 yasar. Otitis media ile ilgili sorunlara erkek ¢oculda daha fazla rastlanmaktadir.
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2.3.3. Risk faktorleri

Sosyo-ekonomik faktorlerin kronik stpuratif otitisedia gekimi tGzerinde olumsuz
etkileri bulunmaktadir. Argirmalar her zaman birbirine uymasa da, kotu céwxaillari,
beslenme, mevsimsel faktorler, alerji, tist soluryatu enfeksiyonu (USYE), ailevi faktorler,

sigara icimi, kapall ve yakin sosyalsgan, olumsuz nedenler arasindadir (25).

2.3.4. Patogenez

Kronik supuratif otitis media etyopatogenezinde tek nedeni suclamak zordur.

Otitis mediay! kroniklgtiren, bilinen veya bilinmeyen pek cok faktor vardunlar;

. Akut, yineleyen ve eflizyonlu otitler kronik stptfatitlerin dnculudur.
+  Tuba Ostaki fonksiyon bozukiu

. Orta kulak ve mastoid Buklarin havalanma bozukluklaridir (25).

2.3.5. Mikrobiyoloji

KOM’'da bakteriyolojik flora aerob ve anaorob mikrganizmalar dahil gegibir
yelpazeye sahiptir. En sik izole edilen mikroorgamalar p.aeruginosa, s.aureus, proteus ve
difteroid gurubu etkenler ve anaerob bakterilerelitken mikroorganizmalar orta kga ds

kulak yolu ve 6staki tupéracilgi ile ulasirlar (12).

KOM enfeksiyonunun 6nlenmesinde g6z 6ninde tutulnggseken faktorlerden
birisi anaerob bakterilerinin vagidir. Ulkemizde yapilan bir caimaya gore, aerob bakteriler
%39, anaerob %11, mikst bakteriler %50 oranindkeiedilmktir. Aerob bakteriler arasinda
en sik p.aeruginosa, anaerob bakteriler arasind@&ndaik peptostreptokok tirleri izole
edilmistir (30).

2.3.6. Patoloji

Kronik supuratif otitis mediadaki patolojik geiklikler arasinda farkhlik
gosterebilmekle birlikte iltihabi proses, kemikragsi, kolesteatom, kolesterol granilomatdz
ve timpanoskleroz gibi olaylara rastlanmaktadir. @atolojik olaylarin olgumu tamamen

anlailmis degildir ve her olguda bulunmayabilir.
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Kronik stpuratif otitis mediadaki patolojik giklikler aktif ve inaktif olmak Gzere
ikiye ayrlabilir. Aktif degisiklikler daha ¢ok mukoza ve submukozada agtmaskilariteye
iligskin belirtiler olup, akut ve kronik enflamatuvar redin yol actgl Ulserasyon ve
graniilasyon dokusu ile karakterizedimaktif lezyonlar ise fibrozis ve osteogenezle kidi
seyreder. Enflamatuar sure¢ kronik déneme girind@, kulak yapilarinda kalici geiklikler
olusur (9,25,31).

Kolesteatom temporal kegtin pnOmatize araliklarinda epidermisin patolojik
anlamda c¢galarak keratinize birikintiler okturmasidir. Kolesteatom matriksi (epidermis)
girdigi bolgelerde bir kese ojturur. Bu kesenin ici ygun lameller keratin debrisleri ile

doludur. Cevresinde ise granulasyon dokusu yer idbda (25,26).

Kolesterol kistleri siklikla mastoid bluklarda gorilen ici viskdz kahverengi sivi,
selller debris ve kolesterol kristalleri ile dolistk yapilardir. Kolesterol grantlomatdz ise
kolesterol kristalleri, yabanci cisim dev hicrebegi fibr6z granilasyon dokusu iceren timor
benzeri kitlelerdir (25,26,32).

Timpanoskleroz ise otitin iyiktne doneminde lamina proprianin fibréz tabakasinda

hyalin dejenerasyon sonucu gdim orta kulak ve zardaki beyaz plak ve topaklardir.

2.3.7. Kronik otitis medianin tipleri

1- Kronik basit otitis media; tubotimpanik 6zelkkl tgir ve benign olarak kabul
edilir. Pars tensada gigik olculerde perforasyon mevcuttur. Orta kulak mzés hiperemik
ve ddemlidir. Ust solunum yolu, tuba ostaki yoluyads kulak yoluyla enfekte olup akintili
donemler gosterebilir. Akinti pulsatil, kokusuz, koid veya mukopdrtlan tipte olabilir. Kuru
donemlerde mukoza pembe olup az miktarda debrigraeilasyon icerebilir. Zarda ve orta
kulak mukozasinda ince, ylizeysel hiyalen plaklansaiilir. isitme kaybinin derecesi
perforasyonun yeri ve boyutlarina, kemikcik tahtiba ve i¢c kulak hasarina goregggenlik

gOsterir.

2- Kronik mukozal otitis media; tubotimpanik grugase de benign 6zellikleri daha
az olup, agresif ozellikleri daha fazladir. Geneya totale yakin perforasyon mevcuttur.
Manibrium kisalmy, orta kulak mukozasi hiperemik, ddemli ve kaknmatir. Kemikgcikleri

orten mukozada hiperemik ve ddemlidir. Mukozal kilkgrantlasyon dokusu, polipler ve
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kemikcik nekrozlari goérulebilir. Uzun siren kokusumukoid ve mukopirtlan akintilarla

karakterizedir. Bunda daiime kaybi air1 degildir.
3- Kronik kolesteatomlu otitis media;

Edinilmis kolesteatom; attikoantral yayilim ozelliklerinista Pars flaksidadaki
perforasyon ve retraksiyon ceplerinden iceri gisktmamdoz epitelin birikmesi ve deskuame
olup keratinize hal almasiyla meydana gelir. Bere&ilde pars tensadaki retraksiyon cepleri
ve alIrn perforasyonlar da kolesteatoma yol agar. Buaygklsen kolesteatom attik, antrum,
mastoid, posterior timpanum, Ostakizg mezotimpanum, hipotimpanuma kadarsatak

cevre kemik dokusu, fasial sinir, labirent ve duragrap edebilir.

Dogumsal kolesteatom; herhangi bir enfeksiyon ve @yitist olmaksizin géam
timpan zar arkasinda ggin kolesteatomdur. Ektodermal kaynakl hucrelerogudnsal
gelisimi sirasinda orta kulak on Ust ve petr6z kemilkanivda hapsolup kalmasiyla meydana
gelir. Uzun stire sessiz kalir vegkam zar on-ust kadranda beyaz inci tagegilinde goralur
(25,26,31).

2.3.8. Klinik belirtiler ile tani ve tedavi
Kronik stpuratif otitis media seyri boyunca 3 kkirdevre gozlenir.

« Aktif evre
e Aralikli evre

o [naktif evre

Klinik belirtiler bu evrelerdaiddetine gore d#siklik gosterebilir.

Agr; kronik supuratif otitis mediadaga genelde gejmez, olmasi durumunda

komplikasyonun habercisidir.

Akinti; hastayl doktora getiren 6nemli bir yakinmadzellikle aktif evrede sik
gorulur. Genelde seromukoid ve kokusuzdur. Sekoedégkte olanlarda purilan ve kokulu
akinti goralur. Kokulu ve uzun stren akinti genefaestoid bdlgenin de enfekte offlunu ve
osteit halinin gelitigini gosterir. Akinti zaman zaman kesilebilir. O#é# tist solunum yolu

enfeksiyonlari ile yeniden blar
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Isitme Kaybi; siklikla iletim tipi §itme kaybi gorulir. Kronik stpdratif otitis mediada
20-30 dB’den daha fazla kayip kemikcik zincirdehdesar oldgunu gosteririsitme kaybinin

sensorindral komponenti de bulunabilir. Bu kayipelde serdz labirentite pla gelisir.
Kanama,; genellikle grantlasyon dokusu ve poliplerki@ynaklanir.

Bas donmesi; kronik supdratif otitis medianin akut késainda daha siklikla
gorulebilir. Enfeksiyon esnasinda yuvarlak pencerembraninin gecirgeidi artar.

Bakteriyel toksinlerin labirent icine sizmasglminmesine neden olabilir (26,27,33).
Tani konulmasig@masinda birgok faktor gz 6ntine alinmalidir.

1. Semptomlarin Ogerlendiriimesi ve Muayene: Hastanin hikayesinde okn
bulgulara ilave olarak rutin KBB muayenesi yapiKiulak muayenesinde zarin perforasyon
yeri ve buyuklgu, akintinin 6zelfi, aural polip varlgl, orta kulak mukozasinin durumu,

kemikgiklerin durumu, kolesteatomun var olup olngadiezerlendirilir.

2. Odyolojik Testler: Diapazon testleri, saf ses/adetrisi, kongmayi algilama
esigi Olcimu yapilmaldir.

3. Radyolojik Goruntileme: Popdularitesi azalmimakla beraber Schuller, Town,
grafileri cekilebilir. Ancak kullanimi giderek selan bilgisayarli tomografiden de
faydalanilabilir (25,34,35).

Kronik stpuratif otitis media tedavisi kisaca ikiggrilabilir.

1. Medikal Tedavi: Lokal antimikrobial damlalar gestemik antibiyotikler medikal
tedavinin iki ana unsuru olup bunun yaninda lolahizlik de yapiimalidir. Ancak kronik

supuratif otitis media ve 6zellikle kolesteatomlgudar genelde bu tedavilere cevap vermez.

2. Cerrahi Tedavi: Amag enfeksiyonun eradikasyommumnal anatomiyi olabil@ince
korumak ve gitmenin en ideal sekilde duzeltiimesidir. Medikal tedaviye direncli,

kolesteatomlu ve komplikasyon g&ln olgularda endikedir (25,26,32).
Kronik stpuratif otitis mediada iki g& operasyon tekgi uygulanabilir.

a. Acik teknik (Canal Wall Down): Rikulak yolu arka duvarinin indirildi, orta
kulak ve mastoid kerpin tek bir bgluk haline getirildgi operasyonlardir. Radikal ve

modifiye radikal mastoidektomiler bu gruptadir. ®rkulakta kolesteatom ve osteitin
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bulundwgu durumlarda kolesteatom yaygin ise acik teknikulaigr. Kolesteatomun olmagi

kucuk sklerotik mastoidlerde de uygulanabilir.

b. Kapali teknik (Canal Wall Up): Bikulak yolu arka duvari indiriimez. Tam
kortikal mastoidektomi sonrasinda fasial resesikgadle timpanotomi posterior yapilarak
orta kulaga girilir. Mastoidektomili timpanoplastiler bu grgair. Temizlenebilir sinirli
kolesteatomlu olgularda, mastoidi sklerotik olmayea@ osteit hali olmayan kulaklarda
uygulanabilir. Ne kadar dikkatli olunursa olunswaphkli tekniklerde %7 ile %60 arsinda nuks
veya reziduel kolesteatom olglubildirilmistir (25,32).

Acik teknigin avantajlari

. Son derece iyi gokisaslar.

. Epitimpanyum, fasial reses gibi elumlar daha rahat gerlendirilebilir.
. Daha guvenli ameliyat yapilr.

. Postoperatif gedecek komplikasyonlar daha kolay kontrol edilir.

. Meatusun uygun rekonstriksiyonuna olanak tanir.

Acik teknigin sakincalari

«  Omir boyu bakimi gerekir.
. Kavite enfeksiyonlara aciktir.
. Sasuk su ve hava ile Badonmeleri olabilir.

. Isitme dlzeyi kapal tekpe gore daha daktur.
Kapali tekngin avantajlar

. Fonksiyonel sonuclar daha iyidir.
. Akinti ve enfeksiyon riski diiikttr.

. Kavite sorunu yoktur.
Kapali tekngin sakincalari

. Dar bir gor alani verir.
. Fasiyal sinir ve kemikcik hasari ve orta fossa duma acilma riski daha

fazladir.

. Intakt kanalin arakasinda rezidii veya niiks kolesteaulunabilir (26,32,36,).
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2.3.9. Odyolojik deserlendirme

Odyolojik dezerlendirmede kemik ve hava yolsilderi, konusmayi alma gkleri ve
konwsmay! ayirt etme skorlari olgulir. Genellikle hawekk aralgl (air-bone gap) olan
iletim tipi isitme kaybi vardir. Sinirli attik perforasyon ve dstieatomlardasitme pek
bozulmaz. Kemikgik zincirin gdam oldyu santral kiguk perforasyonlarda kayip 20 dB
civarindayken, perforasyonla birlikte zincir bozuknya da fikse olmgsa kayip 30 dB ve
Uzerindedir. Total perforasyon ve kemikgik zinciopkikligunda ise kayip 50 dB'i
gecmektedir. Bazi kronik supduratif otitis media wéginda yiksek frekanslarda stie ile
seyreden mikst tip veya sensdrinéral tigtame kaybi da olabilir (25,32,35,37).

2.3.10. Radyoloji

Kronik sUpuratif otitis mediada tani klinik olard&onurken, radyolojik yontemlerle
tamamlayici bilgi elde edilir. Son yillarda kulakdtaliklarinda radyolojinin yeni rolt tanidan
¢cok hastafiin yayginlgini tespit etmesidir. Bu bilgilegiginda operasyon karari ve yajia
prosedurd planlanabilir. Ginimuizde konvansiyonefilgr BT ve magnetik rezonans (MR)
karsisinda dgerini yitirmistir. Iletim tipi isitme kaybi ve infeksiyonlarda BT, tinnitus, vertigo
ve sensorindral tipsitme kaybinda MR, konjenital anomali, petr6z apkdzyonlari ve mikst
tip isitme kaybinin argirilmasinda hem BT hem de MR’in birlikte kullandsi hasta icin
gerekli anatomik ve lezyona ait bilgilerigar (25).

2.3.10.1. Konvansiyonel grafiler

Temporal BT tetkikinin yapilamagh durumlarda en kullagh olanlar Schuller
(lateral), frontal (transorbital) ve Towne grafiir. Ancak grafi cekilirken yapilacak
pozisyon hatalari, zor ve yaglradyolojik dgerlendirmeye neden olabilir. Politomografi;
1930’larda tum vicut gorunttilemesi i¢in kullanileomografidir. 1950’lerde politomografi
seklinde gelgtirilerek, 1980’lere kadar temporal kemik ve kafabani incelemelerinde
kullaniimistir (35,37).
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2.3.10.2. Ultrasonografi

Bezold absesi, zigomatik abse ve postaurikuler @iseekstratemporal ve ekstra
kraniyal komplikasyonlar diiintliyorsa ultrasonografi faydal olabilir.

2.3.10.3. Bilgisayarl tomografi (BT)

BT, bir x-sint yontemidir.  Vicudu kesitler seklinde  goéruntiler
Rontgenogramlardaki Ust Uste sdie (superpozisyon) ortadan kaldirigom ve goérantiler
rontgenden c¢ok daha ayrintihdir. BT aygitlari xnu ile bilgisayar teknolojilerinin
birlesmesinin Grinudur ve xini/jenerator sistemlerini, xin1 dedektoérlerini, motorlu kontrol
sistemlerini, ¢ok guclu bilgisayar teknolojilerinie gelsmis karmagik rekonstriksiyon
algoritmlerini igerir. Gunumuzdeki en gelismis Vljenerasyon BT aygitlari ¢ok sirali
dedektor bloklarina sahiptir ve xHni tipu ve dedektor b devamh donerken hasta masasi
kaydirilarak (helikal) veri toplanir. BT, politomjiye gére daha az radyasyon gerektirmesi
ve daha iyi goruntu kalitesi nedeniyle kronik @tithedianin preoperatif gerlendirmesinde
tani seceng olmustur. 1980’li yillardan itibaren BT, temporal kemikcelemesinde esasli bir
yer edinmgtir. Helikal gortintileme teknikleri gatikce BT, temporal kemik incelemeleri igin

giderek kesin tani yontemi haline gelmektedir (3%,3

2.3.10.4. Magnetik rezonans (MR)

Yumusak dokuda goéruntl kalitesi daha Ustin olan MR, likkel Gadolinyum ile
kullanildiginda kan, timor ve mukozal inflamasyonu birbirindgnrabilir. Menenjit, beyin
absesi, serebrit gibi kronik stpuratif otitis mediait intrakraniyal komplikasyonlarda daha
iyl goruntu verir. MR venografi, venoz tromboz tainkoymada yardimcidir. Hastaya iyonize
radyasyon vermemesi avantajdir. Yeni 3-boyutlulihT2-agirlikli sekanslar endolenf ve
perilenfin hiperintensite géstermesi nedeniyle igak olisumlarini dgerlendirmede tercih
edilmelidir (25,35,37).

2.4. Timpanoplasti

Timpanoplasti terimi en yalin anlamda kulak zarimgkonstriksiyonu demektir.

Sikca kullanildgl Gzere ise tum timpanoossikiler sistemin rekokstyidnu anlamina gelir.
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Timpanoplastinin amagclari, intakt timpanik membréayva iceren orta kulak klagu ve

sazlam bir koklea zar bdantisi kurulmasini igerir.

2.4.1 Prensipler ve endikasyonlar

Timpanoplastide oncelikli olarak hastalikli dokutarorta kulaktan temizlenmesi,
ikincil olarak da hastaninsitmesinin mumkin olan en iyi duruma getiriimesi ahaair.
Timpanoplastide amag¢ kulak zari, orta kulakslbgu ve mastoid bguktaki enfeksiyonu
ortadan kaldirmak ve havali fonksiyonel kapal kavite olwturmaktir. Fonksiyonun
sgzlanmasi icin sglam kulak zari ile i¢c kulak sivilari arasinda sdstecek sglam bir

kemikgik zincirin olmasi gereklidir.
Timpanoplasti iki anaslemi igerir: Miringoplasti ve ossikuloplasti.

Miringoplasti: Perfore kulak zarinin, orta kulaknki&ciklerine slem yapmadan
onarimidir. Miringoplastide perforasyonun pozisyongreftin yerlgtiriimesi, greftin

stabilizasyonu ve greftin epitelle kaplanmasi 6neml

Ossikuloplasti: Orta kulakta kemikgik veya kemiketin yokluzunda, kulak zari ile
oval pencere arasinda iletimi g&amak Uzere, kemikgik zincirinin rekonstriksiyonuna

ossikuloplasti adi verilmektedir (stapedektomi bukgindadir).

En cok hasar goren kemikgik, %45-50 oraninda inkmsn koludur. Daha sonra
stapes ust yapisi ve inkus birlikte %16 oranindm kemikgiklerin hasar gormesi de %11

oraninda gorilmektedir (38).

2.4.2. Cerrahi yaklagimlar

Cerrahi yaklaam, yumwak dokulari disseke etmek yoluyla orta Kidave mastoid
bdlgeye ulama yontemidir. Turleri:

. Transkanal yakkam (Endomeatal-Transmeatal)

. Endaural yaklgm

. Postaurikiler yakkam (Retroaurikiler)

. Kombine yaklaim (Transkanal + Postaurikiler)
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Transkanal yaklasim: Bu yaklgimda cerrahi, @i kulak yolundaki bir kulak
spekulumu aracih ile uygulanir. Transkanal yaklan, ds kulak yolu posterior bir
perforasyonun tamamen gorulmesine olanak vereadérlgens oldugu takdirde endikedir.

Endikasyonlari:

. Kicuk ve posteriorda yedenli perforasyonlar

. Kulak anatomisi uygun, perforasyon kenarlarinin lidkde ©6n kenarin
gorulebildigi orta boy-total perforasyon

. Postravmatik-postenfeksiydz iletim tipisitme kaybi ve intak timpanik
membran

. Posterior retraksiyon ve adeziv otit (39).

Dezavantajlari:

. Dar bir alanda cerrahi ggim

. Timpanomeatal flebin veya kulak zarinin yirtilmasi
. Flebin aspirasyonu

. Anulusun Gzerinde orta kuda giris

. Yetersiz bir yaklam

. Mastoide yaklgim sa&lamaz

. Yeni balayanlar igin zor gelebilir (39).

Endaural yaklasim: Bu yaklagim icin tragus ile heliks arasina kiguk bir kegpija.
Kanal girsi endaural retraktorle geghetilir. Transkanal yakkama gore daha 6n bélumlerin

gorulmesi sglanir. Avrupa’da en ¢ok kullanilan yaklendir.

Endaural yaklgmin avantajlari; By kulak yolu, orta kulak, epitimpanum ve
hipotimpanuma direk yakjan salar. Attik bolgesinin eksplorasyonu ve kolesteatoiha
icten dgsari dg@ru mastoidektomi yaparken patolojinin takibine iziarir. Meatoplasti daha
kolaydir (39).

Retroaurikular yakla sim: Bu yaklgimda kulak kepgesi ve ona tutunan kulak arkasi
dokular 6ne devrilir. Cikintili kanal duvarlarinortadan kaldiriimasi (kanalplasti) kulak
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zarinin 6n kenarinin tamamen ortaya konulmasigiasaKenarlari d¢ kulak yolunda

tamamen gortlmeyen anterior perforasyonlar icimakulir (40).
Avantajlari:

. Anulusun anterior kenart icin iyi bir gérintilersaglar.

. Endaural kesiye gore daha gebir uygulama alani gtar.

. Yeni balayanlar tarafindan tercih edilir.

. Temporal adele grefti alinir, mastoide daha uygalkiagim

. ABD’de en sik kullanilan yakkamdir ve tim perforasyonlar icin kullanilabilir
(39).

2.4.3. Greftler

Organizmada gorev gordia yerden alinip s&a bir yere nakledilen ve yeni yerinde
gorevini surdiren dokulara greft adi verilir. Dokakli ayni canlida gercelgerilirse buna
otogreft adi verilir. Ber greft ayni cins canlidan 6gfie insandan insana gercegtielirse
buna homogreft yada allogreft adi verilir. sRa bir cins canlidan gercekteilirse buna

heterogreft adi verilir (41).
2.4.3.1. Timpanoplastide otogreftler

Miringoplasti ve timpanopalstide en sik kullanilgreftler fasya, y& perikondrium
ve kikirdaktir.

Temporal kas fasyasi:Temporal kas fasyasi en sik kullanilan otogreftléasinda
gelir. Perforasyonun onarilmasi, fasyal sinirinibirtesi, dura tamiri gibi durumlar en sik
kullanildigi alanlardir. Kolay alinmasi, uygun kulaklarda eitm yoninden Gstinfil
avantajidir. Temporal kas fasyasi derin boyun faisya bir uzantisidir. Derin ve yuzeyel
olmak uzere iki yapraktan ajur. Yuzeyel yapra gozeli dokudan ibarettir ve greft olarak
sglam bir materyel daldir. Bu ylzden greft olarak derin yagnakullanilir. Temporal kas
ortaya konduktan sonra kasin kaudal ucunun 5 mkangindan fasyaya kesi yapilip fasya
kaldirihr ve istenilen miktarda fasya alinip,gyae kas dokusu temizlendikten sonra bir lam

uzerinde serilerek kurutulur.
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Tragal kartilaj ve perikondrium: Alinmasi kolay, rejeksiyon olasih zayif bir
materyaldir. Beslenme yetetigemporal kas fasyasina gore daha yuksektir. Ay greftin
basin¢g dgisikliklerine kari yiksek mekanik stabiliteyi gmmasi ve iyileme siresince
blyukliginin sabit kalmasi ger Ustin yonleridir. Bu nedenlerle timpanoskleibi
submukoz hyalen toplanmasi nedeniyle kapiller doien zarar gérdgli vakalarda, TORP ve
PORP gibi protezlerin zar ile temasinin 6nlenmesintubal disfonksiyon, total zar
perforasyonu ve revizyon timpanoplastide tempoaal flasyasina ve perikondriuma gore daha
iyi sonugclar vermektedir. Ostaki borusu fonksiyoozbklusu, atelektazi veya koleastatom
gibi guc ve beslenmenin iyi olmagidurumlarda da kikirdak genellikle tercih edilmesdkt.
Son yillarda, uzun vadeli yiksekgdaa oranlari ve iyiditme sonuclari nedeniyle kikirdak
greftlere ilgi artmgtir (39,42,43). Bununla birlikte zar kitlesini véifsess’i artirarak akustik
impedansi artirmasi ses transfer 6g#lli etkilemektedir. Bu ytzden ses iletim 6zgithin
artirllmasi igin greftin kalinginin azaltiimasinin (0,5 mm veya daha az olmastilémektedir
(41)) ©Sekil 6) yani sira greftin timpanik membran icindekekli, lokalizasyonu
degistirilebilmektedir (Pallisad tekgi, kicik ada, biylk ada greftleme teknikleri gibi).
Herrmann bu yilzden pallisad denilen tgkrortaya atti. Kartilajin blayuk bir plak yerine

seritler halinde kullaniimasinin daha iyi sonuclardigini bildirdi.

Sekil 7: Tragal perikondrium-kartilaj grefti
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Konkal kartilaj ve perikondriumu: Alinma kolaylgl nedeniyle tragal kartilaj ilk
tercihtir. Ancak tragal Kkartilajin alingh revizyon ameliyatlarinda ger secenektir.
Perforasyon onarilmasinda tragal kartilaj gibi &nllmasinin yani sira konveksitesi nedeniyle

dis kulak yolu onariminda tercih edilen bir materyaldi

Periost: Yukardaki greftleri almak olanakli di ise kullanilabilecek dier bir

secgenektir. Ozellikle fasyaya benzer ancak inceasimedeniyle cailmasi zordur.

Ven: Yeterli buyuklikte elde edilememesi, ¢cabucak Bimési, hazirlanmasinin zor
olmasi ve ameliyat sahasindan ayri bir bélgedea ettiimesi nedeniyle giinimuzde tercih
edilen bir greft dgildir.

Perikondrium ve konjuntif doku: Fasya ve Kkartilajin alinamag durumlarda

alternatif dger bir secenektir.

Yag dokusu: Kicuk perforasyonlu miringoplastide kullanilahiliKulak lobulinde
alinmasi kolayfiidir. Alinan y& dokusu perforasyonun capinin 2-4 kati buyukluleetek
parca halinde alinmalidir (39).

Fasya lata: Dura defektlerini kapatmak icin tercih edilen greftir.

Deri: GuUnumuzde serbest deri grefti timpanoplasti icutlanilmayan bir greftir.
Ancak bazi cerrahlar gikulak yolu derisini sandvi¢ tekgii ile fasya Uzerine yayarak

kullanmaktadir.

2.4.3.2. Allogreftler

AIDS ve Creutsfeld-Jacob hasgall nedeniyle bazi Ulkelerde kullanimi
yasaklanmgtir. Timpan zar onariminda alternatif bircok otdgreulunmasi nedeniyle pek

tercih edilmezler.

2.4.4. Timpanoplastide siniflandirma
Wullstein’in 1950 yilinda yapmioldugu siniflamaya gére 5 tip timpanoplasti vardir.

Yontemler kemikgciklerin durumuna gére adlandirgtmi
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Tip 1: Tum kemikcikler sglamdir. Yalniz zar perforasyonu kapatilir (mirenigs).

Tip 2: Malleus yoktur veya erozyonedir. Greft, iskueya kalan malleus Uzerine

yerlestirilir.
Tip 3: Malleus ve inkus yoktur. Greft, stepesitazerine yerlgirilir.

Tip 4: Hicbir kemikcik yoktur. Greft, oval pencetinde bgluk kalacak tarzda
yerlestirilir.

Tip 5: Stapes tabani haraketsizdir. Promontoryuesa Yir pencere acilarak greft

Uzerine yerlgtirilir.

Paparella, Tip 5a modifikasyonu horizontal kanatriiee yeni bir pencere agilmasi
seklinde tarif etmgtir. Tip 5b stapedektomi ile birlikte yapilir (38).

2.4.5. Greftleme teknikleri

Modern timpanoplastide temel olarak 2 teknik uyguataktadir. Bunlar overlay ile
underlay greftleme teknikleridir. Her iki teknikygiksek baari oranlari elde edilir.

2.4.5.1 Overlay (Lateral) greftleme

Bu teknik malleusun lateraline, anulusun lateratiyie fasya yerkgiriimesini igerir.
Yuksek greft tutma oranlari vardir ancak deneyinedlerde daha diik iyilesme oranlar
mevcuttur. Tum perforasyonlar icin kullanilabil@oris alant geni ve tim orta kulga hakim

plunur.
Dezavantajlan (38,39):

. Iyilesme suresi underlay’e gére daha uzundur.

«  On bolimde kiintiane.

. Lateralizasyon, kulak zarinin malleusa oturmayipadgukarda yerkenesidir.
. Konan greft Gzerinde kolesteatoma incilerigphasi.

. Greft ile zar kalintilari arasinda epitelyal kigignasi.
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2.4.5.2. Underlay (Medial) greftleme

Posterior perforasyonlar icin daha uygundur. Gféftéz anulus ve malleusun
altindan yerlgtirilir. Greftin malleusun medialinden gegcirifgibu teknikte orta kulak ugu
siglasmakta ve adezyon riski artmaktadir (41).

2.4.5.3. Over-under timpanoplasti

Underlay tekniin bir modifikasyonu olan over-under timpanoplasknigi, bakiye
zarin malleus uzerinden eleve edilip greft zarinllengun lateraline yergrildigi bir
tekniktir. Bu teknik ilk olarak 1992 yilinda Stage Bak-Pedersen tarafindan 6énerin002
yilinda da Kartush tekpin ismini over-under timpanoplasti olarak adlandgim (39).
Greftin malleusun Uzerine yegt@ilmesiyle orta kulak bgugunda bir azalma gelmeyete
gibi greftin medializasyonu engellergniolacaktir (39). Biz kilingimizde over-under
timpanoplasti tekrgini uygulamaktayiz. Kemikcik zincir hasari ve maka manipulasyon

gerekli old@gundan i¢ kulakta travma riski dezavantaj olarakukagalilmektedir.

2.4.6 Kemikgik zincir rekonstriiksiyonu

Kemik zincirin butinligl kronik otitis medianin kitle etkisiyle yol agtierozyon,
destruksiyon veya adezyonlar, travma ya da timgdens ile bozulabilir. Konjenital kulak
hastaliklari ve otoskleroz da kemik zincir fonksiyau bozan hastaliklardan olmakla birlikte

bunlari onarmayi hedefleyen ameliyatlar ossikulsipldisinda farkli adlarla antlirlar (39).

Kemikgik zincir rekonstriiksiyonun uygulama alanlaiytik bir kisminda orta kulak
havali bgluklarina uzun sidren enflamasyonlara sekonder kgknikzincir defektleri
olusturmaktadir. Kronik enfeksiyonun zaman icinde ned&tugu bu kemikcik erozyonuna
en duyarl olan yer, kanlanmanin gorece en zagiigol yer olan inkus uzun koludur (44) ve

bu oran ortalama %45-50 dir. Erozyonun ikinci daggirildigu yer stapes suprastruktiridar.

Ossikuler rekonstruksiyon materyalleri, otogrefyyaeallogreft (ossikuler, kikirdak
vb) ile alloplastik prostetik materyaller olmak ieecsitli gruplara ayrilabilir. Biz
klinigimizde oncelikli olarak hastanin kendi kemikciki@rkullaniyoruz. Olmazsa titanyum

protezler kullaniimaktadir (41).
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2.4.7. Pediatrik timpanoplasti

Geleneksel olarak timpanoplasti 7syaaltindaki ¢cocuklara 6nerilmegtir. Bunun
nedeni ameliyatin eksternal kanalin geitiini etkileyebilmesi ve Ostaki tipu fonksiyonlaimn
yeterince gelimemesine bl rekirrens oranlarinin yiksek olabilgcendksesidir (26,39).
Pek cok cakbma, 2,5 yaindaki cocuklarda bile timpanoplasti saa oranlarinin ve uzun
donem stabilitenin iyi oldgunu gOstermtir (45,46,47). Devam eden Ostaki tlpa
disfonksiyonu pediatrik timpanoplastide kot sormudiabercisi olabilir (48). Ayni zamanda
cocuklarda bozuk tuba fonksiyonlarinin cerragfleme engel olmagdi da gdsterilmytir.
Timpanoplasti yapilan hastalarda tuba fonksiyontiizelmektedir. Negativ valsalva orani
%36’dan %13’e dimektedir (39).

Cocuklarda akintili kulaklarda bile rahatlikla tiamoplasti yapmak ve iyi sonuc
almak mumkunddr. Elde edilecek sonuclar kuru perfeulaklardaki gitme sonuclarina
yakindir. Ancak kulgin ne kadar kuru kalmasgeklinde bir sinirlama yoktur. Medikal
tedavinin arkasindan kuruyan kulaklar kisa bir ssoara rahatlikla ameliyat edilebilirler. 3
aylik etkin bir tedaviye men kesilmeyen inatci akintilar ise beklemeksizmehbyat
edilirler. Busekilde orta kulak mukozasindaki patoloji daha legeede ve kolaylikla iyilgne

sansi bulacaktir (39).

Okul o©ncesi ve okul gandaki cocuklarin gitmelerinin dizeltimesi veya
yukseltiimesi onlarin dil gelimi ve iletisim becerilerini de arttiracaktir. Perforasyonlarin
kapatiimasi ile cocuk ve genclerin rahatlikla bgngizme ve su sporlari yapmasi da mimkin

olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calsma Mayis 2009 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda &tarniversitesi Tip
Fakultesi Kulak Burun Bgaz Hastaliklari Anabilim dalinda timpanoplasti aryel yapilan
123 olgunun kayitlar incelenerek gerceakikdmistir. Olgularin 53’0 (%48,18) erkek 57’si
(%51,81) kadindi. Yaortalamalart 12:62.38 idi. Olgularin 89’'unda yeterli bilgi elde
edilmis olup 34 olgu yetersiz takip nedeniyle gala dgi birakilmstir. 89 olgunun opere
edilen 110 kulg calsmaya dahil edilngtir. Bu vakalardan 4 tanesi (% 2,7) revizyon
timpanoplastidir. Tum olgularin preoperatif dénenrdén kulak burun bgaz muayeneleri
yapiimstir.  Kulak  muayeneleri  otoskopik ve  otomikroskopikincelemelerle
degerlendirilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif odydlojdegerlendirilmesi
kilini gimiz odyo-vestibuler Unitesinde Interacustic Audaiasr AC-40 cihazi ile yapilrgtr.
Isitme esik degerleri 500-1000-2000 frekanslardaki seviyeler edasak alinmgtir. Olgularin
tuminde santral perforasyon bulunmasi ve orta katakozasinin kuru olmasi nedeniyle
temporal kemik radyolojik gorintilenmesi yapiimaim Greft materyali olarak kullanilan
temporal adele fasyasi ile tragal perikondriumilagrgreft arasinda reperforasyon oranlari ve
reperforasyonu etkileyen ga perforasyonun boyutu, orta kulak mukozasi gormim
preoperatif saf ses ortalamasi ve olgularin tekayadateral olup olmamasi gibi gér
faktorler kasilastirilarak ayrintih bicimde dgerlendirilmistir. Olgularin timi genel anestezi
altinda opere edilmgir. Olgularin timadne tip 1 timpanoplasti yapimalup kemikgik zincir
patolojisi olan olgular ¢cajma dsi birakilmstir. Operasyonlarin hepsinde retroaurikiler
insizyon yapilmgtir. Olgularin 66’sinda greft materyali olarak tevngl adele fasyasi, 44’'inde
tragal perikondrium-kartilaj greft kullanilgtir. Postoperatif yara problemi olmayan hastalar
ortalama 3 giin hospitalize edilerek 7. gun kulakgeanu c¢ikarlmy ve 1 hafta sonra da
kontrol muayeneleri yapilrgiir. Hastalarin postoperatikiime kazancglari 3. ve 6. ayda
cekilen saf ses odyometride hava-kemik gralortalamasina gére gerlendirilmistir.
Postoperatif 6. ayda yapilan saf ses odyometrideava-kemik arap ortalamasi

degerlendirmede esas olarak aligtm

Istatistiki analiz icin SPSS 17.0 istatistik pakebgoami kullaniimstir. Istatistiki
deserlendirmede Ki-kare testi, Mann-whitney U testgrkogorav Smarnov ve varyans analiz

grup ici kasilastirmada Bonferroni testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Olgularin 53'i erkek (%48,18), 57’si kadin (%51,8% ya ortalamalari 12.6+2.38

(7-16) idi. Hastalarin cinsiyetleri ve ygruplar tablo 1'de gosterilmtir.

CINSIYET 7-10 yas aralig 11-16 ya aralig Toplam
Erkek 11 42 53
(%11) (%38,2) (%648,2)
Kadin 14 43 57
(%12,7) (%39,1) (%51,8)
Toplam 25 85 110
(%22,7) (%77,3) (96100)

Tablo 1: Hastalarin cinsiyetleri ve yayruplarina gore dalimi

Kullanilan greft materyallerine gore olgularin ¢yeti deserlendirildiginde temporal
adele fasya kullanilan 64 olgunun 28 (%43,6) &k&6'si (%56,4) kadindi. Tragal
perikondrium-kartilaj greft kullanilan 46 olgunu®m’2(%54,3) erkek, 21'i (%45,7) kadindi.

Iki grup arasinda erkek ve kadin cinsiyet bakimindsatistiki olarak anlamh bir fark

bulunmadi (p0,05). Tablo 2'de kullanilan greft materyalleri eesiyet arasindaki gki

gosterilmitir.

Greft tip Erkek Kadin Toplam
Temporal adele 28 36 64
fasya (%25,5) (%32,7) (%58,2)
Tragal 25 21 46
perikondrium- (%22,7) (%19,1) (%41,2)
kartilaj gerft
Toplam 53 57 110
(%48,2) (%51,8) (%100)

Tablo 2: Greft materyalleri ve cinsiyet arasindakskii (p>0,05)
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Hastalarin kronik otitis media sureleri ortalama g) (6 ay - 11 yil) tespit edilngiir.

Hastalarin postoperatif takip suresi ortalama 146agy — 30 ay) olarak hesaplagtmi

Olgularin 57’'inde (%51,8) gakulak, 53’'Unde (%48,2) sol kulak opere edildigSa
kulagl opere edilen hastalarin 24’inde (%21,8) bilatkrahik otitis media vardi. Sol kuia

opere edilen hastalarin 25'de (%22,7) bilaterainkeaotitis media vardi. Tablo 3'de opere

edilen kulaklarin yon dgerlendirilmesi gosterilntir.

Yon Unilateral Bilateral Toplam
Sag 33 24 57
(%30) (%21,8) (%51,8)
Sol 28 25 53
(%25,5) (%22,7) (%48,2)
Toplam 61 49 110
(%55,5) (%44,5) (%2100)

Tablo 3: Opere edilen kulaklarin yon gerlendiriimesi (p-0,05).

(%11,8) 3 mm’nin altinda, 60’inda (%54,5) 3-5 mmsanda, 37’sinde (%33,6) ise 5 mm’nin
Ustiinde olarak bulunngtur. Kullanilan greft materyallerine gore perforas buyukligi
deserlendirildiginde temporal adele fasya kullanilan olgularim&& (%7,3) perforasyonun
blyukligi 3 mm’in altinda, 37'sinde (%33,6) 3-5 mm arasjnbiiunda (%17,3) 5Smm’den
fazlaydi. Tragal perikondrium-kartilaj greft kulldan olgularin 5’inde (%4,5) perforasyonun
blayuklig 3 mm’in altinda, 23'inde (%20,9) 3-5 mm aras8iride (%16,4) 5Smm’den
fazlaydi. Perforasyonun buyukliine gore iki grup arasinda istatistiksel olarakaami bir
fark bulunmamytir (p>0,05). Preoperatif mikroskobik muayene sonucu tesdilen
perforasyon blyukigii ve timpanoplasti ameliyatinda kullanilan grefttengallerine gore

olgularin dgerlendirilmesi tablo 4’de gosterilgtir.
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Preoperatif Temporal adele Tragal Toplam
bayukluk (mm) fasya perikondrium-kartilaj
greft
8 5 13
<3 (%7,3) (%4,5) (%11,8)
37 23 60
3-5 (%33,6) (%20,9) (%54,6)
19 18 37
>5 (%17,3) (%16,4) (33,6)
54 49 100
Toplam (%49,1) (%41,8) (%100)

Tablo 4: Preoperatif perforasyon buyukiii ve timpanoplasti ameliyatinda kullanilan grefttengaline gore
degerlendirilmesi (p-0,05).

Perforasyonun buyukéil ile reperforasyon arasindakiski degerlendirildiginde 3
mm’den az perforasyon olan 13 olgunun hic¢ birinéperforasyon gézlemlenmezken, 3-5
mm arasinda perforasyon olan 60 olgunun 8inde (%)l3eperforasyon vardi. 5 mm
tzerinde perforasyon bulunan 37 olgunun 11'de (%Z928gperforasyon vardi. Perforasyon
blayukligl ile reperforasyon arasindakiski incelendginde istatistiki olarak anlamh fark
bulundu (g0,05). Tablo 5'de perforasyon buyUklil ile reperforasyon arasindakiski
gosterilmitir.

Perforasyon buyukEil Reperforasyon Toplam
(mm)
<3 0 13
(%0) (%11,8)
3-5 8 60
(%13,3) (%54,6)
>5 11 37
(%29,7) (%33,6)
Toplam 19 110
(%17,3) (%100)

Tablo 5: Perforasyon buyukfu ile reperforasyon arasindakiki (p<0,05)
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Operasyonda kullanilan greft materyali ile repe$yon arasindaki ki
degerlendirildiginde temporal adele fasya greft kullanilan toplagnofgunun 10’'da (%15,6)
reperforasyon var iken, 54 (%84,4) olguda repesiypoa yoktu. Tragal perikondrium-kartilaj
greft kullanilan toplam 46 olgunun 9'unda (%19 .&perforasyon olurken, 37 (%80,4) olguda
reperforasyon yoktu. Greft materyali ile reperfg@s arasinda istatistiki olarak anlamli bir
iliski saptanmadi @0,05). Tablo 6’'da greft materyalleri ile reperfoyas arasindaki ifiki
gosterilmitir.

Greft Materyali Reperforasyon Toplam
Temporal adele fasya 10 64
(%15,6) (%58,2)
Tragal perikondrium- 9 46
kartilaj greft (%19,6) (%41,8)
Toplam 19 110
(%17,3) (%100)

Tablo 6: Gerft materyalleri ile reperforasyon arasindakkihin deserlendiriimesi (p-0,05).

Postoperatif donemde reperfore olan 19 (%17,3) migu8’i (%32) 7-10 ya
arasinda, 11'i (%12,9) 11-16 yaarasinda idi. Reperforasyon ile syarasindaki ikki
degerlendirildiginde 7-10 ya grubunda reperforasyon oraninin daha fazla gogiildéspit
edildi. 2 grup arasindaki fark istatistiki olarak (p<0,05). Tablo 7'de reperforasyon ilesya
arasindaki igki gosterilmitir.

Yas Gurubu Reperforasyon Toplam

7-10 8 25
(%32) (%22,7)

11-16 11 85
(%12,9) (%77,3)

Toplam 19 110
(%17,3) (%100)

Tablo 7: Reperforasyon ile yaarasindaki ikkinin degerlendirilmesi (g:0,05).

Kullanilan greft materyallerine gore olgularingygruplari dgerlendirildiginde 7-10
yas grubu ve 11-16 yagrubu arasinda istatistiki olarak anlamli bir fdsklunmanmgtir
(p>0,05). Kullanilan greft materyallerine gore repeasfyon geken olgular ya gruplarina
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gore dgerlendirildiginde istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmagtm (p>0,05). Tablo

8'de kullanilan greft materyalleri ile ygrubu arasindaki gki gosterilmitir.

Greft tip 7-10 yas 11-16 ya Toplam
15 49 64
Temporal adele (%13,6) (%44,6) (%58,2)
fasya
Tragal 10 36 46
perikondrium- (%9,1) (%32,7) (%41,2)
kartilaj greft
25 85 110
Toplam (%22,7) (%77,3) (%100)

Tablo 8: Greft materyalleri ile ygrubu arasindaki gki (p>0,05).

Greft materyallerine gére preoperatif ve postoperdbnemde yapilan saf ses
odyometri (PTO) testlerindeki hava-kemik agaliABG) dezerleri kagilastirildiginda TAF ve
tragal perikondrium-kartilaj greft kullanilan olgularasinda istatistiki olarak anlamli bir fark
bulunmamgtir (p>0,05). TAF ve tragal perikondrium-kartilaj greft llanilan olgular kendi
icinde deerlendirildiginde preoperatif ve postoperatif donemde yapilai®© Ré&stlerindeki
hava-kemik ara@i degerleri deggerlendirildiginde hava kemik ara@inin postoperatif donemde
belirgin olarak azalgh tespit edilmgtir. Aradaki fark istatistiki olarak anlamli bulomstur
(p<0,001). Tablo 9 ve 10'da greft materyallerine ggmeoperatif ve postoperatif PTO
testlerindeki hava-kemik argh degerlerinin kasilastirilmasi ve TAF ile tragal kartilaj greft
kullanilan olgularin kendi icindeki preoperaté postoperatif PTO testlerindeki hava-kemik
aralgl degerlerinin kagilastiriimasi gosterilmtir.

Hava-kemik aralig Temporal adele fasyasi Tragal
(ortalamazxsdandart sapma) perikondrium-kartilaj greft
Preoperatif odyo 25,0£14,0 dB 25,0£15,0 dB
Postoperatif odyo 10,0+£16,0 dB 12,2+12,7 dB

Tablo 9: Greft materyallerine gore preoperatif -postop€RifiO testlerindeki ABG deerlerinin kasilastiriimasi
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Yas gruplarina goére preoperatif ve postoperatif hdesmik aralgl deserleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiki olarak anlamtifark bulunmamgtir (P>0,05)
(Tablo 10).

Hava-kemik araligi 7-10 ya araligl 11-16 ya araligl
(ortalamatsdandart sapma)
Preoperatif saf ses 25,0+14,5 dB 25,0+14,5 dB
odyometri
Postoperatif saf ses 13,0+14,6 dB 10,0£15,0dB
odyometri

Tablo 10: Yas gruplarina gore preoperatif ve postoperatif havaik aralgi dezerleri (p> 0.05).

Perforasyonun blyukfiline gore preoperatif ve postoperatif hava kemikig@ra
degerleri kasilastirildiginda ¢ grup arasinda istatistiki olarak anlamhk faulunmugtur
(p<0,001) (Tablo 11). 3 mm’den kucuk perforasyonlaptaoperatif hava kemik argh
deserleri 15+15,5 dB iken postoperatif hava kemik @rateserleri 5+15,5 dB, 3-5 mm
arasinda preoperatif hava kemik ataldeserleri 23+9 dB iken postoperatif hava kemik
aralgl degerleri 9+13 dB ve 5 mm’den buyuk perforasyonlardaeoperatif ABG dgerleri
33+15 dB iken postoperatif ABG gerleri 17+16 dB bulunmgur. Ug¢ grup arasinda
istatistiki olarak anlaml bulunngtur (p<0,05).

Perforasyon 3 mm kiguk 3-5 mm arasi 5 mm buyudk
blayukli gu
Preoperatif
(ortalamazstandart 15+£15,5 dB 23+9 dB 33+15dB
sapma)
Postoperatif
(ortalamazsdandart 5+15,5 dB 9+13 dB 17+16 dB
sapma)

Tablo 11: Perforasyon blyukfiine gore preoperatif ve postoperatif hava kemikg@rdeserleri (P<0,001)
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Karsl kulagin durumuna gore d@erlendirdgimizde reperfore olan 19 olgunun 8'inde

(%16,3) kagi kulak zari da perfore idi. Reperfore olan 11 (9%9)8lgunun kay kulagi

sgzlamdi. Kagl kulagin durumuna gore 2 grup arasinda istatistiki olaaalamli bir ilgki

yoktu (P-0,05). Tablo 12’'de reperforasyon ile kiakulak arasindaki igki gosterilmitir.

Kar si kulagin durumu Reperforasyon Toplam
(perforasyon)

Var 8 49
(%16,3) (%44,6)

Yok 11 61
(%18,0) (%53,4)

Toplam 19 110

(%17,3) (%100)

Tablo 12 Reperforasyon ile karkulak arasindaki igki (P>0,05)
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5. TARTISMA

1952 de Wullstein ve Zdllstein timpanoplastiyi tiampk membran rekonstriiksiyonu
olarak ilk kez tanimlamglardir. Timpanoplastinin Barisi hastagin eradikasyonuna ve

sazlikl bir orta kulak sglanmasina bgidir.

Cocuklardaki otolojik cerrahinin yakin hastalardan daha azshali oldysu bir cok
kisi tarafindan kabul edilmektedir. Pediatrik populasgaki otitis media insidansinin daha
fazla olmasi, sonuclarin daha koéti olma nedeniaklagdsteriimektedir (49). Bu durum
cocuklardaki timpanoplasti konusundaki uygun enslykalarla ilgkili farkh distncelere yol
acmaktadir. Cocuklardaki kulak zar  perforasyonu tiskmlerdeki kulak zari
perforasyonundan farkli ozellikler gostermektedierforasyonun durumu daha azsdrdl
kapanma oranlarinin sadece bir parcasidir. Lokalrergonel patofizyolojik farkliliklar
inkomplet gelsimden kaynaklanmaktadir. Gen¢ ¢cocuklarda daha falzla vesiddetli otitis
media riski olmasi bu durumu desteklemektedir. Meuve immuin sistem, adenoid
hipertrofi, dstaki tipunin blyumesi ve fonksiyomogstoid havalanmasi bu tir ¢ocuklarda
karar vermeyi zorkgirmaktadir. Dger taraftan yara iyikgnesi, sigara icicifii yada diyabet

nedeniyle daha az siklikla bozulmaktadir (50).

Basarili timpanoplastide yan etkisi hala tartlsa da ya meta-analizler tarafindan
ortaya konulan sonucu etkileyen tek faktordar. 1&ina kadar her yil bari orani

artmaktadir.

Calismamiza dabhil etgimiz olgularin ortalama ya 12.6+2,38 dB olup en kigu 7,
en buyigu 16 yginda idi. Vakalarimizin ¢ 11-16 ya aralginda ( %77,3 ) idi. Koch ve
ark (51) ve Berger (52), cocuk timpanoplastilerinde8 yalarin eik yas oldugunu
bildirmektedirler. Clnkul bu yarda; orta kulgin havalanmasinda rolt olan tensér palatini
kasi ile tubal kartilaj buyumesi gerceftieektedir (53). Ayrica ameliyatin eksternal kanalin
gelisimini etkileyebilmesi ve o6staki tipu fonksiyonlamnyeterince gejmemesine Ll
rekdrrens oranlarinin bu glarda yuksek olabilege endsesi de 6nemlidir (26,39). ave
sonug arasindaki gki, verilerin yetersizlgi yizinden tam olarak ortaya konmatm Kessler
ve arkadglan (54) 6 yaindan kicik cocuklarda kisa dénemsdra oranlarinda fark
olmadgini fakat uzun doénemde reperforasyon insidansinahad fazla oldgunu

bildirmigslerdir. Bazi otérler hasta yain cerrahi bgari oranini etkilemedini bulmuslardir
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(55,56). Bununla birlikte 8 wan Uzerindeki ¢cocuklarda operasyon gercgki@mesinin daha
uygun olacgini bildirmislerdir.

Bizim olgularimiz yaa gére 7-10 ve 11-16 yablmak Uzere iki gruba ayrilstir.
Greft bgarisi 7-10 yagrubu olgularda %68, 11-16 ygurubunda greft lzarisi %87,1 olarak
bulunmutur (Tablo 7).iki grup arasinda fark istatistiki olarak anlamliunmustur (p<0.05).
Buna dayanarak greft tutma gaaisi arasinda yan 6nemli oldgu sonucuna vardik. Bu
nedenle 10 yaaltindaki cocuklardasitme kaybinin fazla olmagh durumlarda ve bilateral
kronik otitis media olmag durumlarda mimkin olguw kadar operasyonun

geciktiriimesinin faydali olagana inanmaktayiz.

Perforasyonun buyUk§iii de timpanoplastinin karisini etkileyebilir. Lee ve
arkadalari (57) 423 timpanoplastili vakalarin retrospékincelenmesinde perforasyon
oraninin %50’den daha kucuk oflu vakalarda anlamli bir daha fazlasa@a oraninin
goruldigiint bildirmglerdir. Benzer olarak Emir ve arkadlr (58) 607 hastadan glan
serilerinde %50’den daha fazla timpanik membrarfgpasyonu bulunan vakalara yapilan
timpanoplastinin anlaml bgekilde daha zayifsitme sonuglarina ve dahagik greft baari
oranlarina yol acggini bildirmislerdir. Onal ve arkad¢éari da (59) 74 hastadan e&n
serilerinde %50’den daha az timpanik perforasyaidha yiuksek greft karisinin ilgkili
oldugunu bildirmglerdir. Denoyelle ve arkadiri (60) 231 timpanoplasti vakasinin
retrospektif olarak incelemesinde perforasyon blijklkrinin %25’den daha kuguk, %25-
%50 ve %50'den daha buyuk olarak gruplandgtmiPerforasyonun buyukgi ve baarih
bir timpanoplasti arasinda istatistiki olarak anllabir fark bulmamglardir. Perforasyonun
mevcuttur (61,62,63). Bizim c¢amamizda 3 mm’den kicik olgularin hi¢ birinde
reperforasyon olmadi. 3-5 mm arasinda 8 olguda (31@ 5 mm’den buyik olan 11 olguda
(%29,7) reperforasyon gehistir (Tablo 5). Perforasyon buyukti ile baarili timpanoplasti
arasinda istatistiki olarak anlamh fark bulungtun (p<0,05). Sonuclarimiz literatir ile

uyumlu bulunmstur.

Timpanik zar perforasyonunun kapatilmasi timpargtplaameliyatinin bgari
kriterlerinden biridir. Literatirde %72-%90 arasandegistigi bildirilmektdir (61). Umapathy
ve Decker 4-14 yagurubundaki 89 hastadan gdun calsmasinda bgarili timpanik membran
perforasyon kapatilmasi oranini %90 olarak bildtendir (64). Opihr ve arkadkrinin 155

pediatrik timpanoplasti olgusundan ghm calsmasinda postoperatif 1 yil sonrakisha
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oranini %79 olarak bildirngierdir (65). Kessler ve arkaglarinin calsmasinda bgari orani
kisa donemde %92, uzun donemde %87 olarak bulglam(54). Emir ve arkadéarinin
yaptgl calsmada ¢ocuklardaki timpanoplastisba orani %85,7 olarak bildirgierdir (66).
Singh ve arkaddarinin yaptgl calsmada greft bgari orani %80 olarak bildirrslierdir (62).
Bizim calsmamizda timpanik membran perforasyonun kapanma o%a82,7 olarak

bulunmutur. Sonuglarimiz literatir ile uyumlu bulungbur.

1952’'de Waullstein ve 1955’de Zoellner tarafindanganoplastinin takdiminden beri
timpanik membran rekonstriksiyonunda farkli tiptefgmateryalleri kullanilnstir. Bunlar
temporal fasya, periostium, perikondrium, kartilegn ve ygdir (66). Gunumuzde yaygin
olarak kullanilan greft materyalleri temporal adelasyasi ve perikondriumlu veya
perikondriumsuz kartilajdir. En sik kullanilani tparal adale fasyasidir (67). Kolay
ulasilabilirli gi nedeniyle TAF bu amacla uzun yillardan berididl&olmistir. Ancak daha
blyuk timpanik membran perforasyonlarinda TAF yisesme daha kot oldiu icin kartilaj
greft kullanimi 6nerilmektedir (68). Otolog karfil&ragus kartilajindan yada simba konkadan
elde edilebilir. Kartilaj greftler minimal inflamaar doku reaksiyonuna neden olur,
enfeksiyona direnclidir ve rijit yapisindan dolagtraksiyona kau iyi bir destek sglar (69).
Bu olumlu 6zellikler kronik 6staki tipu problemliabtalarda yada biyik perforasyonlarda
kartilaj greftlerin yararli olmasini gkar (70).1yi havalanan kulaklarda timpanik membranin
kapanma orani membrandz materyallerle gergiklen greftlerde yaklgtk % 90'dir (71).
Fakat  sigara icen, bilateral hastaliolan, tubal disfonksiyon, adeziv procesler-
perforasyonlarda,skk eden kranyo-fasyal anomalilerde ve revizyonalakinda iyileme en
kotudur. Boyle vakalarda kartilaj greft kullaninméiilmektedir (72).

Bizim calsmamizda olgularin 64’Ginde (%58,2) temporal adekydal, 46’sinda
(%41,2) tragal perikondrium-kartilaj greft kullamistir. Olgularimizin %17,3'Unde
reperforasyon gefli. Bu olgularin %47,4’'Unde tragal perikondrium-aj greft,
%52,6’'sinda temporal adele fasyasi kullangtmi Litaretirde TAF ile kamlastirildiginda
tragal perikondrium-kartilaj greftin daha iyi mokégik sonu¢ goésterdini belirten cocuklarda
yapiimsg calsmalar mevcuttur (73,74). Kartilaj timpanoplasti gék greft bgarisizlgi
acisindan yiksek risk bulunan vakalarin rekonstyoksinda uzun zamandan beridir
kullaniimistir. Bu riskli vakalar atalektazik kulak zar1 va&al ve rekirren perforasyonlu ya
da akintili kulaklari icermektedir (75). Ozbek vekamalarinin 45 hastadan afonus
calismasinda greft ari orani kartilaj grubunda %100 ve temporal fagyabunda %70,2
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olarak bulunmstur. iki grup arasindaki farkin istatistiki olarak anlambldusunu
bildirmiglerdir (74). Albirmawy ve arkad#arinin 82 pediatrik timpanoplastili olgularda
olusan calgmasinda kartilaj grubunda greftdaa orani %95, temporal adale fasya gurubunda
ise %76,2 olarak bildirmierdir (73). S6zen ve arkagarinin 87 vakalik serilerinde
perforasyonun kapanma orani tragal kartilaj grubug€88,5, konkal kartilaj gurubunda
%100 ve temporal adele fasyasi grubunda %80,6kolartmuslardir (76). Ug grup arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark bulmaghardir. Bizim calgmamizdaki 19 reperforasyon
olgusunun 10unda TAF, 9unda tragal perikondriuarthaj greft kullaniimg olup
basarisizlik oranlari birbirine yakin bulungtur. Bizim calsmamizda da iki grup arasinda
istatistiki olarak anlaml bir fark saptanmatm (p>0,05). Her ne kadar olgu sayisinin az
olmasi, takip suresinin kisa olmasi gibi nedenlédegrup arasinda istatistiki olarak fark
saptanmasa da tragal perikondrium-kartilaj grefemporal adale fasyasina oranla daha

direncli oldyu yontndeki gorgil klinik takiplerimizde gézlemlemekteyiz.

Timpanoplastinin bgan kriterlerinden biri desitmenin duzeltiimesidir. Kartilaj kalin
ve rijit oldugu icin timpanoplastilerde anlamli bir iletim kayblacas ileri surilmektedir.
Bununla beraber greft materyali olarak kartilaj deenporal adele fasya kullaningitme
sonuglari bakimindan anlamli bir farklilik eturmamaktadir. Her iki materyalde orta kulakta
iyi tolere edilir ve uzun sure dayangkini korumaktadir (76). Gerber ve arkgldar TAF yada
kartilaj greft kullandgl tip 1 timpanoplasti vakalarini kalastirdigi calsmasinda gitme
kazanci bakimindan anlamli bir farkhlik olmadbildirmislerdir (77). Kirazli ve arkadgari
yaptgl calmada ortalama hava kemik agalkazanci dgerlerini kartilaj grubunda 11,9 dB
ve TAF gurubunda 11,5 dB olarak bulgtardir (78). S6zen ve arkadari 87 vakalik
serilerinde tragal kartilaj ada grefti, konkal katiada grefti ve TAF gruplarini sirasi ile
karsilastirdiginda postoperatif hava kemik agalidezerlerinin 9,4 dB, 8,6 dB ve 11,9 dB
oldugunu bildirmilerdir (76). Ug grup arasinda istatistiki olarakeamli bir fark olmadgini
bildirmiglerdir. Yetser ve arkadgari ortalama hava kemik argl deserleri bakimindan
kartilaj ve temporal adele fasya grubunu cerramras kagilastirdiklarinda kartilaj lehine
anlamh bir fark bulmsglardir (69). Postoperatif hava kemik agalidezerlerini kartilaj
grubunda 14,2+7,7 dB olarak TAF grubunda ise 12/@XB olarak bildirmilerdir (69).
Bizim calsmamizda preoperatif hava kemik agaldeserleri kartilaj gurubunda 25+15,0 dB
iken postoperatif 12,2+12,7 dB, TAF grubunda preapk 25+14,0 dB iken postoperatif
10+16,0 dB olarak bulunngtur. Bitlin timpanoplasti vakalarinda preoperatifpestoperatif
hava kemik aragn deserleri arasinda istatistiki olarak anlamh fark tounustur (p<0,001).
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Fakat TAF ile tragal perikondrium-kartilaj grubuaamda postoperatif hava kemik agali

degerleri bakimindan istatistiki olarak anlamli birkdoulunmamgtir (p>0,05).

Emir ve arkadglarinin 607 vakalik serilerinde perforasyonun biggk %50’in
altinda olan vakalarin %86,7’'inde postoperatif hgeik aralgi dezerleri 25 dB’nin altina
inmistir. Perforasyon buyukgil %50’nin tzerinde olan vakalarin %78,5'inde postapif
hava kemik ara@n deserleri 25 dB’nin altina innstir ve aradaki fark iki grup arasinda
istastiki olarak anlaml bulunmtur (58). Ayni cakmada postoperatif 10 dB’den daha fazla
kazanc elde etme bakimindan perforasyonun bugikbakimindan iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunmamgtir. Bizim ¢alsmamizda 3 mm’den kugik, 3-5 mm arasi, 5 mm’den
buyuk perforasyon gruplari arasinda postopergitihe kazanci bakimindan istatistiki olarak
anlamh fark bulunmstur (p<0,001) (Tablo 11).

Timpanoplasti bgarisini etkileyen fakttrlerden birisi de kakulagin durumudur.
Cok sayida ot6r Ostaki tipl fonksiyonunu olcereksikkulagin durumunu dgerlendirmitir
(79). Manning ve arkadkr (80) timpanoplasti yapilan 63 hastada tubabk&iyonu
degerlendirmglerdir. Onlarin sonucuna gore kakulagin iyi Ostaki tip fonksiyonu iyi bir
cerrahi sonucu tahmin etmemizigkar. Fakat kotu bir tubal fonksiyon kétl bir sonuoer
zaman gostermez. gBr otorler kétl ostaki tlip fonksiyonunun bulgulalarak kasgi kulagin
timpanik membran perforasyonunu, retraksiyon yaffdzgonu kullanmglardir. Uyar ve
arkadalari (63) kagl kulakda timpanik membranda perforasyon yada ksiyan
goruldigiinde timpanoplasti sonrasi iyi bgitme ile birlikte intakt bir greftin anlamh bir
sekilde daha dfilk oranda oldgunu ortaya koymglardir. Collins ve arkadgar (81) kasl
kulakta negatif basing, efflizyon yada atalektaztimmpanoplasti sonrasi iyi havalanmayan
orta kulak beluguyla iliskili oldugunu ortaya koymgtur. Bununla birlikte kan kulak
perforasyonu yada timpanostomi tipuntn bu duruhyili olmadigini belirtmglerdir. Buna
karsin Vartiainen ve Vartiainen (82) karkulagin durumu ve cerrahi bari arasinda bir gki
bulmamsglardir. Onceden adenoidektomi yada adenotonsillektoperasyonu gecirmek
suretiyle muhtemelen Ostaki tip fonksiyonu duzelolan 60 hastadan alan retrospektif
calismalarinda timpanoplasti sonrasi cerrahkaoa oranlarinda iyilgme bulmanmyglardir.
Singh ve arkadgari (62) ve Albera ve arkaglar (83) pediatrik timpanoplastide kar
kulagin hastakll ve bagari orani arasinda herhangi bigkii bulmamstir. Biz de otdrlerin
cogu gibi hastalarimizi derlendirirken kagi kulaktaki timpanik zar perforasyonu,

retraksiyon yada effiizyon olup olmgda goére ostaki tipu fonksiyonunu ggelendirdik.
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Bizim calsmamizda kan kulakta perforasyonu bulunan 49 hastanin 8’in@el4,3)
reperforasyon bulunmiden, kasi kulakta perforasyon bulunmayan 61 hastanin 1&’ind
(%18) reperforasyon bulunmstu. Bizim calgmamizda da iki grup arasinda istatistiki olarak

anlaml bir sonug¢ bulunmastir (p>0,05).

Sonug olarak 10 gan altindaki olgulardasitme dizeyi ¢ocgun esitimini ve sosyal
iletisimini etkilemeyecek dizeyde ise ve sik tekrarlayakut ataklar ge$imiyorsa
timpanoplastinin mimkin olgu kadar geciktiriimesi gerekifini distinmekteyiz. Ayrica
karsi kulak zarinin da dikkatli bigekilde degerlendiriimesinin kullanilan greft materyalinin

seciminde dnemli bir rolt olgwnu dglinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1. Calsmamiza 89 olgunun 110 kgladahil edilmi olup, olgularin 53’i erkek, 57’si
kadin ve ortalama ghar1 12,6+2,38 (7-16) idi. Reperforasyon 19 olgudaydana gelmngtir.
Reperfore olan 19 olgunun 12’'si kadin, 7'si erkélpo 8'i 7-10 yg aralginda ve 11'i 11-16
yas aralginda idi. Cinsiyetin timpanoplasti frisini etkilemedgiini ve yain timpanoplasti

basarisini etkiledii goralmustar.

2. Olgularin 64’Ginde (%58,2) TAF, 46’sinda (%41tBgal perikondrium-kartilaj
greft kullaniimstir. Postoperatif donemde 19 olguda reperforasyegdana gelmstir. Greft
basari orani %82,7 olarak tespit ediktii. Reperfore olan 19 olgunun 10’unda TAF, 9’unda
tragal perikondrium-kartilaj greft kullanilgtir. Greft materyalleri ile reperforasyon arasinda

istatistiki olarak anlaml bir ifki saptanmanstir.

.....

(%11,8) 3 mm’nin altinda, 60’inda (%54,6) 3-5 mnasanda, 37’inde (%33,6) 5 mm’den
fazla idi. Reperforasyon meydana gelen 19 olguni3,%3-5 mm arasinda, %29,7’inde 5
mm’den fazla idi. Preoperatif perforasyon buy@illile reperforasyon arasinda istatistiki
olarak anlamli bir ikki saptandi ve preoperatif  perforasyon buygkllartikca

timpanoplastide bari orani démastar.

4. Calsmamizda preoperatif ABG derleri kartilaj grubunda 25+15,0 dB iken
postoperatif 12,2+12,7 dB, TAF grubunda preopei2bit14,0 dB iken postoperatif 10+16,0
dB olarak bulunmgtur. Butln timpanoplasti vakalarinda preoperatif pastoperatif ABG
degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli fark touinustur (p<0,001). Fakat TAF ile tragal

perikondrium-kartilaj grubu arasinda istatistikaak anlaml bir fark bulunmastir.

5. Calsmamizda preoperatif ve postoperatif ABG gederinin preoperatif
perforasyon buyukkiine gére kanlatirildiginda hem kendi iclerinde hem de 3 grup arasinda

istatistiki olarak anlaml bir iski bulunmutur.

6. Calgmamizda opere edilen 110 kgla 49'unda (%44,6) kar kulakta
perforarasyon vardi. Reperfore olan 19 olgunun d&irkagl kulak perforasyonu vardi.
Reperforasyon ile kar kulagin durumu arasinda istatistiki olarak anlamli ldigki

saptanmadi.
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