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TESEKKUR

Uzmanlik egitimimde iizerimde biiyiik emekleri olan, ¢alisgkanlig1 ve azmi ile kendisine her
zaman hayran oldugum; hayatin her konusunda kendisinden ¢ok sey 6grendigim ve asistam
olmaktan gurur duydugum klinik egitim sorumlumuz Prof. Dr. Ibrahim Cukurova’ya saygi ve
stikranlarimi sunarim. Klinige adim attigim giinden itibaren beni ve diger tiim asistan
arkadaglarimu kardesi gibi goren; bagardig1 onca ise ragmen hi¢bir zaman bu islerle 6viinmeyen,
durmak bilmeyen bir ¢aligma motivasyonuna sahip, yaptigim her iste arkamda destegini
hissettigim ve tez calismamda biiyiik emekleri olan klinik idari sorumlumuz Dog. Dr. flker Burak
Arslan’a sonsuz tesekkiir ederim. Fakiilte yillarindan kendisini taniy1p, aym klinikte onun
asistani olacagimi 6grenince de mutluluk duydugum, hekimlik sanatinda kendisinden ¢ok sey
ogrendigim basasistanimz Op. Dr. Suat Kaptaner’e tesekkiir ederim. Uzmanlik egitimimde bilgi
ve tecriibelerinden yararlandigim, is disiplini konusunda kendisini 6rnek aldigim egitim
gorevlimiz ve basasistanimiz Dog¢. Dr. Giil Caner Mercan’a; cerrahi yeteneklerimin gelismesinde
biiyik emekleri olan, otolojik cerrahiyi bana sevdiren iki uzman cerraha Op. Dr. Omer Ugur’a ve
basasistamimiz Op. Dr. Giilay Gii¢lii Aslan’a tesekkiir ederim. Hekimlik sanatinda klinik bilgi ve
tecriibelerinden yararlandigim, klinigimizin degerli uzman hekimleri Dog. Dr. Murat
Giimiigsoy ‘a Ve basasistanimiz Op. Dr. Siileyman Emre Karakurt’a tesekkiir ederim. Su an
klinigimizde olmasalar da bir donem beraber ¢alistigim ve klinik tecriibelerinden yararlandigim
degerli uzmanlarim Dog¢. Dr. Erhan Demirhan’a, Op. Dr. Anil Hismi’ye, Op. Dr. Engin Bager’e
ve erken yasta kaybettigimiz merhum Op. Dr. Metin Iber e tesekkiirlerimi sunarim. Klinigimizde
yillardir birlikte ¢alistigim, acisiyla tatlisiyla giizel anilar biriktirdigimiz uzman olmus degerli
kidemlilerime, asistan arkadaslarima, odyometri ekibine, klinik ve ameliyathanedeki hemsire
arkadaglarima, kligimiz personeline tesekkiir ederim. Hayatimin her agsamasinda desteklerini
benden esirgemeyen, var giicilyle ailemiz icin cabalayan sevgili annem Meryem Idil ve babam
Ahmet Idil e, kardesim Ayse Giil Idil Berken ve esi Mehmet Ali Berken’e tesekkiir ederim. Uzakta
olsalar da varliklarin1 hep yanimizda hissettigim ikinci ailemin sevgili tiyeleri Nahideh Ashtab,
Huiseyin ve Aydin Jabbari, Ayda Soltani'ye tesekkiir ederim. Son ve en biiyiik tesekkiirl ise zorlu
asistanlik stirecini birlikte sirtladigimiz, birbirimize kenetlenip her isin iistesinden gelmeye
calistigimiz sevgili ve kiymetli esim, hayat ve yol arkadasim Seker Idil’ € sunuyorum.
Hayatimiza yeni katilmus, giizel kizim Bahar Lila’ya kiigiik yasina ragmen fedakarliklari ve

asistanlik hayatimiza olan sabrindan dolay1 da ayrica tesekkiir ederim.
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KISALTMALAR

AdOM Adeziv Otitis Media

AOM Akut Otitis Media

BT Bilgisayarli Tomografi

DKY Dis Kulak Yolu

EOM Efuzyonlu Otitis Media

ETF Eustachian Tube Function (Ostaki Tiip Fonksiyonu)
HD High Definition

HKA Hava-Kemik Yolu Aralig1

HY Hava yolu

KY Kemik yolu

KOM Kronik Otitis Media

KOMA Kronik Otitis Media Anketi

MERI Middle Ear Risk Index (Orta kulak risk indeksi)
OTD Ostaki Tiip Disfonksiyonu

RP Retraksiyon Posu (cebi)

SSO Saf Ses Ortalamasi

™ Timpanik Membran
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OZET

ADEZIV OTIT HASTALARINDA, PREOPERATIF T-TUP TAKILMASININ
CERRAHI YAKLASIMA, TIMPANOPLASTI BASARISINA VE ISITME
UZERINE ETKIiSi

Amag: Adeziv otitis media, kronik otitis medianin bir formudur. Uzun sireli
orta kulak inflamasyonuna ikincil orta kulak havali bosluklariin azalmas1 ve
timpanik membranin orta kulaga dogru yapismasidir. Tekrarlayan kulak akintis1 ve
isitme kayb1 en sik bagvuru nedenlerindendir. Erken evre retraksiyon tedavileri igin
ortak goriisler olsa da ileri adezyonlar igin tedavi algoritmalar1 net degildir. Tedavisi
net olmayan ve siireci dngoriilemeyen bu hastalik i¢in T-tiip uygulamasi orta kulak
havalanmasini artirip olasi ser6z-milk6z sekresyonlarin drenajimi saglayarak hasta
sikayetlerinde azalmaya neden olabilir. Havalanan orta kulakta, mukozasindaki
inflamasyon da azalir. Saglikli ve havalanan bir mukozaya sahip orta kulaga
yapilacak cerrahi iglemlerin basari sans1 daha yiiksek olur. Bu hipotezle adeziv otit
nedeniyle cerrahi karar1 alinan hastalara cerrahi islem 6ncesi T-tiip uygulamasi
yapildi._Bu ¢alismada T-tUp uygulamasinin hastaligin siirecine, isitme kaybina,
cerrahi yaklasima ve hastalarin hayat kalitesine olan etkilerinin arastirilmasi

amagland1.

Gerec ve Yontem: Prospektif kontrolli olarak planlanan ¢alismaya Ocak 2017-
Mayis 2021 yillar1 arasinda tekrar eden kulak akimtis1 ve isitme azlig1 sikayetleri ile
basvurup adeziv otitis media tanisi alan ve cerrahi 6nerilmis hastalar dahil edildi.
Daha once otolojik cerrahi gegiren, nazal polipozis, maksillofasiyal tiimor, bas boyun

radyoterapisi uygulanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

T-tup ile takip edilen, T-tiip sonras1 timpanoplasti + timpanomastoidektomi
uygulanan, dogrudan timpanoplasti £ timpanomastoidektomi uygulanan hastalarin
uzun donem igitme bulgulari, retraksiyon derecesi degisimleri, otore sikligi, temporal
BT’de mastoid havalanma dereceleri ve hayat kalite skorlar1 karsilastirildi. ileri
diizeyde adeziv otit tespit edilip cerrahi karar1 alinan hastalara cerrahi iglem
hazirliklar1 bitene kadar orta kulak havalanmasinin ve sivi drenajinin mukozal
inflamasyonu azaltilabilecegi ongoriilerek; orta kulagin havalanmasmin saglamak

icin T-tiip takild1. T-tlip sonrasi otore ve isitme kayb1 sikayetinde azalma olmayan
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hastalara ilk bagvuruda planlanan cerrahi uygulandi. T-tiip sonras1 klinigi diizelen ve
sikayetleri gerileyen (retraksiyonu diizelen, kulak akintilar1 gegen) hastalar T-tip ile
takip edildi. Kontrol grubu, adeziv otit nedeniyle dogrudan otolojik cerrahi yapilan

hastalar olusturdu.

Hastalarin 47°sine T-tiip uygulamasi yapildi. Bu hastalarin 7’sine, izleminde
kulak akintisinin ve isitme kaybimm devam etmesi tizerine timpanoplasti +
timpanomastoidektomi islemi uygulandi. 40 hasta, isitmesinde artma ve kulak
akintilariin azalmasi nedeniyle T-tup ile takip edildi. Kontrol grubundaki 10 hastaya
parasentez-tiip takilmasi gibi girisimler yapilmadan dogrudan timpanoplasti +
timpanomastoidektomi uygulandi. Calismaya alinan tiim hastalarin, nazal septum
deviasyonu, konka hipertrofisi, orta konka biilloza vb. nazal pasaj1 kapatan anatomik
varyasyonlar1 diizeltildi. Takiplerde her hastanin islemler 6ncesi ve sonrasi
otoendoskopik goriintiileri, isitme testleri, temporal kemik BT lerindeki mastoid
kemik havalanma dereceleri, para-sentez ve cerrahinin (yapildiysa) 0zellikleri ve

hayat kalite skorlar1 kaydedildi.

T-Tup ile takip edilen, T-tiip sonras1 timpanoplasti £ timpanomastoidektomi
uygulanan ve dogrudan timpanoplasti + timpanomastoidektomi uygulanan hastalarin
retraksiyon derecelerindeki degismeler, isitme degerleri, hayat kalite skorlar1

karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya 31 kadin 26 erkek toplam 57 hasta dahil edildi (en kiglk
18, en ¢ok 74 yas, ortalama yas 41). 9 hastanin her iki kulaginda adeziv otit
mevcuttu, 66 kulak i¢in istatistiksel veri hesaplandi. Hastalarn ortalama takip siiresi
33,1 aydi (en az 3, en fazla 50). Cerrahi karar1 verilip T-tiip takilan 56 adeziv kulagin
hastadan sadece 7’sine klinigi diizelmedigi i¢in cerrahi uygulandi. Adeziv otit
nedeniyle T-tlip takilmadan opere olan 10 hasta kontrol grubu olarak alind1.
Hastalarm tiimiine bakildiginda mastoid hiicrelerde ¢ogunlukla az havalanma
mevcuttu (28 adeziv kulak, %42). Mastoidi az havalanan hastalarin T-tlpleri diger
havalanma dereceleri ile karsilastirildiginda timpanik membrandan daha geg atilsa da
sonug anlamlilik gostermedi. Hastalarm odyometrik incelemelerinde tiip sonrasi
opere olan grubun 2000 Hz’deki hava-kemik yolu araligi (HKA) kazanci, tiip
takilmadan opere olan grubun ise 500 Hz’deki HKA kazanci anlamli saptand1. T-
tiip’le takip edilen hastalarmn ise 500 ve 1000 Hz’deki HKA kazanglar1 anlamli
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saptand1. Ug grupta da hastalarm islem sonrasi hayat kalite skorlarina gére
sikayetlerinde azalma anlamli bulundu. Orta kulak risk indeksine gore, ytksek riskli
hastalarin yagam kalitesi sikayet puanlar1 da yiiksekti fakat ikisi arasinda anlamlilik
gOzlenmedi. Yiksek riske sahip hastalarin ameliyat ncesi HY ortalama degerleri
orta derece riskli hasta grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Ameliyat
sonrast HY ve KY ortalama kazanglar1 ise anlamli degildi. Operasyona alinan 17

hastanin takibinde sadece birinde greft perforasyonu gelisti.

Tiip takilan toplam 56 kulagin 29’unda evre 3 retraksiyon (%51,7), 27 sinde
evre 4 retraksiyon (%48,21) mevcuttu. T-tiip’le takiplerde evre 3 kulaklarin 18’inde
evre 1’e (%62), 8’inde evre 2’ye (%27,5) gerileme mevcuttu. Tiip ile takip edilen
evre 4 kulaklarin (n:20) 3’tinde evre 2’ye (%15), 9’unda evre 3’e (%45) gerileme

mevcuttu. Evre-3 retraksiyon iyilesmeleri daha belirgin izlendi.

Sonug: Adeziv otitis media tedavi yonetimi her zaman zor olmustur. Adezyonun
ve nedenlerinin giderilmesi i¢in cerrahinin en etkin uygulama oldugu kabul
edilmekle beraber, hangi hastaya, ne zaman cerrahi yapilacagi konusunda ortak bir
goriis birligi yoktur. Adeziv otitis media yonetiminde basariy1 artiracak faktorler
halen arastirilmaktadir. Calismamizin sonuglarma gore adeziv otitlerde orta kulagin
ventilasyon tiipii ile havalandirilmasi hasta sikayetlerinin azalmasina ve hayat kalite
skorlarinin artigina neden olarak cerrahinin ertelenmesine neden olabilmektedir.
Ayrica tlip sonrast adezyon evresinin azalmasia bagli olarak artan hasta
memnuniyeti nedeniyle en azindan bazi hastalarda ameliyat endikasyonlarmin gegici
olarak ortadan kalktig1 saptandi. Bu bulgularla intraoperatif degerlendirmelerin
sonucuna gore timpanoplasti + mastoidektomi cerrahisinde T-tiip takilanlarda daha

smirli mastoidektomiler yapilsa da T-tiipiin katkis1 net olarak ortaya konulamamuistir.

Anahtar Kelimeler: Adeziv otitis media, T-tlip, timpanoplasti, mastoidektomi



ABSTRACT

THE EFFECT OF PREOPERATIVE T-TUBE INSTALLATION ON THE
SURGICAL APPROACH, THE SUCCESS OF THYMPANOPLASTY AND
HEARING IN ADHESIVE OTITIS MEDIA

Aim: Adhesive otitis media (AdOM) is a form of chronic otitis media.
Secondary to long-term middle ear inflammation, it is the reduction of middle ear air
spaces and the adhesion of the tympanic membrane to the middle ear. Recurrent ear
discharge and hearing loss are among the most common reasons for presentation.
Although there are common views for early-stage retraction treatments, the treatment
algorithms for advanced adhesions are not clear. T-tube application may increase
middle ear ventilation and drain possible serous-mucous secretions for this disease,
the treatment to which is not clear, and the process is unpredictable. In the ventilated
middle ear, inflammation in its mucosa also decreases. Surgical procedures to be
performed in the middle ear with a healthy and ventilated mucosa will have a higher
chance of success. With this hypothesis, T-tube application was applied to patients
who were decided to be operated due to adhesive otitis media before the surgical
procedure. In this study, it was aimed to investigate the effects of T-tube application

on the disease process, hearing loss, surgical approach and the patients ‘quality of

life.

Materials and Methods: Patients, who presented with the complaints of
recurrent ear discharge and hearing loss between January 2017 and May 2021, and
were diagnosed with adhesive otitis media and who were recommended surgery,
were included in the study, which was planned as a prospective controlled study.
Patients who had undergone otologic surgery, nasal polyposis, maxillofacial tumor,

and head and neck radiotherapy were excluded from the study.

Long-term hearing findings, retraction degree changes, otorrhea frequency,
mastoid aeration degrees in temporal CT and quality of life scores of patients who
were followed up with T-tube, who underwent tympanoplasty +
tympanomastoidectomy after T-tube, and who underwent directly tympanoplasty +

tympanomastoidectomy were compared. It was anticipated that middle ear aeration



and fluid drainage could reduce mucosal inflammation in patients who were
diagnosed with advanced adhesive otitis and whose surgical decision was made until
the preparations for the surgical procedure were completed; a T-tube was inserted to
allow ventilation of the middle ear. Surgery planned at the first admission was
performed in patients whose complaints of otorrhea and hearing loss did not decrease
after T-tube. Patients whose clinical condition improved after T-tube and whose
complaints regressed (retraction improved, ear discharges disappeared) were
followed up with a T-tube. The control group consisted of patients who underwent
direct otologic surgery for adhesive otitis.

T-tube application was applied to 47 of the patients. In 7 of these patients,
tympanoplasty + tympanomastoidectomy was performed upon the persistence of ear
discharge and hearing loss during the follow-up. Forty patients were followed up
with a T-tube due to increased hearing and decreased ear discharge. Ten patients in
the control group underwent direct tympanoplasty + tympanomastoidectomy without
myringotomy-tube insertion. All patients included in the study had nasal septum
deviation, concha hypertrophy, middle turbinate bullosa etc. Corrected anatomical
variations that obstruct the nasal passage. In the follow-up, the autoendoscopic
images of each patient before and after the procedures, hearing tests, mastoid bone
aeration degree in temporal bone CTs, myringotomy and surgery (if performed)

characteristics and life quality scores were recorded.

The changes in retraction grades, hearing values and quality of life scores of
patients who were followed up with a T-tube, underwent tympanoplasty +
tympanomastoidectomy after T-tube, and underwent direct tympanoplasty +

tympanomastoidectomy were compared.

Results: A total of 57 patients, 31 females, 26 males, were included in the study
(youngest 18, maximum 74 years, mean age 41). 9 patients had adhesive otitis in
both ears, statistical data were calculated for 66 ears. The mean follow-up period of
the patients was 33.1 months (minimum 3, maximum 50). Surgery was performed in
only 7 of the patients out of 56 adhesive ears in which a T-tube was placed after the
decision of surgery was made, because the clinical picture did not improve. Ten

patients who were operated without a T-tube due to adhesive otitis were taken as the

Xi



control group. When all patients were examined, there was mostly little ventilation in
the mastoid cells (28 adhesive ear, 42%). Although the T-tubes of patients with poor
mastoid ventilation were expelled from the tympanic membrane later compared to
other degrees of aeration, the result was not significant. In the audiometric
examinations of the patients, the air-bone gap (ABG) gain at 2000 Hz in the group
operated after the tube, and the ABG at 500 Hz in the operated group without the
tube was found to be significant. ABG at 500 and 1000 Hz were found to be
significant in patients who were followed up with a T-tube. In all three groups, a
significant decrease in the complaints of the patients was found according to the
quality-of-life scores after the procedure. According to the middle ear risk index, the
quality of life complaint scores of high-risk patients were also high, but there was no
significant difference between the two. Preoperative mean air conduction values of
the high-risk patients were found to be significantly higher than the moderate-risk
patient group. Postoperative air and bone conduction mean gains were not
significant. In the follow-up of 17 patients who were taken into operation, graft

perforation developed in only one.

Out of the 56 ears with tubing, 29 had stage 3 retraction (51.7%), 27 had stage 4
retraction (48.21%). In the follow-up with T-tube, there was a regression to stage 1
(62%) in 18 of stage 3 ears and to stage 2 (27.5%) in 8 of them. In stage 4 ears (n:
20) followed by a tube, 3 (n: 20) had a regression to stage 2 (15%), and 9 to stage 3

(45%). Stage-3 retraction improvements were observed more prominently.

Conclusion: Adhesive otitis media treatment management has always been
difficult. Although it is accepted that surgery is the most effective application to
remove adhesion and its causes, there is no consensus on which patient and when
surgery will be performed. Factors that will increase success in Adhesive otitis media
management are still being investigated. According to the results of our study,
ventilation of the middle ear with a ventilation tube in adhesive otitis media may
cause a decrease in patient complaints and increase in quality-of-life scores and
cause the surgery to be delayed. In addition, it was found that, at least in some
patients, the indications for surgery at least temporarily disappeared due to the

increased patient satisfaction due to the decrease in the post-tube adhesion phase.
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Based on these findings and the results of intraoperative evaluations, although more
limited mastoidectomies were performed in patients with T-tube insertion, the
contribution of the T-tube to tympanoplasty + mastoidectomy surgery could not be

clearly revealed.

Keywords: Adhesive otitis media, T-tube, tympanoplasty, mastoidectomy.
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1. GIRIS VE AMAC

Kulak zar1 atelektazisi, zarin akcigerdeki alveollere benzer sekilde kollaps1 ve
daha sonra atrofisi ve ilerleyen donemde retraksiyon ceplerinin (RP) olugmas ile
seyreden bir durumdur (1). Hastaligin etiyolojisinde siklikla uzun siire devam eden
kronik effiizyonlu otitis media yer alir (2). Uzun siire devam eden bu inflamasyon
orta kulak basin¢ dengeleme sistemlerini negatif yonde etkiler ve kulak zar1 orta
kulak medial kismina dogru ¢okmeye baslar. Kemikgik sistem tizerine dogru devam
eden bu ¢okme baslarda bulgu vermese de ilerleyen donemde ileti tipi isitme kaybi
kligini ile kendini gosterir (3). Kulak zarindaki bu retraksiyon dereceleri kulak
zarmin saglam kismi “pars tensa” ve daha zayif olan kismi “pars flaksida”da ayr1
ayr1 simiflandirilmistir. Sade ve Berco 1979 yilinda (4) pars tensa icin, Tos ise 1982

(5) yilinda pars flaksida i¢in derecelendirme sistemleri gelistirmiglerdir.

Adeziv otitis media (AdOM) ise orta kulakta kronik inflamasyonun sekeli olarak
ortaya ¢ikan bir durumdur. Kronik otitis media (KOM) nedeniyle opere olan
hastalarin %3 ile %35 ini olusturur (6,7,8). Orta kulaga dogru retrakte olan kulak
zarinin medial duvara yapismasiyla ortaya ¢ikar (9,10,11). Uzun siiren orta kulak
inflamasyonu sonucunda zarin biitiinliigli bozulur. Artan fibroblast aktivitesi orta
kulak boslugunda skar dokusu olusturur (12), mukoza kalinlasir ve kemikg¢ik zincir

hareketi engellenir (13).

Kulak zar1 retraksiyonlarinin tedavisi ise hastaligin evresine gore degismektedir.
Erken evrelerde (evre 1-2) takip ya da Ventilasyon Tiipii (VT) uygulamalar1 yapilir.
Ileri evrelerde (evre 3-4) hastalara tekrar eden otore ve isitme kayb1 nedeniyle
kartilaj timpanoplastisi, kartilaj timpanoplasti + VT, mastoidektomi gibi cerrahi
islemler uygulanir. Fakat hangi hastada hangi islemin ne zaman ve ne sekilde

yapilacagi konusunda heniiz fikir birligi yoktur (14,15,16).

Bu c¢aligmada kligimizde tekrar eden kulak akintis1 ve/veya isitme kaybi
nedeniyle operasyon randevusu verilen AdOM tanili hastalarda T-tip ile orta kulak
havalanmasinin AdOM’lu hastalarin tedavi siirecine etkisi arastirilmistir. Planlanan

cerrahi islem Oncesi hastalarin kulak zarma T-tiip takilmigtir. Semptomlar1 azalan,



klinigi diizelen hastalar takip edilmeye devam edildi. Kulak akintis1 ve/veya isitme
kayb1 devam eden hastalara planlanan timpanoplasti + Mastoidektomi uygulandi. Bu
iki grup hasta verileri dogrudan timpanoplasti £ mastoidektomi yapilan AdAOM’lu

hastalarla karsilastirildi.

Hipotezimiz: bu grup hastalarda VT uygulamasi orta kulakta havalanmay1
baglatip inflamasyonu azaltir; varsa orta kulaktaki sivilarin drenaji ile mukozada
iyilesme beklenir. Havalan orta kulak ve saglam bir mukoza bu hastalarda daha
smirli tekniklerin uygulanmasini saglayabilir, cerrahi basarisi sansini ve hayat

kalitesini artirabilir.

Calismamizda AdOM hastalarindaki T-tiip uygulamasinin hastaligin siirecine,
cerrahi yaklasima ve igitme iizerine etkilerinin uzun dénem sonuglarmin arastirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kulak Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak temporal kemik i¢ine yerlesmis-
tir. Birbirinden gorev ve yapi1 olarak ayrilmis ii¢ parcadan olusur: Dis kulak, orta

kulak ve i¢ kulak.

D1s kulakta kulak kepgesi ve dis kulak yolu (DKY) bulunurken, orta kulak

timpanik membran (TM) ve i¢ kulak arasina yerlesmistir.
2.1.1. Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik, kafa tabaninim bir pargasi olup tistte pariyetal, arkada oksipital,
once ise sfenoid kemikle komsuluk gosterir. Skuamoz, mastoid, petrdz ve timpanik

parca olmak {izere dort kisimdan olusur.
Skuamo6z Kisim

Temporal kemigin iist kismina yerlesmis ince, diiz bir kemiktir. Kafatasinin yan
duvarini olusturur. Ustte ve arkada pariyetal kemikle, énde sfenoid kemik bliyiik
kanadiyla komsuluk yapar. I¢ ve dis olmak iizere iki yiizii bulunur. I¢ yiizdeki en
onemli anatomik olusum a.meningea media’ya ait olan oluktur. Dis yiizde temporal
kasin tutunma yeri olan ve mastoid par¢a ile ayrimi olusturan linea temporalis
inferior yer alir. Bu hat ayrica temporal lob durasinm alt siirin1 gosterir. Skuamoz
kemik 6nce proc. zygomaticus ile devam eder. Bu ¢ikint1 temporomandibuler

fossanin iist sinirmi yapar (17).
Mastoid Kisim

Temporal kemigin arka ve iist kisminda yerlesmistir. Otolojik cerrahi
yaklasimlarda dogrudan goriis alaninda bulunur. Dis kisminda en belirgin anatomik
olusum suprameatal spin veya Henle spini’dir. Bu spinin arka kisminda area
kribrosa denilen delikli bir kisim vardir. Bu alan Macewen Uggeni olarak bilinen

bolge sinirlart iginde yer alir. Uggenin sinirlarini linea temporalis inferior, Henle



spini’nden DKY 'na teget gegen bir ¢izgi ve DKY arka duvarindan teget gecerek
linea temporalis inferiora dik ¢izilen diger bir ¢izgi olusturur. Macewen iiggeni
mastoidin en havali hiicresi olan antrumun kemik korteksteki izdlisiimiinii yansitir.

Antrum bu tiggenin 15 mm medialinde yerlesir (18).

Mastoid ile orta kulagi birbirine baglayan gegis bolgesi aditus ad antrum olarak
adlandirilir. Antrum, aditusun posterolateralinde yer alir. Mastoid havalanmasi
antrumdan ¢evreye dogru olur. Havalanma petr6z ve skuamoz kemiklere de yayilir.
Bu iki kemik embriyolojik olarak Kdrner Septumu da denilen lamina ile ayrilmistir
(19,20). Korner septumu zamanla kaybolur fakat bazi durumlarda sebat edebilir. Bu
gibi durumlarda mastoidektomi sirasinda antruma ulasmak daha dikkat gerektirir;

¢unki antrum bu septumun derininde yer alir (21).
Mastoid kemik anatomik olarak (¢ tipte havalanma gosterir (22):
1- Pnomatik tip
2- Diploik tip
3- Skleroze tip

Pnomatik tipte havali hiicreler belirli bolgelerde bulunurlar. Bu siniflama ilk kez
1969 yilinda Allam tarafindan yapilmistir, giinlimiize kadar kiiciik degisikliklerle

kullanilmaya devam etmektedir (23):

1-Antrum Hucreleri 6- Perisintizal Hiicreler
2-Periantral Huicreler 7- Intersinofasyal Hiicreler
3-Tegmental Hicreler 8- Perifasyal Hicreler
4-Sinodural Hucreler 9-Mastoid Apeks Hiicreleri

5-Zigomatik Hicreler

Skleroze tip havalanan bir mastoid kemikte cerrahi sirasinda dikkatli olmak
gerekir. Ciinkii bu tipte sigmoid sinlis DKY arka duvarma daha yakm yerlesim

gosterir. Ayrica mastoid tegmen daha diisiik izlenebilir.



Mastoid kemik alt kisminda digastrik kasimn tutunma yeri bir oluk seklinde
gOsterir. Fasiyal sinirin temporal kemigi terk ettigi stilomastoid foramen bu olugun
on kisminda yer alir. Bu olugun mastoid kemik i¢ kisminda olusturdugu kabarikliga
digastrik ridge ad1 verilir. Digastrik ridge 6ne dogru takip edilerek stilomastoid
foramen diizeyinde fasiyal sinir bulunabilir (24).

Mastoid kemik iginde fasiyal sinirin vertikal segmenti bulunur. Bu segment
2.dirsekten stilomastoid foramene kadar yaklasik 14 mm uzunlugundadir. Fasiyal
kanalin bu segmentinde de acikliklar bulunabilecegi gibi, agiklik en sik fasiyal reses

ve sinlis timpani Uzerindeki kemik kanalda olur (21,24).
Timpanik Kisim

Ust kism1 agik kalmis silindir seklinde bir kemiktir. Ustte skuamdz kemikle
birlikte DKYY kemik kanalini olusturur. Skuaméz kemigin burayi kapattigi kemik

pargasimna skutum adi verilir.

Skuamoz kemikle birlesme hattinda timpanoskuamdoz stitur, mastoid kemikle
birlesme hattinda timpanomastoid siitur mevcuttur. Timpamik kemigin medial
kismmda TM’nim oturdugu timpanik anulus yer alir. Anulus tam bir halka
olusturmaz, iistte Rivinus ¢entigi ad1 verilen bir agiklik mevcuttur. Timpanik
membranin pars tensasi timpanik sulkusa yerlesirken, pars flaksidasi halkanin agik

olan boliimiine yerlesir (20).
Petroz Kisim
Dort koseli piramit seklinde bir kemiktir, igerisinde i¢ kulaga ait yapilar bulunur.

1- On kistm: Temporal lob oturur, orta kafa gukurunun tabanidir. En belirgin
yap1 arkuat eminenstir. Arkuat eminensin 6n kisminda genikulat
gangliyonun yerlestigi fossa bulunur. Bu fossadan 6ne dogru uzanan bir

olugun iginde n.petrosus siiperfisialis major ve a.meningea media seyreder.

2- Arka kisim: Burada en 6nemli yapi internal akustik kanaldir (IAK), yaklagik
1 cm uzunlugunda huni seklindedir. IAK iginde 7. ve 8. kafa ciftleri,

n.intermedius (Wrisberg) ve a.auditiva interna bulunmaktadir. IAK’nm



serebeloopontin koseye agilma yeri porus akustikus olarak adlandirilir. Porus
akustikusun i¢ kulakta olan bolgesinde (fundus) vertikal ve transvers krestler
bulunur. Tranvers krest (krista kalsiformis) bu bolgeyi st ve alt olmak (izere
ikiye ayrir. Vertikal krest (Bill’s bar), fundusu ustte 6nde 7. Sinir, arkada
stperior vestibuler sinir olarak; altta ise 6nde koklear sinir, arkada inferior

vestibiiler sinir olmak {izere pargalara ayirr.
3- Lateral kismi: Orta kulagin medial duvari olusturur.

4- Taban kism1: Juguler bulbusa ve internal karotid artere ait oluk izlenir. Bu
kisim oksipital kemikle birlikte juguler forameni olusturur. Juguler
foramenin 6n kismindan 9., 10., 11. kranial sinirler; arka kismindan juguler

bulbus ayrilir.
2.1.2. Dis Kulak Anatomisi
D1s kulak, kulak kepgesi (aurikula) ve dis kulak kanalindan olusur.
Aurikula

Aurikula tizeri deri ve perikondriumla sarilmis fibroelastik bir kikirdaktan
olugsmustur. Lateral ylizdeki en ¢ikintili kisma heliks ad1 verilir. Heliks asagiya dogru
devam ederek kikirdak igermeyen lobiilde sonlanir. Helikse paralel daha i¢ kisimda
yer alan ¢ikintili kisma antiheliks ad1 verilir. Antiheliks 6n ksiminda kavum konka
bulunur. Aurikula etrafa (i¢ ekstrensek (anterior-posterior-siperior), 6 adet intrensek
kas ile tutunur (25). DKY ve aurikula duyusal inervasyonu 5., 7., 10. kranial sinirler

ve 3. servikal sinir tarafindan saglanmaktadir.
Dis Kulak Yolu

Aurikula konkal kikirdagimdan timpanik membrana kadar olan kisimdir.
DKY ’nu timpanik ve skuamdz kemikler olugturur. Uzunlugu anteriorda yaklagik 30
mm, posteriorda ise 25 mm’dir. Kanal hafif S seklinde olup; dig 1/3’liikk boliimii
kikirdak, i¢ 2/3’liik boliimii kemikten yapilmustir (17). Kikirdak kismin 6n
duvarinda Santorini fissiirleri, bazi durumlarda da kemik kismin 6n alt boliimiimde

foramen huscke ad1 verilen kii¢iik delikler bulunur.



Timpanik Membran

Dis kulak yolunu, orta kulaktan ayiran perde seklinde seffaf, oval bir yapidir.
Vertikal uzunlugu 9-10 mm, horizontal uzunlugu ise 8-9 mm, kalinlig1 ise yaklagik
0.1 mm’dir. Timpanik membran DKY 6n duvari ile dar, arka duvari ile genis bir
acilanma yapar. TM’nin timpanik kemikte yerlestigi oluga timpanik sulkus adi
verilir. Bu sulkusta timpanik anulus bulunur. TM,anulus fibrosus ile sulkusa,
medialde de malleus kisa koluna ve manubrium malleiye baglidir. TM’nin en derin

noktast manubrium malleinin ucudur, bu bolgeye umbo adi verilir (26).

Timpanik membran anterior ve posterior mallear ligaman araciligiyla altta pars
tensa, listte pars flaksida olmak iizere ikiye ayrilir. Pars tensa kulak zarmin TM’nin
biiyiik kismini olusturur ve ses dalgalari ile titresen asil kisimdir. Pars flaksida
rivinus ¢entigini doldurur. Zarin bu kismi arasinda histolojik farklar da vardir. Pars
tensa dista epitel, ortada fibroz, icte mukoza olmak {izere ii¢ tabakadan olusurken;
pars flaksidada fibréz kisim bulunmaz. Pars tensa kenarlarindaki fibroz liflerin
kalinlasmasiyla anulus fibrosus olusur. Pars flaksidada anulus fibrosus bulunmaz
(27).

2.1.3. Orta Kulak Anatomisi

Timpanik membran ile i¢ kulak arasinda bulunan igerisi mukozayla kaph
bosluktur. Hacmi yaklasik 0.5 cm®’tiir. Kulak zarina denk gelen kismina
mezotimpanum, bu hattin iist kismina epitimpanum, alt kismina ise hipotimpanum
ad1 verilir. Orta kulak boslugunun anteroposterior ve vertikal uzunlugu 15 mm’dir.
Transvers planda orta kulak ¢ap1 epitimpanumda 6 mm, mezotimpanumda 2 mm,

hipotimpanumda 4 mm’dir.

Orta kulak; ostaki tiipii araciligiyla nazofarenksle, aditus ad antrum araciligiyla
mastoid hiicreleriyle, oval ve yuvarlak pencere araciligiyla i¢ kulakla baglantilidir.
Timpanik membrandan orta kulaga gelen ses dalgalari, kemikgik sistem araciligiyla
oval pencereye iletilir (27). Orta kulak boslugunun alt1 tane duvar1 mevcuttur: kisaca

lateralde TM, medialde koklea bazal kivrimi(promontoryum), tavanda tegmen



timpani, tabanda juguler bulbus, 6n duvarda internal karotid arter, dstaki borusu,
tensor timpani, arka duvarda aditus antrum ve mastoid ile iliskilidir (24,27).

Mezotimpanum

Medial yiiziindeki 6nemli olusumlardan biri koklea bazal kivriminin olusturdugu
promontoryumdur. Promonturyum tizerinde 9. kranial sinirin timpanik dali Jacobson
siniri yer mevcuttur. Medial yiizde Ug adet sinus bulunur. En bilineni sinis
timpanidir. Oval pencere ve stapes tabani posterior siniiste, yuvarlak pencere ise
sinlis subtimpanikumda yerlesmistir (21). Oval pencerenin niginin promontoryum
tizerinde yaptig1 ¢ikintiya pontikulus, yuvarlak pencerenin yaptigi ¢ikintiya ise
subikulum adi verilir. Pontikulus ve subikulum arasinda siniis timpani yerlesmistir
(28). Siniis timpani mikroskobik kulak cerrahilerinde bakisin zor oldugu ve
kolesteatomun en sik niiks ettigi bolgelerden birisidir (28). Bu nedenle derin
yerlesimli siniis timpaniye sahip hastalarm cerrahisinde bu bolge agili teleskoplara

degerlendirilmelidir.

Mezotimpanum arka duvarinda stapes kasi tendonun yapistig1 piramidal eminens
yer alir. Piramidal eminens fasiyal sinir i¢in landmarklardan birisidir. Arka duvarin
lateral kisminda korda timpaninin orta kulaga girdigi boliim yer alir. Korda timpani,
inkus uzun kolu ve manubrium mallei arasinda seyreder (33,34). Buradaki 6nemli
yapilardan bir digeri fasiyal resestir. Fasiyal reses posterior timpanotominin yapildig:
yer olup, sinirlarini iistte fossa inkudis, lateralde korda timpani ve medialde fasiyal

sinir olusturur (29).

Hipotimpanum

Orta kulak boslugunun TM kisminm altinda kalan bdlgesidir. Kendine ait
hucreleri vardir. Juguler bulbusun yiiksek seyrettigi hastalarda dikkatli olmak gerekir
(30).



Epitimpanum

Kokleiform ¢ikint1 ve bu ¢ikintiya tutunan tensor timpani kas1 epitimpanumu

mezotimpanumdan ayirir. Kokleiform ¢ikint1 da fasiyal sinir i¢in landmarklardan

birisidir. Ust duvarini tegmen timpani olusturur. Malleus bas1 ve inkus govdesi

epitimpanumda yer alir (28). Ayrica fasiyal sinirin timpanik segmenti ve mukozal

katlantilar bu bolgede yer alir. En bilineni prussak boslugu malleus boynu ile TM

pars flaksidasi arasinda kalan kisimdir.

Orta Kulak Kemikgikleri

Kulak zar1 ve i¢ kulak arasinda ses iletimini saglayan ii¢ kemik¢ik mevcuttur

(Sekil 1) (43). En lateraldeki malleus TM ile, en medialdeki stapes ise oval pencere

ile baglantilidir. Inkus ise bu iki kemikgik arasinda bulunur (31,32). Kemikgik sistem

etrafinda onlarn stabilitesini saglayan ligamanlar ve kaslar bulunur (33,34).

Malleus: 23 mg agirhiginda olup bas, boyun ve ii¢ ¢ikintidan
(manubrium mallei, anterior ve lateral ¢ikint1) olusur. Yaklagik 8-9 mm
uzunlugundadir. Malleusun ii¢ asic1 ligamani mevcuttur: anterior,
stiperior ve lateral mallear ligaman. Kulak zar1 ile temas halindedir ve

onunla birlikte titresir.

Inkus: 27 mg agirhiginda olup govde ile kisa ve uzun kol olmak iizere iic
kisimdan olusur. Govdesi malleus basi ile eklem yapar ve
epitimpanumda yer alir. Kisa kol posterior inkudal ligaman ile fossa
inkudise yerlesir. Kisa kol yaklagik 5 mm, uzun kol ise 7 mm
uzunlugundadir. Uzun kol, posterior yénde manubrium malleiye paralel
seyrederek stapes basi ile eklem yapar. Stapes ile temas eden kismina

lentikuler procges adi verilir.

Stapes: 2,5 mg agirliginda, yaklagik 3,5 mm uzunlugunda olup basi,
boynu, iki bacagi ve taban1 bulunur. Bas, boyun ve iki bacak
suprastriiktiir olarak adlandirilir. Stapes bacaklar1 embriyonel hayatta

stapedial arterin smirlarmi olusturur (33,34).
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Sekil 1: Kemikcik Sistem (M: malleus, I: inkus, S: stapes) (43)
Orta Kulak Kaslan

e m. stapedius: Orta kulak boslugunun posterior duvarinda yer alir ve
piramidal eminensten ¢ikarak stapes basina tutunur. Fasiyal sinir
tarafindan inerve edilir (35,36). Kasildig1 zaman stapes tabaninin 6n
kenarini lateral, arka kenarini ise mediale ¢ekerek yiiksek seslerin i¢

kulaga gecisini engeller.

e m. tensor timpani: Orta kulagin 6n-Ust duvarinda yer alir ve tendonu
kokleiform progesten orta kulaga girer. Tendon 90° ac1 ile malleus
boynuna yapisir. Trigeminal sinirin mandibular daliyla inerve olur
(35,36). Kasildig1 zaman malleus manubriumunu mediale dogru ¢ekerek

TM’nin kompliyansini azaltir.
2.1.4. I¢ Kulak Anatomisi

Petrdz kemik derininde bulunur. Kemik ve zar labirent olmak {izere iki kistmdan
olusmustur. Yuvarlak ve oval pencere yoluyla orta kulakla, koklear ve vestibiiler
duktuslar aracihigiyla kafa i¢i baglantilart mevcuttur. Kemik labirentin gevresini otik
kapsul sarar. Zar labirent ise kemik labirentin icinde bulunur. Oval pencere scala

vestibuli olarak, yuvarlak pencere scala timpani olarak zar labirentte devamlilik
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gosterir. Ikisinin arasinda isitme reseptérlerini de barindiran scala media yer alir.

Scala vestibuli ve timpani igcinde perilenf, scala mediada ise endolenf bulunur (37).
2.1.5. Ostaki Tlpl

[1k kez italyan anatomist Bartolomeo Eustachi tarafindan 1562 yilinda tarif
edilen Ostaki tiipti, 1700’1 yillarda Antonio Maria Valsalva tarafindan fonksiyonlari
ile tip diinyasina tanitilmistir (38). Fonksiyonlar1 ve 6nemi itibariyle halen iizerinde
bircok ¢alisma yapilmaktadir. Orta kulak boslugu 6n duvarindan baslayarak one,
asag1 ve mediale dogru ilerleyip adenoid doku yataginin lateralinden nazofarenkse

actlir.

Di1s 1/3’liik kismi kemik, i¢ 2/3 ik kismi kikirdak yapidadir. Bu iki yap1
arasinda isthmus bulunur ve isthmus &staki borusunun en dar yeridir. Ortalama
uzunlugu yenidoganda 17-18 mm, erigkinlerde ise 35 mm’dir (39,40). Kikirdak
kisim koni seklinde olup, kollabe olabilen esnek bir yapiya sahiptir (41). Kikirdak
kismin nazofarenkste a¢ilig1 yerde olusturdugu kabarikliga torus tubarius adi verilir.
Bu kisim istirahat halinde kapaliyken; yutkunma, esneme, hapsirma gibi durumlarda
ve valsalva manevrasiyla agilir. Kemik kisim ise kollabe olmaz ve orta kulagin 6n

duvariyla iliskilidir (Sekil 2) (44).

Cocuklarda ostaki tiipii daha yatay seyirliyken 7 yas sonrasi yatay plan ile
45%1ik eriskin pozisyonuna gelir (42). Dinlenme halinde kapali olan 6staki tiipi;
aktif paratubal kaslar yardimiyla ya da pasif orta kulak basinci ile a¢ilir. Paratubal
kaslar dort adettir; en bilinen ikisi m. tensor veli palatini, m. veli palatini olmak Uzere

diger ikisi m. tensor timpani ve m. salfingofaringeus’tur (44).

Ostaki tiipiiniin aktif olarak agilmasindan tensor veli palatini kas1 sorumludur.
Lateral ve medial (dilator) olmak tizere iki par¢as1 vardir. Trigeminal sinirin
mandibular dali ile inerve olur ve kasildigi zaman tubal kikirdagin lateral lamelini

asag1 dogru ¢ekerek Ostaki tiipiinii agar (45).
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Tensor timpani tendon ve
kasi

Ostaki Tupu

I - T i AN NN e H T Kikirdak kisim
~ N N\ NN T 7
INY A
A i NN . NN Dilator tubae
W \ Tubal

kikirdak

Sekil 2: Ostaki tiipii ve orta kulakla iliskisi (A: orta kulakla olan baglantis1, B:
paratubal kaslar. EAc: dis kulak kanali, TM: timpanik membran, SC: semisirkiler
kanal, C: koklea, Ma: malleus, S: stapes, M: mastoid) (44)

Levator veli palatini kasi ise vagal sinirin farengeal pleksusundan inerve olur.
Kasildig1 zaman 6staki tiiptliniin kikirdak kisminin bir béliimiinii yukar1 kaldirir.
Tiipl agmak igin yeterli gii¢c olusturmasa da tensor veli palatini kasinin stakiyi

acmak i¢in yaptig1 harekete destek saglar (44).
Ostaki tiipiiniin ii¢ temel fonksiyonu vardir: ventilasyon, drenaj ve koruma.

e Ventilasyon: Orta kulak basincini atmosferik basinca dengelenmesidir.
Aktif ve pasif olmak tizere iki sekilde yapilir. Aktif mekanizmada 6staki
acilma sirasinda bolus seklinde orta kulaga hava gonderilir (46). Pasif
olaraksa timpanik membrandan orta kulak mukozasina gecen gaz
degisimi ve mastoid havali hiicreleriyle orta kulak kavitesini doseyen

mukoza arasindaki gaz degigsiminden s6z edilir (47,48).
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e Drenaj (klirens): Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosiliyer sistem

aktivitesi sayesinde nazofarenkse dogru atilmasidir (49).

e Koruma: Basing degisikliklerine ya da nazofarengeal sekresyonlara
kars1 orta kulagin korunmasidir. Koruma fonksiyonu 6staki tlipintn

kapali tutulmasiyla yerine getirilir (50).

Bu ti¢ fonksiyondan bir ya da birkaginin bozulmasiyla staki disfonksiyonu

meydana gelir. Smiflandirilmasi kisaca su sekilde yapilabilir:
e Ventilasyon fonksiyonunda bozulma
-Anatomik tikaniklik
-Fonksiyonel tikaniklik
-Orta kulak ve mastoid havalanma problemi
e Koruma fonksiyonunda bozulma
-Patent ostaki
-Kisa Ostaki tiipii
e Drenaj fonksiyonunda bozulma
-Anatomik
-Muskuler
-Mukosiliyer

Ostaki disfonksiyonunda medikal tedavi, inflasyon tedavisi ya da cerrahi tedavi
uygulanir. Cerrahi olarak en sik segenek kulaga VT uygulanmasi olup, 6staki

tuboplasti, 6staki tlpd balon dilatasyonu da diger se¢enekler arasindadir.
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2.1.6. Kulagin Embriyolojik Gelisimi

Kulak birden fazla embriyolojik kdkene sahip bir organdir. Farkli kokenleri olan
ic kisimdan olusur. Dis ve orta kulak: 1. ve 2. faringeal arklar, 1. brankial yarik ve 1.
faringeal postan gelismektedir (51). I¢ kulak: ektodermal otik plakod’dan gelisir.
Intrauterin 3. Haftada otik plakod otik vezikiil’ii (otokist) olusturur. Otokist daha
sonra membranoz labirent kisimlarma; semisirkiler kanallar, koklear kanal, utrikulus
ve sakkulus onciilerine farklilagir. Otik plakoddan ayrica 8.kranial sinir, sinirin
duyusal gangliyonu, ndral ve glial hiicreleri de gelisir. Daha sonra otik kapsiil olarak

devam eden olusum 9-23.haftalarda farklilasarak kemik labirenti olusturur (51-52).

Orta kulak ve 6staki tlipt 1.faringeal keseden meydana gelir. Malleus ve inkus
1.brankial ark mezensiminden, stapes ise 2.brankial ark mezensiminden meydana
gelir (51). Gebeligin ilerleyen donemlerinde kemikgik sistem etrafindaki mezensimal
doku regrese olur ve kemikg¢ikler genislemeye baslar. Sonrasinda kemikg¢ik sistemin

etrafi orta kulak boslugunu déseyen endoderm ile kaplanir.

Kulak kepcesi 1. Ve 2.faringeal arklarin kenarlarinda ortaya ¢ikan aurikuler
tepecikten olusur. 1.brankial yarigin genislemesiyle de i¢inde bosluk olusur. Bu
boslugun ektoderm ile dosenmesiyle DKY olugmaya baslar. Kanal i¢indeki
ektodermal hiicreler ¢ogalir ve meatal tikaci olusturur. Meatal tikag 26.haftada
rekanalize olur ve DKY ’nin son hali olusur. Kulak zar1 rekanalizasyonun sonunda
olusur. 1.faringeal kese ve yarig1 ayiran faringeal membrandan koken alir, Ug
tabakali yapiya sahiptir. D1 tabakasini ektodermal hiicrelerden, orta tabakasi noral

krest hiicrelerinden, i¢ tabakasi ise endodermal hiicrelerden geligir (51-52).

2.2. Timpanik Memran Retraksiyonlar ve Adeziv Otitis Media

Timpanik membran retraksiyonlari, orta kulakta uzun siire devam eden
inflamasyonun sonucu olarak ortaya ¢ikar. Altta yatan patoloji genellikle orta kulak
basing dengesizligiyle birlikte buna eslik eden kronik efiizyonlu otittir (28). Devam
eden eflizyon sonucunda orta kulakta negatif basin¢ olusur. Olusan negatif basingla
mukozal beslenme bozulur ve sekresyonlar drene olamaz hale gelir. Artan negatif

basingla dongii kendi kendini beslemeye baslar. Bu olaylar zinciri sonrasinda kulak
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zar1 negatif basinca dogru, medial yapilara dogru ¢cokmeye baslar (53). Zar

tabakasinin kollajen lifleri azalarak morfolojik yapis1 degigsmeye baslar.
Orta kulak basincini ayarlayan ii¢ mekanizma bulunmaktadir:
1- Ostaki tiipii aracihiiyla gaz degisimi
2- Orta kulak mukozasmdaki gaz diflizyonu
3- Mastoid hava sistemindeki basmng diizenlemesi

Orta kulak mukozasinda kanda oldugu gibi ii¢ temel gaz basing dengesinden
sorunludur: oksijen, karbondioksit ve nitrojen. Oksijen ve karbondioksitin diftizyon
katsayisi nitrojenden fazladir. Bu yiizden basing degerlerini nitrojen belirler. Basing
dengesine etki eden bazi faktorler de vardir: mukozanin saglikli olusu, mastoid

hiicrelerin havalanma derecesi, staki tiipiiniin ¢alisir durumda olmasa.

Retraksiyonun baslangi¢ evrelerinde Ostaki tiip fonksiyonlar1 diizelirse, disaridan
miidahale yapilirsa ya da spontane olarak bu kisir dongii kirilabilir. Dongii kirilmazsa
kulak zar1 kemikgikler tizerine dogru ¢oker ve hastalar ileti tipi bir igitme kayb1
meydana gelir. Zarm iletime destek oldugu erken asamalarda isitme kaybi1 fark
edilmeyebilir fakat ileri ki donemde isitme kaybi belirginlesir. TM retraksiyonu
devam edip, promontoryum lizerine yapismaya basladigi son donem adeziv otitis

media olarak tanimlanir (28). (Sekil 3)

Sekil 3: Normal TM ve Adeziv otitis medianin endoskopik goriintiisii
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Ileri donem retraksiyonlar sonucunda kulak zar1 {izerinde ¢dkme cepleri
(retraksiyon posu) olusur. Retraksiyon poslar1 i¢indeki epitelin migratuar 6zelligi
bozulmadig1 ve DKY ’na atildigi siirece RP stabil kalabilir. Fakat migratuar 6zelligin
bozuldugu durumlarda RP i¢inde epitel debris birikir ve bu kolesteatom gelisimi

acisindan 6nemlidir.

Adeziv otitis mediada orta kulak mukozasinda fibroz doku artis1 meydana
gelebilir. Bu kemikg¢ik sistem etrafinda olursa kemik¢ik hareketini engeller. Ayrica
coken zar kemikgik sisteme hasar verebilir. En sik inkus uzun kolunda erozyon

meydana gelir (28). Her iki durumda da hastalarda ileti tipi bir isitme kayb1 goriiliir.

Pars tensa ve pars flaksida retraksiyonlar1 Sade ve Tos tarafindan ayr1 ayri

siniflandirilmistir (4,5).
» Tos’a gore pars flaksida retraksiyonlarinin smiflandiriimasi (Sekil 4):

Evre 1: Pars flaksidada hafif retraksiyon mevcuttur. Malleus boynuna uzanim

yoktur.

Evre 2: Pars flaksida RP malleus boynuna yapisiktir, ancak RP’nin dibi ve tiim

cevresi net gorilebilmektedir.

Evre 3: RP’nin dibi ve tlm c¢evresi net goriilemez, lateral attik duvarda erozyon

olabilir.
Evre 4: Lateral attik duvarda erozyon mevcuttur, kolesteatom gelismistir.
» Sade’ye gore pars tensa retraksiyonlarinin siniflandirilmasi (Sekil 5):
Evre 1: Zarda hafif retraksiyon mevcuttur.

Evre 2: Zarda ciddi retraksiyon mevcuttur. Zar inkus ya da stapes ile temas
halindedir.

Evre 3: Retrakte olan zar promontoryumla temas halinde ve hareketlidir

Evre 4: Zar promonturyuma yapisik ve hareketsizdir, adeziv otitis media.
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Tip1 Tip2 Tip 3 Tip4

Sekil 4: Pars flaksida retraksiyonu siniflamasi (54)

Retraksiyonlarin erken evrelerinde konservatif tedavi uygulanir. Ostaki tiipiinii
dengeleyecek manevralar, medikal tedavilerle hastalar takip edilebilir. Bu
manevralarm ise yaramadig1 ve patolojisi devam ilerleyici retraksiyonlarda TM’na
ventilasyon tiipli uygulanir. VT orta kulak mukozasinda havalanma baglatir ise
retraksiyon kendini siirlayip geriye donebilir. Bu hastalarda VT olarak TM’de daha
uzun sure kalan Paparella tipi ya da T-tiip secilmelidir. VT ye ragmen patolojinin
devam ettigi daha ileri retraksiyonda (adeziv otitis media) cerrahi tedavi uygulanir.
Cerrahi tedavide kikirdak timpanoplasti, mastoidektomi, zar giiglendirme
timpanoplastisisi; kemikgik zincirin durumuna gore de ossikuloplasti gibi teknikler
uygulanir (14,15,16).

Stage |

Sekil 5: Pars tensa retraksiyonu siniflamasi (55)

2.3. Ventilasyon Tupleri

[k Politzer tarafindan 1868°de kullanilan VT ler, Armstrong tarafindan 1950°1i
yillarda popiilarize edilmistir (56,57). Armstrong bugiin kullanilanlara benzer
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ozellikte polietilen tiip kullanmigtir. Bu tip tiiplerin erken atilmasi ve bazi hastalarda

tekrar eden patolojiler nedeniyle TM’de uzun siire kalan tiip arayisina gidilmistir.

Paparella 1960’11 y1llarda TM’de uzun siire kalan silastik VT gelistirmistir (58).

2.3.1. Ventilasyon Tupleri ve Ozellikleri

VT takma islemi pediatrik hasta grubunda en ¢ok uygulanan cerrahi islemlerden

birisidir. VT ile orta kulagin havalanmasi saglanir, gaz konsantrasyonu ve basinci

normale doner. Boylelikle orta kulak mukozasinda baglayan salgi iiretimi geriler,

mastoid hiicreler havalanir, 6staki tiipii sayesinde de sivi drenaji saglanir (59).

Ideal bir VTde olmasi gereken 6zellikler sunlardir (58):

Kolay takilabilmeli

Alinmasi i¢in ikinci bir miidahale gerektirmemeli

Cabuk atilmamali

Uzun siire agik kalabilmeli

Disaridan gelebilecek enfeksiyonu 6nlemeli

Kalic1 perforasyona neden olmamali

Giiniimiizde bu 6zelliklerin hepsini birden tasiyan VT heniiz yoktur (57). Genel

olarak kisa ve uzun siireli kullanim olarak iki farkli endikasyonla VT segilir. VT nin

kalma siiresi ve atilma durumunu belirleyen asil faktdr VT nin i¢ capidir. Tablo 1°de

sik kullanilan tiiplerin baz1 6zelliklerine yer verilmistir (60).
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Tablo 1: Bazi ventilasyon tupleri ve 6zellikleri

Liimen capt  Ortalama kahs  Otore riski

suresi

Kahc

perforasyon riski

Shepard/Grommet 1/1.14 6-9 ay %05,7-16
Paparella tip 1 1.14 9-15 ay %27
Paparella tip 2 1.42 15 aydan fazla %38
Goode T-tup 1.14 24 aydan fazla %53
Donaldson 1.14 11 ay %16

%2,7

%3,4

%7

%19

%6

Sekil 6: Cesitli ventilasyon tipl ornekleri (soldan saga sirasiyla:

Grommet, Paparella Tip 2, T-tlp)

Kisa siireli ventilasyon tiipleri genellikle ilk tiip uygulamasi i¢in segilirler.

Ortalama 6-18 ay TM’de kalirlar ve komplikasyon oranlar1 disiiktiir. Uzun siireli

VT’ler ise orta kulagin havalanmasmin daha uzun slirmesi istenilen durumlarda

kullanilir. Ortalama 2 yi1l ve daha uzun TM’ de kalabilirler. Fakat bu tiiplerin

komplikasyon oranlar1 kisa donem tiiplere gore daha yiiksektir (61). Yiksek

komplikasyon oranlarina ragmen tekrar tiip takilmasna ihtiya¢ duyulan rekiirren ve

devam eden eflizyonlu otitis mediada (EOM), TM retraksiyonu ve adezyonu olan
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durumlarda, kronik dstaki disfonksiyonu yaratan Down sendromu, yarik damak,

nazofarenkse radyoterapi uygulamasi gibi durumlarda bu tiipler tercih edilir (61).
2.3.2. Ventilasyon Tiipii Endikasyonlar
Giincel rehberlere gore VT takma endikasyonlar1 sunlardir (62):

e Kronik EOM: Medikal tedaviye yanit vermeyen en az ii¢ ay devam
eden durumlarda VT uygulanmalidir. Bazi yazilarda tek tarafli 6 ay, ¢ift
tarafli 3 ay beklenebilecegi belirtilir; fakat klinik duruma goére (isitme
kaybi, dil ve konugma geriligi, zar morfolojisinde bozulma) daha da

erken takilabilir.

e Rekiirren EOM: Ug aydan daha az siiren fakat yi1l sonu toplamda 6

aydan daha uzun stren durumlarda VT takilmasi onerilir.

e Rekirren Akut otitis media (AOM): Alt1 ay iginde en az 3 kez, yilda

en az 4 kez AOM atagi gecirilen durumlarda VT takilmasi onerilir.

e AOM siipiiratif komplikasyonlari: Menenjit, fasiyal paralizi, akut

koelasan mastoidit.

e Ostaki tiipl disfonksiyonu: Orta kulakta s1vi birikimi olmasa da
medikal tedaviye ragmen sikayetleri diizelmeyen hastalarda VT

uygulanabilir.

e EOM komplikasyonlari: Medikal tedaviye yanitsiz, zar morfolojisinin
bozuldugu TM retraksiyonlari, RP ve kemikgik zincir hasarmin basladigi

durumlarda VT uygulanabilir.

e Konusma, dil ve 6grenme geriligi icin riskli grup olan hastalar:

Down sendromu, kraniyofasiyal anomaliler
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2.3.3. Ventilasyon Tiipii Komplikasyonlar
VT sonrasi goriilebilecek komplikasyonlar ise su sekilde siralanabilir (63):

e Otore: Sik goriiliir ve hastalarin yarisinda ortaya ¢ikar. Gegici, rekiirren
ya da kronik karakterde olabilir. Gegici otore %15-25 oraninda
gorulurken, rekirren otore %7, kronik otore %3 oraninda goriiliir. Otore
erken donemde kontrol altina alinmazsa kronik siiptiratif otite neden olur.
Lokal ya da sistemik tedaviyle kontrol altina alinir. Kronik donemde

gerekirse VT ¢ikarilabilir.

e Kalc perforasyon: VT ciktiktan sonra kalic1 perforasyon orani kisa
donem tiipler i¢in %2, uzun dénem tiiplerde ise yaklasik %15°tir. Ostaki

disfonsksiyonu yok ise miringoplasti gibi islemlerle onarilabilir.

e Timpanik membran degisiklikleri: TM Uzerinde atrofi, retraksiyon,
miringoskleroz gibi degisikler ortaya ¢ikabilir. Uzun dénem tiiplerde

miringoskleroz orant %25-30 civaridir (63).

e Erken atilma: Enfeksiyon ya da tiip takmay1 zorlastiran kalin bir TM

varhiginda VT erken atilabilir.

e Tiipte tikanma: mevcut kaynaklarda tiip tikanma orani %7 olarak
belirtilmistir. Bunun en sik sebepleri tiip etrafinda kan, mukus, serlimen
birikimi, granulasyon dokusu ya da polip varligi denebilir. Lokal

tedavilerle VT agiklig1 saglanmaya caligilir.

e Kolesteatom: Kisa donem tiipler i¢in %0,8, uzun donem tiipler i¢in ise
oran %1,4’tiir. TM’nin dis ylizeyinde bulunan epitel tabakasinm, VT ile

orta kulaga implante olmasiyla ortaya ¢ikar.

e VT’nin orta kulaga diismesi: Genellikle cerrahi sirasinda goriiliir.
Takiplerde goriiliirse hastanin durumuna yerinde birakilabilir ya da

cerrahi miidahale ile ¢ikarilir.
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2.4. Odyolojik Degerlendirmeler

Sesin olugmasi i¢in titresim yapan bir nesne, sesin yayilmasi i¢in hava gibi
uygun bir ortam ve bu enerjiyi algilayan kisi olmalidir. Sesin siddet, frekans ve

zamansal 6zellikler olmak Uzere t¢ temel fiziksel parametresi bulunur (64).

Ses siddetinin evrensel olarak kullanilan birimi desiBel (dB)’dir. Logaritmik bir
olelimdiir. Isitme duyusundaki artismn logaritmik skaladaki artisa paralellik
gostermesi sebebiyle logaritmik skala kullanilir. DesiBel skalasi olusturulurken ses
siddetinin logaritmasi, logaritma 10 tabanina gore alinir. Saf ses, konusma
odyometrisi gibi 6lglimlerdeki ses siddeti, ses basing diizeyi olarak degil, biyolojik
ses basing diizeyi (hearing level:HL) olarak alinir. SSO’de kullanilan dB skalasinin
referans degeri 0 dB HL dur. Bu deger geng eriskinlerin isitme esik ortalamalarma

denk gelir (64,65).
2.4.1. Saf Ses Odyometri

Isitmenin degerlendirilmesinde en onemli testlerden birisidir. Isitme esik
Olciimleri 250 Hz ile 8000 Hz frekanslar1 arasinda yer alan 6 oktav frekansta yapilir.
Normalde insan kulagi 16 Hz ile 20.000 Hz araligindaki sesleri duyabilir; fakat bu
kadar genis aralikli 6lgiime olanak yoktur. O yiizden pratikte insan konusma
seslerinin oldugu frekanslarda isitme duyarlilig: 61¢iilir. Herhangi bir frekansta O
dB’den ne kadar biiyiik bir esikte duyum olursa, kisi normal isitilene gore o kadar

duyuyor demektir. Yani SSO ile isitme duyarliligimin testidir (64,65).

Saf ses ortalamas1 500,1000,2000,4000 H frekanslardaki HY isitme esiklerinin
ortalamasiyla hesaplanir. isitme kaybinin derecelendirilmesini saglar. Erigkinde
SSO’nun 25 dB’i, ¢ocuklarda ise 15 dB’i agmasi halinde isitme kaybindan s6z edilir.
Birgok kisi tarafindan farkli farkli siniflandirilsa da genel olarak 20-40 dB hafif
isitme kayb1, 40-60 dB orta derecede isitme kaybi, 60 dB ve iizeri ise ileri igitme
kayb1 olarak degerlendirilir (66).

e Tleti tipi isitme kayb1: kemik yolunun (KY) normal sinirlarda, hava
yolunun (HY) ise 25 dB’den daha yiiksek, Hava-kemik yolu araligmin
(HKA) 10 dB’den daha az oldugu durum.
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e Sensorinoral isitme kaybi: Hem hava hem de kemik yolu esiklerinin 25

dB’nin iizerinde oldugu, HKA’ni1 ise 10 dB’den daha az oldugu durum.

e Mikst tip isitme kaybi: HY ve KY esiklerinin 25 dB’nin iizerinde

oldugu ayrica HKA’nin 10 dB’nin iizerinde oldugu durumdur.

SSO’da diger bir amag isitme esiklerinin her iki kulakta ayr1 ayr1
hesaplanmasidir (65). Ses uyaran olarak bir kulaga verildigi zaman azalarak diger
kulaga da iletilir. Buna interaural atenuasyon denir. Interaural atenuasyon HY igin
40 dB, KY i¢in 0 dB’dir. Yani bir kulaga KY ile verilen uyari, siddetinde kayba
ugramadan diger kulaga iletilebilir. Bu durum test edilenin kars1 kulagi; test
kulagindan daha iyi duyuyorsa sorun teskil eder. Bu yiizden igitme esik dlgiimlerinde
test edilmeyen kulaga giiriiltii sesi verilerek maskeleme yapilir. Maskeleme bir
kulagin KY ile diger kulagim HY arasinda 40 dB’den fazla fark olmas1 durumunda
uygulanmalidir (64-66).

Isitme kaybinm 8000 Hz ve daha fazla oldugu durumlar SSO ile saptanamaz.
Ozellikle ototoksisitede Yiiksek Frekans Odyometri ile degerlendirme yapmak
gerekir (65).

2.4.2. Konusma Odyometrisi

Isitme kayb1 durumlarinda SSO ile birlikte degerlendirilmesi gereken
Olctimlerdir. Uyaran olarak kelimeler kullanilir. Kelimeleri isitme duyarliligi dB,

kelimeleri anlama becerisi de yuzde olarak belirtilir.

e Konusmayi alma esigi: verilen sozciiklerden %50 kadarini dogru tekrar

edebildigi diizeydir.

e Konusmayi anlama esigi: sdzciiklerin %50’sinin tekrar edilebildigi
diizeydir. SSO ile orantili olmasi beklenir. Isitme esikleri ile anlama esigi
arasinda +- 10 dB fark olursa testlerden birinin sonucundan kuskulanmak

gerekir.
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¢ Konusmayi ayirt etme skoru: konugmay1 alma esiginin 25-40 dB HL
tizerindeki ses siddetinde, verilen 25 ya da 50 kelimelik tek heceli
seslerin dogru olarak tekrar edilebilirlik diizeyidir. S6zciik tanima

testidir.
2.4.3. Timpanometri

Dis kulak yolunda basmg degisiklikleri yaratarak, DKY, kulak zar1 ve orta kulak
yapilarinin esnekliginin ve hareketliliginin grafiksel olarak kaydedilmesine
timpanometri; bu yontemin kullanilmasi ile elde edilen sonuca ise timpanogram
denir (64). Timpanometri 6ncesi kulak muayene edilmeli; buson, akinti, perforasyon

varlig1 varsa gereken miidahale yapilmalidir.

Dis kulak yoluna prob yerlestirilerek 226 Hz frekansta, 82 dB siddetinde farkl
basingli uyaran verilir. Kulak zarmin cevaplari timpanograma kaydedilir. DKY ile
TM arasindaki basing +200 daPa’dan -400 daPa’ya kadar degistirilir. DKYY basinci
ile orta kulak basinci birbirine esitken (Normali: 0 daPa diizeyidir), TM’nin akustik
uyariy1 iletmesi (kompliyansi) maksimum diizeydedir. Bu diizeyde timpanogramda
tepe noktasi olusur. Tepe noktasi orta kulak basincini gosterir. Normal kulakta tepe
noktasindaki basmcin +50 ile -100 daPa arasinda olmasi beklenir. Tepe noktasindaki

normal kompliyans (hacim) ise 0.3-1.65 ml arasinda olup ortala 0.7 ml’dir.

Timpanogram amplitiid ve tepe noktasinin bulundugu basing degerine gore

tiplendirilir. Jerger smiflamasina gore 5 tip timpanogram vardir (67):

e Tip A: normal basing alaninda normal amplitiidlii bir tepe noktasi
mevcuttur. Orta kulak ve TM hareketliligi normaldir. -100 ve +

100 daPa arasindaki tepe noktalari normal sinirlarda kabul edilir.

e Tip B: tepe noktas1 yapmayan, diiz bir egri ortaya ¢ikan
timpanogramdir. TM hareketliligi cok az ya da yoktur. Orta kulak
eflizyonlarinda, DKY’da buson varliginda, kolesteatom ya da

uygun olmayan tikanmada bu egri elde edilir.
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e Tip C:-100 ile -200 daPa arasinda tepe noktasi veren egridir. Orta
kulak basincinin negatif oldugunu gosterir. Ostaki
disfonksiyonunda, TM retraksiyonlarinda ve EOM’nun iyilesme

doneminde ortaya cikabilir.

e Tip As: Normal basing alaninda diisiik amplitiidlii tepe veren
egridir. Kemikgik zincir fiksasyonu, otoskleroz ve eflizyonlarda

gorulebilir.

e Tip Ad: Normal basing alaninda yiiksek amplitiidlii tepe veren
egridir. Orta kulak kemikg¢ik sisteminde kopukluk veya asir1

hareketlilik durumlarinda goriilebilir.
2.4.4. Timpanometri ile yapilan diger testler
Akustik Refleks Testi

Kulak zarin1 normal oldugu durumlarda isitme esiginin yaklasik 70-80 dB
iizerinde kulaga uyar1 verilir. Yiiksek siddetli uyarana karsi tensor timpani ve
stapedius kasi kasilarak i¢ kulagi yiiksek sesten korur. Akustik refleks arkinin dogru
calisabilmesi i¢cin TM’de perforasyon ve kemikg¢ik sistemde ayrilma ya da fiksasyon
olmamasi, orta kulak basimcinin normal olmasi, fasiyal sinirin saglam olmasi ve
beyin sapinda patoloji olmamas1 gereklidir. Akustik refleks hastanin igitme esigine
gore elde edildigi i¢in isitmenin olmadig1 durumlarda elde edilmeyebilir (64).
Ornegin isitme esiginin 50 dB oldugu bir kiside akustik refleks esigi (ARE) 85-95
dB’de elde edilir.

Akustik refleks ipsilateral ve kontralateral olarak bakilir. ipsilateral testte uyaran
verilen kulakta 6l¢iim yapilirken, kontralateral testte uyaranin verildigi kulagin
karsisindan yanit bakilir. Normalde ARE ve ayni1 kulaktaki igitme esigi arasindaki
fark 60 dB’den fazladir. Farkin 60 dB’den daha az oldugu durumlarda rekriitman
(+)’dir denir. Rekriitman koklear patolojilerde gorilir. Retrokoklear patolojilerde ise
ARE 60 dB’den daha yiiksek elde edilir (65). Otoskleroz gibi kemikgik zincire bagli
ileti tipi igitme kayb1 olan kisilerde refleks saglam kulakta ipsilateral alinir, diger

testlerde refleksler alinamaz.
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Ostaki Tup Fonksiyon Testi-1 (ETF-1, Otomatik Williams Testi)

Ostakinin pasif agilma basincini gdstermek igin kullanilir. TM intakt olan
hastalarda uygulanabilir. Teste bagslamadan once hastaya bazal timpanogram ¢ekilir
(P1 basinci). Daha sonra burun ve agiz kapatilarak ii¢ kez yutkundurulur (Toynbee
manevrasi, P2). Sonda yine burun ve agiz kapaliyken kulaklarma hava vermesi
sdylenir (Valsalva Manevrasi, P3). Ug pozisyonda tepe noktasmin pik yaptig
noktalar belirlenir. Normalde P1-P2 ve P2-P3 arasindaki deger 10 daPa’dan, Pmax-
Pmin arasindaki deger de 15 daPa’dan daha yiiksek olmalidir. Farkin azaldig:
durumlarda 6staki disfonskiyonundan soz edilir (68).

Ostaki Tlp Fonksiyon Testi-2(ETF-2, Otomatik Toynbee Testi)

Ostaki pasif agilma basinc1 gosterilir. Perfore kulaklarda uygulanir. DKY probla
kapatilir ve +/- 300 daPa basing verilir. Ostaki tiipii agilinca basing diismeye baslar
(PO), belli bir noktada sabitlenir (PC). Sonra hastaya burnunu kapatmasi ve 5 kere

yutkunmasi soylenir. Her yutkunma sonrasi agilma ve kapanma basinglar1 kaydedilir.

2.5. Efuizyonlu Otitis Media

Akut enfeksiyon bulgular1 olmadan orta kulakta sivi birikimi ile kendi gosteren
inflamatuar bir olaydir. Etiyolojisinde orta kulakta havalanma bozukluklari,
enfeksiyon ve inflamatuar olaylar yer alir. Isitme azlig1 ve kulakta dolgunluk hissi en
sik bagvuru semptomudur. Agr1 ve ates olmayabilir. Klinik baki ile tan1 kolaylikla
konabilir. Otoskopik bakida, TM mat, gri-bal mumu renginde gorulir. TM
iizerindeki radiyal damarlarda belirginlesme olur. Uzun siireli efiizyon varliginda da
TM’de retraksiyonlar gelisir. Odyometride ileti tipi isitme kaybi, timpanometride ise

genellikle B tipi timpanogram egrisi elde edilir.

Tedavisi oncelikle medikal tedavidir. Tek tarafli efiizyon durumlarinda 3 aydan
daha uzun siirelerde de hastalar konservatif tedavilerle takip edilebilir. Fakat isitme
kaybmin 30 dB’den fazla oldugu, zar morfolojisinin degistigi, eslik eden ve kronik
orta kulak havalanma sorunu yaratacak durumlarda hastalara erken dénemde cerrahi
uygulanir. Cerrahi yontem olarak en sik kulaga VT takilma islemi yapilir. Hastanin

klinigine gore kisa donem ya da uzun donem VT ler tercih edilebilir (62,69).
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Efuzyonlu OM, bazen hastada sekeller birakir. Bu sekeller zar diizeyinde, orta
kulak diizeyinde ya da i¢ kulak diizeyinde olabilir. Kulak zar1 diizeyinde ar atrofisi,
miringoskleroz, RP; orta kulak dlizeyinde atelektazi-adeziv OM, kemikgik zincir

erozyonlari; i¢ kulak diizeyinde ise sensorinoral isitme kayiplar: goriilebilir (69).
2.6. Kronik Otitis Media

Kronik otitis media tekrarlayan kulak akintisi, kulak zar1 perforasyonu ve isitme
kaybi ile karakterize orta kulagin uzun siireli enfeksiyonudur. Genellikle (i¢ aydan
daha uzun siiren ve medikal tedaviye yanit vermeyen akut siipiiratif tablonun
kroniklesmis hali olarak sayilabilir. Diinyada iilkeler arasindaki ve ayni iilkede farkli
bolgeler arasinda bile hastaligin goriilme siklig1 arasinda farkhiliklar vardir. Koti
yasam kosullari, diistik sosyoekonomik diizey, mevsim faktorleri, alerji ve sigara
belli bagh risk faktorleridir. EOM’nun erken taninmasi ve iyilesen hayat standartlar1

KOM insidansini azaltmaktadir (70).

Ostaki tiipii fonksiyonlar1 ve mastoid havalanma durumu OM’nim kronikles-
mesinden sorumlu iki nemli etkendir. Havalanmanin bozuldugu durumlarda orta
kulak-mastoid gecis bolgelerinde granulasyon dokular1 olusmaya baglar. KOM’da en
sik izole etken patojen P. aeruginosa’dir. %30-60 arasinda goriiliir ve bunu S. aureus

izler.

KOM’da geri doniisiimsiiz inflamatuar stire¢ vardir. Bu siire¢ mukozada hasar
olusturur ve fibrozis goriiliir. Olusan fibrosizin mekanik ve sonrasindaki granulasyon
dokularindan salgilanan enzimlerin kimyasal etkisiyle ¢evrede hasar baglar.
Kemikgik sistem en sik etkilenen bdlgedir. Kemik¢ik nekrozundan sirasiyla en sik

inkus uzun kolu, stapes suprastruktiri ve manubrium mallei etkilenir,

Kronik otitis media Tubotimpanik hastalik ve Attikoantral hastalik olmak tizere
iki farkli formda goriiliir (70). Tubotimpanik hastalikta genellikle santral kuru
perforasyonlar goriiliir. Baz1 durumlarda marjinal perforasyonlardan kolesteatom
gelisebilir. Attikoantral hastalikta ise TM pars flaksida bolgesinde RP’ler mevcuttur
ve genellikle kolesteatomla birlikte izlenir. Klinik olarak KOM aktif evre, intermitan

evre, inaktif evre ve skatrisyel evrede olabilir.
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Hastalar en sik kulak akintisi ve igitme kaybi ile hekime bagvurur (70). Akint1
genelde kokusuz olur. Koku varliginda kemik nekrozu (osteomyelit), P. aeruginosa
enfeksiyonu ve kolesteatomdan siiphe edilmelidir. Bu sikayetlerin yaninda bas
donmesi, kulak agrisi, kanama gorilebilen diger semptomlardir. Bu bagvuru
sikayetlerinden sonra hasta klinik olarak degerlendirilir. Kulak akintisinin niteligi,
perforasyonun yeri-boyutu, kolesteatom varligi, komplikasyonu diisiindiirecek
bulgular var m1 kontrol edilir. Hastanin isitme rezervi odyometrik incelemelerle,

hastaligin yayginligi da BT ile degerlendirilir.

KOM’da tedavi amac1 enfeksiyonu kontrol etmek, komplikasyonu dnlemek,
kulak zarmi tamir etmek ve yapilabiliyorsa isitmeyi diizeltmektir. Baslangigta
hastalara medikal tedaviler verilir. En sik topikal tedavi uygulanir. Patojenler ortami
alkali yaptig1 icin topikal tedaviyle ortam pH’1 uygun asidik noktaya getirilir.
Antibiyotikli, steroidli ya da bu ikisinin kombinasyonu olan ilaglar sik kullanilir.
Kinolonlar topikal antibiyotikler ototoksik ve vestibulotoksik olmamasi nedeniyle
tercih edilen gruptur. Steroidli damlalar granulasyon, polip varligi gibi durumlarda
bir ya da iki haftalik siirelerde kullanilabilir. Kolesteatomlu kulaklarin lokal tedaviye
yanit1 azdir, bu hastalar dogrudan cerrahiye adaydirlar. Cerrahi tedavi medikal
tedaviye yanitsiz perforasyonda, kolesteatom varliginda ve komplikasyon

durumlarinda endikedir.

Kronik otit enfeksiyonun orta kulak ve komsu bélgelere yayilmasiyla
komplikasyonlar gelisir (71). Komplikasyonu diisiindiirecek bulgular sunlardir:
siddetli bas agrisi, biling bulanikligi-ense sertligi, yiiksek ates, bag donmesi, fasiyal

paralizi ve mastoid kemik izerinde sislik-hassasiyet-kulak kepcesinin 6ne itilmesi.
Kronik Otitis Mediada Cerrahi Tedavi

KOM’da cerrahi tedavi endikasyonu en sik medikal tedaviye ragmen gegcmeyen
kulak akintisi, uzun siireli enfeksiyon durumu, kolesteatom varligr durumlaridir.
Cerrahinin en 6nemli amaglarindan biri havalanan ve kendi kendine temizlenebilen
kuru bir orta kulak mukozasi elde etmektir. Ikincil amaglar kulak zarmin tamiri ve
isitme rekonstriiksiyonu olarak sayilabilir (71). Cerrahi tedavi segenekleri kliginin

durumuna gore gruplandirilmistir:
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Miringoplasti: Timpan zar anulusu eleve etmeden, transkanal yaklagimla
sadece zar perforasyonlarinin onarildig1 islemdir. Yani orta kulaga girilmez,
kemikgik sistem kontrol edilmez. Bu nedenle hastanin varsa isitme kaybinin
sadece TM perforasyonuna bagli oldugundan emin olunmalidir. Materyal
olarak en sik yag ve kikirdak materyali kullanilir (23,71).

Timpanoplasti: Miringoplastiden farkli olarak anulus eleve edilip orta
kulaga girilir. Kemikg¢ik zincir kontrol edildikten sonra TM onarimi yapilir.
Genellikle uzun siren enfeksiyonda sekel olarak kalan kuru
perforasyonlarda uygulanir. Timpanoplasti yaninda es zamanl
mastoidektomi ya da ossikuloplasti yapilabilir. Timpanoplastinin ilk klasik
siniflamasi 1956 yilinda Wullstein ve Zollner tarafindan yapilmistir (72)
(Tablo 2a). Bu siniflamada orta kulak patolojisi ve kemikg¢ik zincir
onarmminda kullanilan malzeme hakkinda bir bilgi yoktur. Tos tarafindan
yapilan diger bir smiflamada kemik¢ik zincir onarimma ait bilgiler de yer

alir (23) (Tablo 2b).

Tablo 2a: Wullstein Timpanoplasti Siniflamasi

Tipl Kemikgik zincir saglamdir. Sadece perfore TM onarilir.

Tip 2 Malleus kismi erodedir / manubrium yoktur. Greft inkus tzerine serilir.
Tip 3 Malleus ve inkus yoktur, greft stapes basi tizerine serilir.

Tip 4 Stapes suprastriktiri yoktur, taban mobildir. Greft taban Gizerine serilir.
Tip5 Stapes tabam fiksedir. Greft lateral semisirkiiler kanal lizerine acilan yeni

pencere zerine serilir.
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Tablo 2b: Tos Timpanoplasti Siniflamasi

Tipl Orta kulaga girilir. Orta kulak ve kemikgik sistem kontrol edilir. TM
onarilir.

Tip 2 Inkus erodedir. Stapes saglamdir. Stapes bas1 ile manubrium mallei
arasina inkus interpoze edilir ya da farkli bir materyalle kemikgik sistem
iletimi saglanir.

Tip 3 Stapes suprastriiktiirii yoktur. Taban ile manubrium mallei arasina veya
TM arasma materyal yerlestirilerek kemikgik sistem iletimi saglanir.

Tip 4 Stapes tabanm1 mobildir. Greft yuvarlak pencere iizerini kapatacak ve
burada havali bir alan olusturacak sekilde promontoryum ve anulus
arasina yerlestirilir.

Tip 5a | Stapes tabam fiksedir. Greft lateral semisirkiiler kanal lizerine acilan yeni
pencere Uzerine serilir.

Tip5b | Stapes tabani fiksedir. Oval pencere iizeri yag ya da fibr6z doku ile

kapatilir.

Mastoidektomi: Mastoid kemik havali hiicrelerinin cerrahi diseksiyonla

acilarak iceriginin temizlenmesidir. Orta kulagin kronik enfeksiyon-

larinin tedavisinde kullanildig1 gibi, temporal kemigin derin bolgelerine

ulasim amaciyla da yapilabilir. Mastoidektomi, yazarlar tarafindan farkl

farkli siniflandirilsa da en ¢ok kullanilani su sekildedir:

1- DKY arka duvarinin korundugu teknikler

a) Kortikal (Basit) Mastoidektomi: Basit mastoidektomide, mastoid

kortikal kemigi kaldirilir, antrum bulunup birakilir. Kortikal

mastoidektomide ise tim havali hiicreler agilarak diseksiyon yapilir.
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b) Kanal duvarinin korundugu-intakt kanal- kombine yaklasimh
mastoidektomi: Hastaligin yaygmligina gore kortikal mastoidektomiye
ek olarak posterior timpanotomi ya da posterior attikotomi yapilarak
hastalik kontrolii saglanir. DKY arka duvar1 korundugu i¢in iyilesme
oran1 yiiksek ve operasyon sonrasi enfeksiyon riski daha diisiiktiir. Isitme
sonuglar1 ve kulak bakimi duvar indirilen tekniklere gore daha iyidir
(71). En 6nemli dezavantaji hastaligin niiks etme olasiligidir. Bu oran

%10-34 arasinda degismektedir (73).
2- DKY arka duvarinin korunmadigi teknikler:

a) Attikotomi/ Attikoantrotomi: Attik ve antruma sinirli kolesteatom

durumlarinda uygulanan cerrahidir.

b) Radikal mastoidektomi: Kortikal mastoidektomi ile baglanip, DKY
arka duvari kaldirilir. Stapes harig tiim kemikg¢ik sistem alinip, Gstaki
agz1 oblitere edilir. Isitme rezervinin olmadig1, yaygin hastalikta ya da

komplikasyon durumlarinda uygulanir (71). Kullanim siklig1 diisiiktiir.

c) Modifiye radikal mastoidektomi: 1910 yilinda Bondy tarafindan
tariflenen bir tekniktir. Attige smirli patolojisi olup kemikgik sistemi
saglam olan kulaklarda, orta kulaga dokunulmadan yapilan islemdir.
Gunimuizde kemikgik sistem rekonstiriksiyonu ve timpanoplasti

islemleri de eklenmistir. Isitme oranlari iyi, niiks oran1 diisiiktiir.

d) Kanal duvarinin korunmadig1 mastoidektomi: Radikal mastoidektomi
gibi cerrahi diseksiyon yapilir fakat isitme rekonstriiksiyonu plani oldugu

icin kemikgik sistem saglam ise yerinde birakilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Prospektif kontrollii ¢aligma olarak tasarlanmustir.

3.2. Arastirmammn Etik ilkeleri

Calismamiz Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar

Etik kurulu 17.01.2018 tarih ve 2018/01 karar numarasi ile onaylandi.

3.3. Olgu Grubunun Secilmesi ve Calisma Plam

[zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1
ve Bas Boyun Cerrahisi Klinigine tekrar eden kulak akintisi ve igitme azlig1
sikayetleriyle bagvuran timpanik membran pars tensa evre 3-4 retraksiyonu olan

hastalardan ¢alisma grubu olusturuldu.
Dahil edilme kriterleri:

e Retraksiyon zemini otoendoskop ve mikroskopla net
degerlendirilemeyen pars tensa evre 3-4 retraksiyonu (ileri evre

retraksiyon) olan hastalar

e Retraksiyonla birlikte tekrar eden kulak akintis1 olup klinigimizde

operasyon randevusu verilen hastalar
e 18 yas iistii kadin ve erkek hastalar
e lletim tipi ya da mikst tip isitme kayb1 saptanan hastalar
Diglama kriterleri:
e Retraksiyon zemininde kolesteatom saptanan hastalar

o Nazal polibi ve ileri derecede nazal deformitesi olan hastalar
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e Retraksiyon zemininde kulak zarinda perforasyon saptanan hastalar

e Daha 6nce kulak cerrahisi (timpanoplasti/mastoidektomi) gegirmis

hastalar
e Gebeler ve emziren hastalar

Calismaya dahil olan hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri, basvuru
anindaki otoendoskopik kulak zar1 goriintiileri, endoskopik nazal bakilar1 kayit altina
alind1. Hastalar kligimizde rutinde uyguladigimiz odyometrik ve yiiksek ¢6ziiniir-
Ikl (YC) temporal kemik + paranasal siniis Bilgisayarli Tomografi (BT)
incelemeleri ile degerlendirildi. Odyometrik veriler saf ses ortalamalar1 (SSO), 500-
1000-2000-4000 Hz hava-kemik araligi (HKA) élclimd, timpanometri, dstaki tpu
fonskiyon testleri -ETF-1 (Otomatik Williams Testi) ve ETF-2 (Otomatik Toynbee
Testi)- olarak kaydedildi. Ayrica hastalarin Kronik Otitis Media Anketi-12 (KOMA-
12) sorularindan hayat kalitesi etkilenimleri hesaplandi. Opere olan gruptaki
hastalari operasyon sirasindaki bilgilerine gore orta kulak risk indeksleri (MERI)
hesaplanip, operasyon sonrasi odyometrik verilerle ve KOMA-12 sorulariyla iliskisi

degerlendirildi.

Hastalara yapilacak islemler ile ilgili bilgiler aktarildi, yazili onam alind1.
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan bir grubunun kulak zarma T-tlp
uygulandi. Diger gruba, timpanoplasti + mastoidektomi planland1. T-tiip islemi lokal
anestezi altinda uygulandi. Timpanik membranin en havali oldugu bdlgeden,
anteroinferior ya da anterostperior kadrandan T-tiip uygulamas1 yapildi. Paranasal
patolojileri olan hastalara, bu patolojilere yonelik medikal tedavi verildi ya da kulak
havalanmasina bagl dis etkenleri minimalize etmek igin cerrahi uygulama yapildi.

Alerjik rinit saptanan hastalarin tedavilerine ¢aligma siirecince devam edildi.

Caligmadaki tiim hastalarin YC temporal kemik ve paranasal BT lerinden
mastoid bolge havalanma dereceleri 6lctldi. Havalanma derecelerine gore dort grup

olusturuldu.
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Tlm hastalar 1. hafta, 2. hafta, 1. Ay, 2. Ay ve li¢ aylik kontroller-le takip edildi.
Her kontrolde hastalarin goriintiileri 2.7 mm otoendoskopla HD kalitede kayit altina

alind1. I1k ay ve sonraki ii¢ aylik kontrollerde hastalara odyometrik inceleme yapildi.

Tiip takilma sirasinda orta kulakla ilgili gozlenen veriler (orta kulaktan gelen
stvinin niteligi, mukozanin durumu), opere olan hastalarda da yine ayni sekilde
operasyon sirasinda orta kulak verileri (mukozanin durumu, orta kulak kemikgik
sistem bilgisi, retraksiyon sinirlart) kayit altina alindi. Tiip uygulamasma bagli
gelisen komplikasyonlar, operasyon sonrasi konulan greftin durumu, takip stireleri

hasta bilgi formlarina diizenli olarak girildi.

3.4. Odyometrik incelemeler

Hastalarin odyometrileri Interacoustics, Clinical Audiometer AC40 cihazi ile
timpanometrileri Interacoustics, Impedance Audiometer AZ26 cihazi ile 6lgiildii
(Sekil 7). Odyometri 6lgiimleri ses izolasyonu olan kapali kabin icerisinde yapildi.
T-tiip ile takip edilen hastalarda odyometrik incelemeler islem 6ncesi ve islem
sonrasi 1. hafta, 1. ay ve sonra ii¢ aylik periyotlarla yapildi. Opere edilen hastalarda
ise operasyon sonrasi en erken 2. ayda odyometrik inceleme yapildi. Hastalari en
son kontrollerindeki odyometri sonuglari istatistiksel veri olarak kullanildi.
Timpanometrik dl¢ciimlerde dis kulak yoluna uygun prob takilip timpanogram
cekildi. Her iki kulaktan da 6l¢iim yapildiktan sonra timpanogram egrileri (A tipi, B
tipi, C1 ve C2 tipi) kaydedildi.

el | 0 llll
é.“ O OO -
]
4

-

Sekil 7: Odyometri ve timpanometri cihazlari
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Hastalara tiip takilmadan dnce Ostaki Tiip Fonksiyon testi-1 testi ile dstaki
disfonksiyonu arastirildi. Dis kulak yoluna (DKY) hava gegirmeyecek sekilde uygun
prob takild1. Oncelikle bazal bir timpanogram ¢ekilip orta kulak basinci kaydedildi
(P1). Sonra agiz ve burun kapaliyken hasta ii¢ kez yutkunduruldu (Toynbee
manevrast), orta kulak basinci tekrar 6lgiildii (P2). En son olarak hastadan agiz ve
burun kapaliyken ii¢ kez art arda kulagindan disar1 hava vermesi istenildi (Valsalva
manevrast), ve yeniden orta kulak basinci 6l¢tildi (P3) (sekil 8). Ayni islem diger
kulaga da uygulandiktan sonra her 6l¢iimiin tepe noktalaria denk gelen basinglar
sayisal olarak (P1, P2, P3) kaydedildi. P1-P2, P2-P3, en yuksek-en diisiik basing
farki (Pmax-Pmin) hesaplandi. P1-P2 ve P2-P3 arasindaki basing farkinin 10
daPa’dan az olmasi, Pmax-Pmin basing farkiin 15 daPa’dan az olmasi testin
yapildig1 kulakta 6staki tiipli disfonksiyonu var olarak degerlendirildi.

ETF 1
RIGHT

P1 -36 daPa
P2 -20 daPa
P3 132 daPa

3900 - | 01 100 daPa
S | c1 5 daPa
]

02 10 daPa
c2 -5 daPa

03 daPa
c3 daPa

Sekil 8: ETF-1 ve ETF-2 test érnekleri (hastanin sag kulagi normal olup, sol kulaginda
kronik otit mevcuttur. Sagda ostaki fonksiyonlart normal olup, solda kismi disfonksiyon

vardir.)

Hastalarm ETF-2 testleri, hastalara T-tiip uygulandiktan sonra 6l¢iildii. Bu
Ol¢ctimde de hastaya rahat bir pozisyon aldirdiktan sonra DKY prob ile kapatildi.
DKY ’na +/- 300 daPa basin¢ uygulandi. Daha sonra hastaya agzini burnunu
kapatarak 5 kez yutkunmasi sdylenip PO (agilma basinci) ve PC (kapanma basinci)
6lculdu (01-02-03, C1-C2-C3). Normal bir ostaki varliginda agilma kapanma

35



basinglar1 basamak seklinde goriiniirken, Ostaki tiip disfonksiyonu olan durumda tek

bir basamak egrisi elde edilir.

3.5. Kronik Otitis Media Anketi-12

Philips ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu anket daha once kronik otitis
mediali hastalarin hayat kalitesini degerlendiren testlerin giincel uyarlamasiyla
hazirlanmistir (74). Bu anket semptomlarin siddetini ve sikligini; hastalarin yasam
kalitesine etkisini 0 ile 5 puan arasinda degerlendiren 12 sorudan olusur. Puanlama en
disiik sikayetten en yiiksek sikayete gore yapilir. Yiiksek skorlar hastalarin hissettigi
sikayetlerin daha gok oldugunu gosterir. ilk yedi soru semptom yogunlugunu, 8 ve 9
hastalarin evde-iste yasamini etkileyen semptomlarin sikligini, 10 ve 11 halk saghgi
iizerindeki etkisini, son soru da hastaligin hastalar {izerindeki genel etkisini
degerlendirir (Tablo 3). Bu anketin Tiirkge terclimesi, testin i¢ tutarliligi, test-tekrar

giivenirliligi 6nceki ¢alismalarda yapilmustir (75).

Bu anket igslemler oncesinde ve islem sonrasi en erken 2. aydaki kontroliinde
hastalara doldurtularak Hasta Bilgi Formlarinda kaydedildi. Son kontroldeki

puanlamalar istatistiksel veri olarak kullanildi.

3.6. Istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayic1
istatistikler birim sayisi (n), yizde (%), ortalama (), standart sapma (ss), standart
hata (sh) medyan (M), ¢eyreklikler arasi uzaklik (IQR-Interquartile range), minimum
(min) ve maksimum (max) degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin
normal dagilimi1 Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler aras iliskiler
Fisher’s exact test ve Pearson kikare testinin exact yontemi ile karsilastirildi. ki grup
karsilagtirmalar1 normal dagilim gosteren degiskenlerde bagimsiz iki 6rneklem t testi,
normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Mann-Whitney U testi ile yapild1.
Operasyon Oncesi ve sonrasi 0l¢ciimlerin karsilastirilmasinda farklarin normal

dagilmasi halinde eslestirilmis t testi, farklarin normal dagilmamasi halinde
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Wilcoxon testi kullanildi. T-tUp takilma durumuna gore dlgiimler arasi ve gruplar
arast odyometrik karsilagtirmalar Karma Etkili Genel Dogrusal Modellerden (GLM)
Tekrarli Olgiimlerde iki Yénlii Varyans Analizi ile yapildi. GLM’de gruplar arasi ve
grup i¢i fark bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi
uygulandi. Mastoid kemik havalanma derecelerine gore VT sureleri Kruskal-Wallis
H testi ile karsilastirildi. Kruskal-Wallis analizinde fark bulunmasi durumunda ¢oklu
karsilastirma testi olarak Dunn-Bonferroni testi kullanildi. MERI skoru gruplari ile
KY, HY degerleri tek yonlii varyans analizi ile degerlendirildi. Tek Yonlii Varyans
Analizi sonucu 6nemli bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma testi olarak Tukey

testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 3: Kronik Otitis Media Anketi-12 Sorular1

Sorular

1.Kulak akintis1

2.Kulakta kotii koku varligi

3. Evde isitme sorunlar1 (TV veya radyonun sesini agma...)

4.Kalabalik ortamda ya da giiriiltiilii ortamlarda igitme sorunu

5.Kulak i¢inde ya da ¢evresinde rahatsizlik

6.Bas donmesi ya da dengesizlik

7.Kulakta ¢inlama ya da ses varlig

8.Evde ya da iste gilinliik aktivite kisitliligt

9.Kulag1 sudan ne siklikla koruyorsunuz?

10.Hekiminize kulak problemleriniz i¢in ne siklikla miiracaat

edersiniz?

11.Kulak problemlerimiz i¢in ne siklikla ila¢ kullanirsiniz?

12.Kulak problemleriniz sizi hangi derecede mutsuz ediyor?

(74 No’lu kaynaktan Tiirkce ’ye ¢evrilmistir.)
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4. BULGULAR

Calismaya 31’1 kadm, 26’s1 erkek olmak iizere 57 hasta dahil edildi (Tablo 4).
En kiigiik yas 18, en biiylik yas 74 olup, yas ortalamasi 41°di. Hastalarin 26’sinin sag
kulaginda, 22’sinin sol kulaginda, 9 hastanin her iki kulaginda (toplam 66 kulak)
sikayet mevcuttu. En diisiik ve en yliksek takip siiresi 3 ile 50 ay olup, ortalama takip

stiresi 33,1 aydir.

Tablo 4: Hastalarin demografik verileri

Ozellik Kategori Hasta sayis1 ~ Y{zde (%)
Kadin 31 54,38
Cinsiyet Erkek 26 45,61
En kiiglk 18
Yas En buyik 74
Ortalama 41+14.8
Sag 26 45,61
Taraf Sol 22 38,59
Bilateral 9 15,78
En kiciik 3
Takip siresi (ay) En buyik 50
Ortalama 33,1+16,2
Retraksiyon derecesi | Evre 3 29 43,93
Evre 4 37 56,06

Calismaya dahil edilen hastalarin temporal kemik BT leri incelendiginde 28
hastada az havalanma (Grup 1), 23 hastada orta derecede havalanma (Grup 2), 7
hastada iyi derecede havalanma (Grup 3), 8 hastada da ¢ok iyi derecede havalanma
(Grup 4) saptandi (Sekil 9). Cerrahi gerektirecek st hava yolu patolojilerinde en ¢cok
septal deviasyon goruldu ve hepsine septoplasti yapildi (n:27) (Sekil 9).
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Havalanma Derecesine gore Ust hava yolu Patolojisi
Gruplar

B Septal Deviasyon
(27)

M Septal Deviasyon +
H Grup 1(28) OKB (5)
B Grup 2 (23) ™ Septal Deviasyon +
Alt konka Hip. (2)
W Grup 3(7)
Adenoid

Grup 4 (8) Vegetasyon (1)

m Yok (22)

Sekil 9: Mastoid kemik havalanmasina derecesine ve iist hava yolu patolojilerine

gore gruplandirma

Tablo 5: Hastalarin takip stiresi ve T-tlip’le izlem siresi icin istatistikler

x SS M min max
Takip Suresi (ay) 33,1 16,2 40,0 3,0 50,0
VT Siresi (ay) 25,1 14,8 24,0 3,0 48,0

x: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, M: Medyan, min: Minimum, max: Maksimum

T-tiip uygulamasindan sonra ventilasyon tupiintn (VT) kulakta kalma stresi en
az 3, en ¢ok 48 ay olup ortalama 25,1 ay VT kulakta kalmstir. (Tablo 5). 11

hastanin T-tiipii kulakta 40 ay ve {lizerinde kalmistir.

Tablo 6a: Opere olan hastalarda T-tiip takilma durumuna gore hasta 6zellikleri

Test Istatistikleri

Cinsiyet, n (%)

Erkek 3 (30,0) 3 (42,9) p*=0,644
Kadin 7 (70,0) 4 (57,1)

Yas, (i)

XSS 32,2+£10,6 36,0£12,6 t=0,673; p=0,511
min-max 20-54 18-52

X: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, p*:Fisher’s exact test, t: Bagimsiz iki 6rneklem t testi

40



Tablo 6a’ya gore opere olan hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi her iki grupta

istatistiksel olarak benzerdir.

Tablo 6b: Opere olan hastalarin operasyon 6zelliklerinin istatistikleri

Cinsiyet

Erkek 6 35,3
Kadin 11 64,7
Taraf

Sag 11 64,7
Sol 6 35,3
Operasyon Adi

1.Seans Timpanoplasti + Timpanomastoidektomi 3 17,6
Tip 1 Timpanoplasti = Timpanomastoidektomi 6 35,3
Tip 2 Timpanoplasti = Timpanomastoidektomi 1 59
Tip 3 Timpanoplasti £ Timpanomastoidektomi 4 23,5
Tip 4 Timpanoplasti = Timpanomastoidektomi 3 17,6

Kemikgik sistem

M-+i+S+ 6 35,3
M+-S+ 5 29,4
M+-S- 6 35,3
Toplam- inkus erozyonu 11 64,7
Toplam- Stapes erozyonu 6 35,3
Stapes tabani

Hareketli 16 94,1
Fikse 1 59
Kolesteatom Varhgi

Attikte sinirh 3 21,42
Yok 14 82,35
Adeziv epitel simirlari

Post mezotimpanumdan attige uzanan 4 23,5
Posterior mezotimpanumda 7 41,2
Orta kulaga total adeziv 3 17,6
Yok 3 17,6
Orta kulak Mukozasi

Hipertrofik 5 29,4
Salim 11 64,7
Sklerotik 1 59
Haval bakiye

Anterior 13 76,5
Anteroinferior 4 23,5
Operasyon sonrasi greft durumu

Intakt 16 94,1
Perfore 1 5,8
Operasyon Oncesi VT

Var 4 41,2
Yok 10 58,8
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Ameliyat olmus hastalarin cerrahi 6zellikleri incelendiginde en ¢ok tip 1
timpanoplasti (TP) (6, %35,3) ameliyat1 yapild: (Ugl T-tiip takip sonrasi, Ucl
dogrudan ameliyat olmus grup igindeydi), bu hastalarin birinde de sinirl attik
kolesteatom saptanmis olup, meatal attikotomi (inside-out parsiyel attikotomi) ile
cerrahisi tamamlanmustir. Tlip sonrasi ameliyat olan 7 hastanin 3’linde, diger
gruptaki 10 hastanin 8’inin cerrahisine timpanomastoidektomi (transmastoid yolla)
eklenmistir. Tum cerrahiler mikroskobik goriis altinda gercgeklestirildi. Tlk gruptaki 3
hastaya da “Basit Mastoidektomi” yapilmis olup, ikinci gruptaki hastalarin 4’iine
“Canal Wall Down” mastoidektomi yapilmistir. Hastalarin hepsinde greft materyali

olarak tragustan alinan kikirdak kullanilmistir.

T-tlip sonrast hastalar en az 10, en ¢ok 36 ay, ortalama 17 aylik takip sonrasi
ameliyat edilmistir. Hastalarin tiip sonrasi takiplerinde 2’sinde anterior ve inferior
kadranda, 5’inde anterior kadranda havalanma gdzlendi. Ameliyat olan hastalarin

timuinde operasyon sirasinda mukoza durumu Tablo 6¢’de 6zetlenmistir.

Tablo 6¢: Opere olan hastalarda orta kulak mukozasmin durumu

Mukozanin T-tiip sonrasi operasyon (n:7) Dogrudan Operasyon (n:10)
durumu

Timpanoplasti =~ Mastoidektomi Timpanoplasti Mastoidektomi
Saghkh 3 (%42,8) 0 2 (%20) 6 (%60)
Hipertrofik 1 (%14,3) 2 (%28,6) 0 2 (%20)
Sklerotik 0 1 (%14,3) 0 0

Tos siiflamasina gore ameliyat hastalarinin (17 hasta) 1’ine tip 2, 4’iine tip 3,
3’iline tip 4 timpanoplasti ameliyat1 yapilmistir. 3 hastaya da agsamali cerrahinin
1.seans1 uygulanmistir. Ameliyat olmus hastalarin odyometrileri timpanoplastilerine

gore incelendiginde; tip 3 TP uygulanmis 4 hastanin 3’tinde postop HKA kazanci 10
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dB ve Uzerinde, 1 hasta ameliyat Oncesi degerler ile aynidir. Agik kavite
mastoidektomi ile birlikte Tip 4 TP yapilan 3 hastanin 1’inde postop HKA kazanci
10 dB ve lizerinde, kalan 2’sinde preop degerler ile aynidir. Tip 2 TP yapilmis
hastanin preop ve postop HKA benzer 6l¢iilmiistiir. Bu hastanin ameliyatinda inkus
interpozisyonu yapilmis olup isitme kazanci beklenen diizeyde olmamustir. Bu
nedenle hastaya revizyon ossikuloplasti icin cerrahi planlandi. 17 hastanin

hi¢birinde postop KY ortalamalarinda diisiis gozlenmemistir.
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Tablo 7a: Opere olan hastalarin T-tiip takilma durumuna gére odyometrik

karsilastirmalari™

KY
ortalamasi

HY

ortalamasi

500 Hz

1000 Hz

2000 Hz

4000 Hz

Ventilasyon Yok

Tupd
P Var

Test istatistikleri'

Ventilasyon Yok

Tupd
4 Var

Test Istatistikleri'

Ventilasyon = Yok

Tupd
P Var

Test istatistiklerit

Ventilasyon = Yok

Tupl
P Var

Test Istatistiklerif

Ventilasyon = Yok

Tupl
P Var

Test istatistikleri'

Ventilasyon Yok

Tupl
P Var

Test istatistikleri'

Operasyon 6ncesi

xxsh
21,37+3,02
19,39+4,56
F=0,178; p=0,679

44,25+5,37
41,78+7,27
F=0,087; p=0,772

32,00+3,37
26,42+4,84
F=0,915; p=0,354

27,003,86
23,57+4,96
F=0,323; p=0,578

22,50+3,57
21,41+4,96%
F=0,037; p=0,849

24,00+2,67
18,57+2,10
F=1,692; p=0,213

T-tlip’Li
operasyon
oncesi

X+sh

16,50+3,66

42,64+6,53

32,14+5,86

30,0045,23

23,57+3,22%

22,85+3,24

Operasyon sonrasi

x+sh
19,90+3,45
16,50+3,58
F=0,400; p=0,537

42,50+5,35
38,17+6,34
F=0,269; p=0,612

22,50+3,49
29,28+4,81
F=1,551; p=0,232

21,0043,59
25,00+4,08
F=0,509; p=0,486

20,00£2,91
15,71+3,16°
F=0,892; p=0,360

20,00£2,15
17,14+3,24
F=0,728; p=0,407

F
0,232
0,802

0,126
0,902

6,555
0,774

1,700
0,672

0,677

7,471

2,340
1,560

p
0,637
0,471

0,728
0,432

0,022
0,483

0,212
0,529

0,423
0,031

0,147
0,250

*: Genel Dogrusal Modeller ¥: Olciimler aras1 karsilastirmalar, *: Gruplar arasi karsilastirmalar, sh: Standart hata,

a ve b Ust simgeleri T-tiip uygulananlarda dlgtimler arasi farkliligi gostermektedir. Ayni harflerin yer aldig

olcumler istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 7a’da gruplar arasi karsilastirmalara gore T-tlp takilan ve takilmayan
operasyon 0ncesi ve sonrast kemik yolu (KY) degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark yoktur. Grup i¢i karsilastirmalara gore her iki grubun KY degerlerinde 6lgiim
zamanlarina gore istatistiksel olarak bir degisim olmamustir. Hava yolu (HY)
degerleri gruplar arasi karsilastirmalara gére operasyon dncesi ve sonrasi 0l¢ciimlerde
VT gruplarinda istatistiksel olarak benzer dagilim gostermektedir. Grup i¢i
karsilastirmalara gore her iki grubun HY degerlerinde 6lgiim zamanlarma goére
istatistiksel olarak bir degisim olmamustir. T-tUp takilan hastalarm HY degerleri
0lglim zamanlarma gore farkli degildir. Hastalarin 500 Hz frekanstaki Hava Kemik
yolu araligi (HKA) degerleri operasyon dncesi ve sonrasi 0lgiimlerde her iki grupta
istatistiksel olarak benzerdir. Grup i¢i karsilagtirmalara gore T-tup takilmayan
hastalarin operasyon sonras1 500 Hz frekanstaki HKA degerleri istatistiksel olarak
operasyon Oncesi degerlerden diistiktiir (p=0,022). T-tup uygulanan ve
uygulanmayan gruplarin 1000 Hz frekanstaki HKA degerleri gruplar arasi ve grup i¢i
karsilagtirmalara gore istatistiksel olarak benzer dagilim gostermektedir. Hastalarin
2000 Hz frekanstaki HKA degerleri operasyon 6ncesi ve sonrasi 6lctimlerde her iki
grupta istatistiksel olarak benzerdir. Grup i¢i karsilastirmalara gore T-tlp takilmayan
hastalarm operasyon éncesi ve operasyon sonrasi 2000 Hz frekanstaki HKA
degerleri istatistiksel olarak benzerdir. T-tiip takilan hastalarm 2000 Hz frekanstaki
operasyon sonrast HKA degerleri istatistiksel olarak VT preop degerlerinden
distiktir (p=0,031). T-tlp uygulanan ve uygulanmayan gruplarin 4000 Hz
frekanstaki HKA degerleri gruplar arasi ve grup igi karsilastirmalara gore istatistiksel

olarak benzer dagilim gostermektedir.
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Tablo 7b: T-tup ile takip edilen hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi KY ve

HY ortalama kazanglari, frekans bazli HKA kazanglarinin karsilagtiriimasi

Test Istatistikleri

Ol¢iim Zamam

Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi

X sh x Sh t p
KY 19,21 1,89 18,67 2,12 0,458 0,649
ortalamasi
HY 36,37 2,32 34,39 2,76 0,851 0,400
ortalamasi
500 Hz 21,56 1,55 16,78 1,62 2,992 0,005
1000 Hz 20,22 1,38 16,33 1,49 2,401 0,021
2000 Hz 14,56 1,10 13,67 1,24 0,766 0,448
4000 Hz 16,11 1,19 15,89 1,33 0,141 0,888

x: Aritmetik ortalama, sh: standart hata, t: Eslestirilmis t testi

Tablo 7b’de 20 (%50,0) erkek ve 20 (%50,0) kadin hastanin degerleri karsilas-
tirilmustir. Hastalarm yaslar1 18-74 yil araliginda olup medyan yas 45°tir. Tabloya
gore hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi KY, HY, 2000 Hz ve 4000 Hz HKA
degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. Hastalarin operasyon
sonrast 500 Hz ve 1000 Hz HKA degerleri istatistiksel olarak operasyon dncesi

degerlerinden diistiktiir (p=0,005 ve p=0,021).

Sivinin Niteligi

B Ser6z (n:25)
Mukoid (n:10)
B Gelen yok (n:14)

(40 hasta, toplam 49 kulaktan elde edilen veriler)

Sekil 10: Tiip takilma sirasinda orta kulaktan gelen sivinin niteligi
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Tablo 8: Temporal kemik mastoid bdlge havalanmasinin gruplar i¢ginde degerlendirilmesi

Hipopnémotize Orta fyi havalanma Hiperpnomotize
havalanma
n=28 n=23 n=7 n=8 Test p degeri
degeri

Postop Greft, n*
(%) 8 (88,9) 4 (100,0) 4 (100,0)
Intakt 1(11,1) 0(0,0) 0(0,0) s ¥?=0,944 0,999
Perfore
Orta Kulak
Mukozasi, n* (%)
Hipertrofik 4 (44,4) 0(0,0) 1(25,0)
Salim _ 4 (44,9) 4 (100,0) 3 (75,0) : ¥?=4,190 0,504
Sklerotik 1(11,2) 0 (0,0) 0 (0,0)
VT Sdresi, (ay)
M (IQR) 30,0(28,0)  24,0(21,7)  18,0(16,0) 19,5 (32,0) H=1,490 0,685
Tiip Tekrari, n (%)
Yok 20 (87,0) 17 (85,0) 2 (40,0) 6 (75,0) ¥?=6,212 0,107
Var 3 (13,0) 3 (15,0) 3 (60,0) 2 (25,0

n* =17, M: Medyan, IQR: Ceyreklikler aras1 uzakhik, H: Kruskal-Wallis test istatistigi, %°: Pearson kikare test istatistigi ( ilk

iki satir opere olan grubu, son iki satir T-tiiple takip edilen hastalarin istatistiksel verilerini icermektedir.)

Tablo 8’e gore T-tiip’iin kulakta kalma siireleri, havalanma derecesi gruplarinda
istatistiksel olarak benzer dagilim gostermektedir (p=0,685). Opere olan hastalarin
mastoid kemik havalanma dereceleri ile operasyon sonrasi greft basar1 durumu ve
operasyon sirasindaki orta kulak mukozasi gériiniimii arasinda bir iliski yoktur
(p=0,999ve p=0,504). T-tiple izlenen 49 kulagin 10’unda (9 hasta, bir hastada
bilateral VT tekrar1 mevcut) rekiirren VT takilmustir (%20,4) (tiip tekrari olan 11.
kulak ameliyat olan gruptadir). En erken 6.ayda, en ge¢ 24.ay takipte, ortalama 17,2
ayda VT atmis olup, takiplerde havalanmis zar1 korumak i¢in hastalara yeniden VT
uygulanmigtir. 9 hastanmn 8’inde ikinci kez VT takilmigken 1 hastaya toplamda 4 kez
T-tlip uygulanmustir. Tiip tekrart havalandirma derecesi gruplarinda istatistiksel

olarak benzer dagilim gostermektedir (p=0,107).
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Retraksiyon Degisimi
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Tablo 9: T-tiip uygulama sonrasi retraksiyon derecelerine gore degisim oranlari

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Perfore

Evre 3 (n:29) 18 (%62) 8 (%27,5) 3 (%10,3) 0 0
T-Evre 4 (n:20) 0 3 (%15) 9 (%45) 4 (%20) 4 (%20)
O-Evre 4 (n:7) 0 0 2 (%28,5)  2(%28,5)  3(%43)

(T-evre 4: tiip takilp takip edilen evre 4 retraksiyonu olan hastalar, O-evre 4: opere olan gruptaki
hastalar)

T-tiip takilip takip edilen ya da opere olan hastalarin timpanik membran
retraksiyon derecesi degisimleri incelendiginde evre 3 retraksiyonu olan 29 hastanin
18’inde (%62) evre 1 retraksiyona kadar iyilesme saptandi. 8 hasta (%27,5) evre 2’ye

geriledi, 3 hasta (%10,3) ayni derecede kaldi. Higbir hastada retraksiyon ilerlemedi
ve TM’de kalic1 perforasyon gelismedi.

Evre 4 retraksiyonu olan ve takip edilen 20 hastanin 3’iinde (%15) retraksiyon
evre 2’ye, 9’unda (%45) evre 3’e gerileme goriildii. 4 hastanin (%20) retraksiyon
derecesi ayn1 kaldi, 4 hastada da (%20) TM’da kalic1 perforasyon gelisti. T-tup
sonras1 opere olan hastalarin 3’tinde (%43) TM’da kalic1 perforasyon gelisti ve bu

nedenle opere oldu. 2 hastada (%28,5) retraksiyon derecesi degismedi, 2 hastada da
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retraksiyon evre 3’e gerilemisti. Bu 4 hasta retraksiyon sinirlari net ortaya
konamadig1 ve sikayetleri azalmadigi i¢cin ameliyat olmustur. T-tliple retraksiyon
degisimleri, TM’de tiip oldugu siire boyunca elde edilen verilerdir. Retraksiyon

degisimi olan hastalarin TM’lerinde halen T-tlip mevcuttur.

Tablo 10: Uzun dénem takipte tiipe bagh gelisen komplikasyonlar

Komplikasyonlar* n (%)
Buson birikimi 18 (36,73)
Otore 8 (16,32)
Miringoskleroz 3(6,12)
Perforasyon 4 (8,16)
Granulasyon 2 (4,08)
Kolesteatom 0 (0,0
Tiip tekrari 10 (20,4)

*Her bir komplikasyon bagimsiz olarak 49 kulak tUzerinden degerlendirilmistir.
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Tablo 11a: Tiim hastalarin operasyon dncesi ve sonrast toplam KOMA-12

skorlariyla karsilastiriimasi

Hasta Gruplar Test Istatistikleri*
Opere-1 Opere-2 VT H p
M (IQR) M (IQR) M (IQR)
Operasyon 6ncesi 22,0 (10,0)2 20,5 (7,3)? 15,0 (3,0)° 14,210 0,001
Operasyon sonrasi 8,0 (8,0) 6,5 (7,3) 7,0 (5,8) 1,651 0,438
Fark 13,0 (14,0)® 15,0 (10,0)2 8,0 (3,8)° 10,246 0,006

Test istatistikleri® z=2,366; p=0,018 z=2,814; p=0,005 2=5,471; p<0,001

M: Medyan, IQR: Ceyreklikler arast uzaklik, ¥: Gruplar arast karsilagtirmalar icin Kruskal-Wallis H testi istatistikleri,
f: operasyon dncesi ve sonrasi karsilagtirmalar: igin Wilcoxon test istatistikleri, a ve b {ist simgeleri gruplar arast
farkliligr gostermektedir. Ayn1 harflerin yer aldigr gruplar istatistiksel olarak benzerdir. (Opere-1: T-tiip sonrasi
ameliyat olan, Opere-2: T-tip uygulanmadan ameliyat olan)

Tablo 11a’ya gore opere-1 ve opere-2 grubu hastalarin operasyon dncesi
KOMA-12 skorlari istatistiksel olarak T-tlp ile takip edilen hastalardan ylksektir
(p=0,001). Operasyon sonrasi skorlar gruplarda benzerdir (p=0,438). Opere-1
grubundaki degisim diger iki grupla benzerdir. Grup i¢i karsilastirmalara gore ii¢
grubun operasyon sonrasi skorlar1 istatistiksel olarak operasyon 6ncesi skorlardan
distiktir (p=0,018, p=0,05, p<0,001). Operasyon 6ncesi ve sonrasi skorlarm farklar
karsilastirildiginda dogrudan ameliyat uygulanan grupta degisim istatistiksel olarak
VT grubundan fazladir (p=0,006).

Hastalarin tiimiinde ameliyat oncesi ortalama yasam kalitesi 6lgek skor1 17,4 £
4,67 (8-31 araligi), ameliyat sonrasi ortalama skor 8,11 *+ 4,14 (3-19 aralig1) olarak
Olculdi. Opere olan grupta ameliyat 6ncesi ve sonrasi ortalama degerler 21,4 £ 5,16
ile 8,06 + 4,55, T-tiip’le izlenen grupta degerler 15,7 + 3,2 ile 8,13 £ 4,01 olarak
olciildii. Islemler dncesi semptom siddeti en yiiksek (31) ameliyat olan grupta, en

diistik skor (8) T-tlple izlem grubunda 6lculdu.
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skorlamasinin soru bazli karsilagtiriimasi

S1
S2
S3
S4
S5
S6
S7
S8
S9
S10
S11
S12

x: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, M: Medyan, z: Wilcoxon testi

Tablo 11b: Calismadaki hastalarin islem 6ncesi ve sonrasi KOMA-12

X
1,74
0,37
1,86
1,84
0,74
0,54
1,74
1,21
1,54
2,05
1,58
2,02

Operasyon Oncesi

SS
0,72
0,67
0,64
0,62
0,67
0,66
0,67
0,59
0,54
0,44
0,63
0,48

M
2,00
0,00
2,00
2,00
1,00
0,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00

min
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
1,00
1,00

max
3,00
3,00
4,00
3,00
2,00
2,00
3,00
2,00
3,00
3,00
3,00
3,00

X
0,49
0,05
1,12
1,12
0,21
0,14
0,98
0,58
0,89
1,05
0,47
1,00

Operasyon Sonrasi

SS
0,57
0,23
0,66
0,71
0,45
0,35
0,67
0,60
0,49
0,48
0,54
0,63

M
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,00
1,00

min
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

max
2,00
1,00
3,00
3,00
2,00
1,00
3,00
2,00
2,00
3,00
2,00
3,00

Test
istatistikleri

z
6,671
3,216
5,484
5,294
5,303
4,796
5,725
5,549
5,336
6,399
6,830
6,371

p
<0,001
0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Tabloya gore tim sorularda islem sonrasi degerler istatistiksel olarak islem

oncesi degerlerden dusiiktiir (p<0,05).
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12 skorlamasinin soru bazli karsilastirilmast

S1
S2
S3
S4
S5
S6
S7
S8
S9
S10
S11
S12

Tablo 11c: T-tiip sonrasi opere olan hastalarm islem 6ncesi ve sonras1t KOMA.-

x
1,71
1,00
2,29
2,29
1,43
0,86
2,43
1,57
2,00
2,29
2,00
2,29

Operasyon Oncesi

SS

0,49
1,00
0,95
0,76
0,53
0,90
0,53
0,79
0,58
0,49
0,82
0,49

M

2,00
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00

min
1,00
0,00
1,00
1,00
1,00
0,00
2,00
0,00
1,00
2,00
1,00
2,00

max

2,00
3,00
4,00
3,00
2,00
2,00
3,00
2,00
3,00
3,00
3,00
3,00

X

0,29
0,14
1,14
1,14
0,57
0,29
1,29
0,86
1,14
1,43
0,71
0,86

Operasyon Sonrasi

SS

0,49
0,38
0,69
0,69
0,53
0,49
1,11
0,69
0,38
0,79
0,49
0,69

M

0,00
0,00
1,00
1,00
1,00
0,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

x: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, M: Medyan, z: Wilcoxon testi

min
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00

max

1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
3,00
2,00
2,00
3,00
1,00
2,00

Test
istatistikleri

z

2,428
1,890
2,271
2,271
2,121
2,000
2,070
1,667
2,121
1,730
2,251
2,428

p

0,015
0,059
0,023
0,023
0,034
0,046
0,038
0,096
0,034
0,084
0,024
0,015

Tabloya gore 2, 8 ve 10. sorularin disindaki tiim sorularda operasyon sonrasi

degerler istatistiksel olarak operasyon dncesi degerlerden diisiiktiir (p<0,05).
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Tablo 11d: T-tiip uygulamasi yapilmadan opere olan hastalarin islem dncesi ve

sonrast KOMA-12 skorlamasinin soru bazli karsilagtiriimasi

S1
S2
S3
S4
S5
S6
S7
S8
S9
S10
S11
S12

X
2,60
1,00
2,00
2,00
1,00
0,80
1,30
1,30
1,80
2,20
2,00
2,10

Operasyon Oncesi

SS

0,52
0,82
0,67
0,67
0,47
0,63
0,95
0,82
0,42
0,63
0,67
0,57

M

3,00
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
1,00
1,50
2,00
2,00
2,00
2,00

min
2,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
1,00
1,00

max

3,00
2,00
3,00
3,00
2,00
2,00
3,00
2,00
2,00
3,00
3,00
3,00

X

0,30
0,00
1,30
1,40
0,20
0,10
0,60
0,70
0,40
0,80
0,40
0,70

Operasyon Sonrasi

SS

0,48
0,00
0,82
0,84
0,42
0,32
0,70
0,67
0,52
0,42
0,52
0,67

M

0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
0,50
1,00
0,00
1,00
0,00
1,00

x: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, M: Medyan, z: Wilcoxon testi

ler istatistiksel olarak operasyon dncesi degerlerden diisiiktiir (p<0,05).

min
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

max

1,00
0,00
3,00
3,00
1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
1,00
2,00

Test
istatistikleri

z

2,859
2,428
1,933
1,730
2,828
2,646
2,333
2,121
2,889
2,889
2,859
2,889

p

0,004
0,015
0,053
0,084
0,005
0,008
0,020
0,034
0,004
0,004
0,004
0,004

Tabloya gore 3 ve 4. sorularin disindaki tiim sorularda operasyon sonrasi deger-
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Tablo 11e: T-tiip ile takip edilen hastalarin islem 6ncesi ve sonras1t KOMA-12

skorlamasinin soru bazli karsilagtiriimasi

Operasyon Oncesi

x Ss M min |~ max x
S1 1,53 064 200 0,00 300 0,58
S2 0,0 0,30 0,000 0,00 1,00 0,05
S3 1,75 054 200 1,00 3,00 1,08
S4 1,73 055 200 1,00 3,00 1,05
S5 0,55 0,64 000 000 200 0,15
S6 043 059 000 000 200 0,13
S7 1,73 051 200 1,00 3,00 1,03
S8 1,13 046 1,00 0,00 2,00 0,50
S9 1,40 050 1,00 1,00 2,00 0,98
S10 198 0,36 200 1,00 3,00 1,05
S11 1,40 050 1,00 1,00 200 045
S12 1,95 045 2,00 100 3,00 1,10

Operasyon Sonrasi

SS

0,59
0,22
0,62
0,68
0,43
0,33
0,53
0,55
0,42
0,39
0,55
0,59

M

1,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
1,00
1,00
0,00
1,00

x: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, M: Medyan, z: Wilcoxon testi

min
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Test
istatistikleri

max z p

2,00
1,00
2,00
3,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
3,00

5,856
1,000
4,700
4,557
4,000
3,464
4,939
5,000
4,123
5,621
6,008
5,227

<0,001
0,317

<0,001
<0,001
<0,001
0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Tabloya gore T-tiple takip edilen hastalar i¢in soru-2’nin operasyon éncesi ve

sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak bir fark yoktur (p=0,317). Diger

sorularin tamaminda operasyon sonrasi degerler istatistiksel olarak operasyon 6ncesi

degerlerden diistiktiir (p<0,05).

Tablo 12a: Opere olan hastalarin MERI skoru ile KOMA-12 skoru degisimlerinin

istatistikler olarak degerlendirilmesi

KOMA-12 skorlari

2,55

5,78
3,20

Pre-op Post-op
XSS XSS
Diisiik 18,00 4,69 6,00
(n:5)
Orta (n:8) 21,00 3,96 8,25
Siddetli 26,50 4,65 10,25
(n:4)

Test Istatistikleri’
F P
22,793 <0,001
41,169 <0,001
33,437 <0,001

¥Tekrarli 6l¢iimlerde iki yonlii varyans analizi, grup i¢i karsilastirma sonuglar (¥: Aritmetik ortalama, ss:

Standart Sapma)
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Yukaridaki tabloya gore MERI gruplarinin operasyon sonrast KOMA-12
skorlar1 istatistiksel olarak operasyon dncesi skorlardan diistiktiir (p<0,001).
Operasyon sonrast KOMA-12 skorlarindaki azalma miktar1t MERI gruplarinda
istatistiksel olarak benzerdir (F=0,722; p=0,503).

Tablo 12b: Opere olan hastalarmn MERI skoru ile operasyon 6ncesi isitme testleri igin istatistikler

MERI Skoru Test istatistikleri*
Hafif (n:5) Orta (n:8) Siddetli (n:4)
X£SS X£SS X+SS F p
KY 18,85 14,51 13,78 7,54 27,50 5,50 2,644 0,106
ortalamasi
HY 41,10% 18,92 32,412 13,16 56,88° 6,50 4,035 0,041
ortalamasi

¥Tek Yonli Varyans Analizi, a ve b iist simgeleri gruplar arasi farklilii gdstermektedir. Aym harflerin yer aldig
gruplar istatistiksel olarak benzerdir. (x: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma)

Tabloya gére MERI Skoru gruplarina gore KY degerleri arasinda istatistiksel
olarak bir fark bulunmamaktadir. HY degerleri MERI skoru gruplarina gore
istatistiksel olarak farklidir. MERI skoru siddetli grupta olanlarin HY degerleri
istatistiksel olarak orta olanlardan ylksektir (p=0,041). Hafif gruptakilerin HY

degerleri diger iki grupla benzerdir.

Tablo 12c: Opere olan hastalarin MERI skoru ile operasyon sonrasi igsitme kazanglarinin

istatistiksel olarak degerlendirilmesi

KY ortalamasi HY ortalamasi
Pre-op Post-op T. istatistikleri* Pre-op Post-op T. istatistikleri*
MERI XSS XSS F p XSS XSS F p

Hafif 1990 855 18,85 14,51 0,057 0,815 42,75 19,21 41,10 18,92 0,056 0,816
(n:5)

Orta 17,81 1052 13,78 754 1,346 0,265 3859 15,07 32,41 13,16 1,260 0,280
(n:8)

Siddetli 26,88 554 27,50 550 0,016 0,901 53,13 1546 56,88 650 0,231 0,638
(n:4)
¥Tekrarl 6lgiimlerde iki yonlii varyans analizi, grup ici karsilastirma sonuglar1 (¥: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma)
Yukaridaki tabloya gére MERI gruplarinin KY ve HY degiskenlerinin

operasyon Oncesi ve sonrast degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlaml

degildir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Adeziv otitis media, timpanik membranin orta kulak medial duvarina
yapismastyla ortaya ¢ikan kronik otitis media formudur (1,9,10). KOM nedenli
ameliyat edilen hastalarin %3-5"ini olusturur (6,7,8). Hastalik %8-21 oraninda her iki
kulakta goralir (8). Calismamizda 9 hastanin her iki kulaginda AdOM saptadik
(%15,7).

Ostaki disfonksiyonu hastaligin en dnemli nedenlerinden biridir. Disfonksiyone
calisan Ostaki nedeniyle orta kulak {izerinde endotimpanik depresyon olusur. Orta
kulak havalanmasmin bozulmasiyla gaz difiizyonu mekanizmasi bozulur (2,11).
Bozulan gaz diflizyonu mukozada hasara ve orta kulakta negatif basing olusumuna
neden olur. Olusan negatif basingla orta kulak en zayif oldugu yer olan timpanik
membrandan retrakte olmaya baslar. Kronik inflamasyon devam ettik¢e de zar
iizerindeki kollajen lifler azalip, TM incelmeye baslar. TM retraksiyonu en sik pars
flaksida ve pars tensa posterior kisminda goriiliir. Bu olaylar zincirine miidahale
yapilmazsa retraksiyon ilerleyen donemde orta kulak medial duvarina ve kemikgik
sisteme adeziv olmaya devam eder (2,11). Tos’a gore erken evre retraksiyonlarda VT

uygulanmasi endotimpanik depresyonu ortadan kaldirarak hastaligin gidisatini
durdurur (5).

Timpanik membran retraksiyonlar1 ilk 1970’li yillarda Sade ve Berco ile Tos
tarafindan sirasiyla pars tensa ve pars flaksidada ayr1 ayr1 smiflandirmistir (4,5). Bu
siniflama sistemlerinde zarm adeziv 6zellikleri 6n plandadir. 2000 yilinda
Dornhoffer bu siniflama sistemine farkli bir yorumda bulunmustur (76).
Dornhoffer’e gére retraksiyon sinirlarina hakim olmak daha énemlidir. ilk ii¢ evresi
Sade ile benzer nitelikte olup, 4. evrede ayrilirlar. Dornhoffer’e gore 4. evrede TM
skutum kenarlarindan retrakte olmaya baslar ve sinirlar1 net ortaya konamaz.
Adezyon epitimpanuma ve mastoid antruma kadar devam edebilir niteliktedir.
Caligmamiza pars tensa retraksiyonu evre 3 olan 29 adeziv kulak (%43,93), evre 4
olan 37 adeziv kulak (%56,06) dahil edilmistir. 2000 yilinda yapilan bu evreleme

sistemine gore bakildiginda retraksiyon sinirlarini net goriintiilenemeyen 25 adeziv
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kulak olup (%37,8) bunlarin 17’sine cerrahi islem uygulanmigtir. Kalan 8 kulagmn T-

tiip’le izleminde retraksiyon sinirlari goriilebilir hale gelmistir.

AdOM’nin tedavisi konusunda heniiz ortak bir goriis birligi yoktur. Hastaligin
baslangi¢ evrelerinde kemikgik zincir erozyonu olsa da kulak zarinin stapes ya da
kemikgik zincir lizerine yapigsmasi ses iletimini saglar ve hastada belirgin bir igitme
kayb1 goriilmez. Isitme kaybr1 sinsi ve sessiz bir sekilde ilerler. Kulak akintismin da
olmadig1 bu aseptomatik gruptaki hastalara cerrahi yapilip yapilmamasi tartisma
konusudur. Kimi yazarlara gore (76) hastalar1 sik takip etmek tedavide yeterlidir.
Kanita dayali olmayan iddialar, potansiyel komplikasyonlarla zay1f isitme
rekonstriksiyonu cerrahiyi tartigsmali hale getirmistir. Oysaki konservatif tedavi
yaklagimlarmin tedavi etkinligi belirsizdir. Baska bir grup yazara gore (77) bu
hastalar kolesteatom gelisimi agisindan risk altindadir. Mevcut retraksiyondaki epitel
debrislerin DKY na olan migrasyonu bozulursa pos kendini temizleyemez hale gelir
ve kolesteatom gelisir. AAOM ve kolesteatom birlikteligi Bremond ve ark.’na gore
%25 oraninda goriilmiistiir (7). Larem ve ark.’na gore ise bu oran %38,5’tir (9).
Calismamizda ameliyat olan hastalarin {iglinde operasyon sirasinda attige sinirlh
kolesteatom goruldi (%21,42). Ameliyat olan hasta grubun da hasta sayis1 daha az
oldugu i¢in bu veriye dayanarak yorum yapmak yaniltici olabilir. Hasta sayis1 daha

fazla olsaydi bu oranin daha da diisiik olacagini 5ngérmekteyiz.

Semptomatik hastalar en sik tekrar eden ve tedaviye direngli kulak akintist,
kolesteatom gelisimi, ileri derecede ileti tipi isitme kaybi nedeniyle ameliyat
olmaktadir. Cerrahide hedefler: adeziv epitelin orta kulaktan kaldirilmasi, greftleme
ve gerekirse ossikuloplasti yapilmasi, havalanan ve gazla dolu bir orta kulak boslugu
elde edilmesidir (78). Cerrahi segenekler arasinda ise VT uygulama, adeziv kismin
eksizyonu £ VT uygulama, miringoplasti, zar guiclendirme timpanoplastisi,
timpanoplasti + VT uygulama, kortikal mastoidektomi gibi se¢enekler siralanabilir
(3). Secenek cok olsa da hangi tedavinin hangi hastaya ve ne zaman yapilacagi
konusunda ortak bir uzlas1 yoktur. Bu hastalara timpanoplasti ya da mastoidektomi
yapilacak olsa da cerrahi 6ncesi VT uygulamasi cerrahi basari oranini inflamasyonu
azaltip kismen de olsa retrakte kismin elevasyonunu saglayarak basariy1 artirabilir

(1). VT uygulama ile orta kulaktan sivi drenaji saglanir, orta kulagin havalanmasi
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artirilir. Havalanma ile gaz difuizyonu yeniden saglanir ve mukozal iyilesme baslar.
Bu durum hastalarin kulak akimtisi, kulakta dolgunluk hissi gibi sikayetlerinde
gerilemeye neden olur. Ayrica zarda morfolojik anlamda gdzlenebilir degisikler
olusur (Sekil 11). 49 T-tiip takilan kulakta; 20 evre-4 kulagin 3’iinde (%15) evre-2
ye, 29 evre-3 kulagin 18’inde (%62) evre-1’e gerileme oldu. Bu durum T-tiip’iin

havalanmaya ve iyilesmeye katkisinin oldugunu goéstermektedir.

Sekil 11: Pars tensa evre 3 retraksiyonun T-tiip uygulamasi sonrasi evre 1’¢
gerilemesi

VT ler timpanik membranda kalis siirelerine gore kisa ve uzun dénem tiipler
olmak tizere iki kisma ayrilir. Calismamizda kullandigimiz silikon T-tlip 1.17 mm i¢
cap ve 12 mm uzunluga sahipti. Bazi hastalarda DKY durumuna gére buson

birikimini engellemek icin uzunluk 2 mm kisaltildi.

AdOM’da ve kronik dstaki disfonksiyonu gibi kulak patolojilerinde yiiksek
komplikasyon oranina ragmen uzun donem tiipler tercih edilir. Ciinkii bu
hastaliklarda orta kulagin miimkiin oldugunca uzun dénem havalanmasi gerekir. VT
ile takip oranlarimiz en diisiik 3, en yiliksek 48 ay olup hastalar ortalama 25,1 ay
tiiple takip edilmistir. 11 hastanin takibi 36 ay ve lizeridir. Havalanmig kulakta
VT nin ¢ikarilmasi da her zaman tartigma konusu olmustur. Bazi yazarlar
komplikasyon risklerinden dolay1 iyilesen bir kulakta 36 ay sonrasinda VT’ nin
cikarilabilecegini soyler (57,58). 11 hastaya baktigimiz zaman hastalarm 5’inde
buson birikimi, 3’linde otore, otore goriilen hastalarin ikisinde de tiip bolgesinde
granulasyon goriildii. Busonlar serumonolitik ilaglarla mikroskop esliginde

temizlendi; otore ve granulasyon dokular1 bir kez lokal tedaviyle kontrol altina
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alindi. Bu nedenle hastalarda VT nin ¢ikarilmasma gerek duyulmadi, hastalarin

takiplerine devam edilmektedir.

Uzun donem kalict tiiplerin en sik goriilen komplikasyonu otoredir. Cesitli
caligmalarda bu oran %21°den %70,4’e kadar yiiksek oranlarda bulunmustur (79,80).
Paparella tip 1 ve T-tiip iin karsilastirildigi bir diger ¢alismada oranlar %10 ve %26,6
olarak goriilmiistiir (81). Calismamizda ise otore goriilme orani gegmis ¢alismalara
gore diisiik bulunmus olup %16,32 olarak hesaplandi. Hi¢bir hastada tedaviye
direngli otore gelismemis olup, Klinikleri lokal tedavilerle gerilemistir. Otorede lokal
tedavi olarak hastalara antibiyotik (siprofloksasin) + steroid (dekort)’li kulak
damlalari, belirgin granulasyonu olanlar igin de Eau de borique, Eau oxygen,

antibiyotik ve steroidli karisim damlalar kullanilmistir.

Uzun donem VT lerin diger sik goriilen komplikasyonu kalict TM perforas-
yonudur. Kalic1 perforasyon denilmesi i¢in tiip diistiikten sonra 1 yil beklenilmesi
gerektigini bildiren yaymlar mevcuttur (82). T-tiip’e bagh kalic1 perforasyon oranlari
ge¢mis yazarlar tarafindan %6,6, %12,9, %21,1, %32, %47 olarak verilmistir (81).
Calismamizda T-tiip’e bagli kalic1 perforasyon 4 hastada (%8,6) gorildu. Hastalarin
verileri incelendiginde hepsinin mastoid kemik havalanmasi az olarak goriilmiis
olup, ostaki disfonksiyonu ETF testleriyle dogrulanmistir. Dort hastanin yapilan son
kontrollerinde adeziv zarin orta kulak lizerinden ayrildig1 ve dimerik zar arkasindan
izlendigi kadariyla mukozanin normal renk ve goriinimde oldugu saptandi (Sekil
12). Bu hastalarda en ¢ok 32, en diisiik 3 ay, ortalama 24 ay izlem sonrasinda
perforasyon gelismistir. Baz1 yazarlar kronik OTD, rekiirren EOM, retrakte TM,
Down sendromu-yarik damak gibi hastalarda gelismis perforasyonu orta kulagin
havalanmasini sagladigi i¢in takip etme taraftaridir (57,58). Fakat her ne kadar
havalanma saglansa da enfeksiyona acik hale gelen bir orta kulakta otore riski de
artmug olur. Bu nedenle hastalarin perforasyonlari en az {i¢ ay izlenip, 6 ayhik

periyotta operasyona alinmasi 6ngoriildii.
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Sekil 12: Tiip sonrasi kalic1 perforasyon gelisen hastanin endoskopik goriintiisii

VT’ye bagli gelisen bir diger komplikasyon ise timpanosklerozdur. Tos’a gore
timpanosklerozun nedeni mekaniktir. VT agirligi nedeniyle hareketi kisitlanan
timpanik membranda fibréz hiperplazi ile hyalinlesme ve kalsifikasyon geligir (83).
Timpanoskleroz tiip takilan yerden bagimsiz olarak zarin herhangi bir bolgesinde
gelisebilir. Uzun donem tiiplerde oran daha yiiksek bulunur. Calismamizda %6,12’lik
oran tespit edilmis olup, bu %50 oranlarin goriildiigii calisma sonuglarindan daha iyi
dizeydedir (81). Diger bir VT komplikasyonu tiip etrafinda buson birikimi ve tiipiin
tikanip atilmasidir. Buson birikim oran1 ge¢mis ¢alismalarla (81) benzer oranda
goriilmiis olup, siki takip yapildigi i¢in lokal aspirasyonla ve serumonolitik ilaglarla
temizlenmistir. Ug hastanm tikagla kapanan T-tiip’ii agilamayinca, ¢ikmus olup, tip

c¢ikarilip temizlenip yerine takilmistir.

Calismamizda T-tuple izlenen 10 kulaga rekiirren VT takilmustir (%20,4). Oran
literatlrdeki kaynaklarla benzer niteliktedir (83). Referans ¢alismada TM’si daha
ince olan hastalarda tiip atilma oran1 ve kalic1 perforasyon daha yiiksek bulunmustur.
Caligmamizda en erken 6. ayda, en ge¢ 24. ay takipte, ortalama 17,2 ayda VT atmis
olup, takiplerde havalanmis zar1 korumak icin hastalara yeniden VT uygulanmistir. 9
hastanin 8’inde ikinci kez VT takilmisken 1 hastaya toplamda 4 kez T-tlp
uygulanmigtir. Bu hastanin AdOM ’s1 bilateral olup diger kulagina da iki kez T-tup
takilmistir. Toplamda 42 aylik takip periyodu vardir. Takiplerinde otore, granulasyon
dokusu izlenmemis: tiip etrafinda belirgin buson birikimi de gézlenmemistir. Sik tiip
takilmasini hastadaki OTD’na bagl oldugunu diisiiniiyoruz. Ik VT si 15. ayda
degismis olup, diger kulaga 24. ayda VT takilmistir. Tekrar eden VT uygulama
aralarinda 15 ay, 10 ay ve 8 ay vardir. OTF’na katki saglamak icin hastaya ayrica

60



nazal septal deviasyon cerrahisi yapilmstir. Retraksiyonu her iki kulakta evre 3’ten

evre 1’e gerileyen hastanin takibi devam etmektedir.

VT’lere bagli en az goriilen komplikasyon iyatrojenik kolesteatom gelisimidir
(81). Calismamizda higbir hastanin uzun dénem takibinde kolesteatom gelisimi

gOrulmedi.

Daha once de belirtildigi gibi hastalardaki isitme kaybi sinsi baslangichdir ve
zarin kemikgik zincire temasinin devami nedeniyle asemptomatik olabilir. Bu
hastalarda korkulan durum VT takilma sonrasi isitmenin kotiilesmesidir;
calismamizda T-tliple takip ettigimiz hastalarin odyometrik verileri incelendiginde
KY ve HY ortalama degerlerinde anlamlilik gosteren bir degisim olmadi. Aksine pes
frekanslarda, 500 Hz ve 1000 Hz’de, HKA kazanglarindaki degisim anlamlilik
gosterdi. 2000 ve 4000 Hz frekanslardaki degisim ise anlamli bulunmadi. Sadece 3
(%6,12) hastanin HKA’nda yiikselme gozlendi. Bu hastalarin kulak zarinda kalic

perforasyon olan hastalar oldugu goriildii.

VT disinda tercih edilebilecek diger cerrahi segeneklerin basinda timpanoplasti
gelmektedir. Wullstein ve Tos’a gore timpanoplasti greftin konuldugu yer ve isitme
rekonstriiksiyonu durumlarina gére 5’e ayrilmistir (23,72). %90°1n1 kronik OTD na
bagli olan hastalik i¢in; retraksiyona direncli, orta kulak tarafindan iyi tolere
edilebilen bir greft materyali secmek gerekir. Bu nedenle materyal olarak en sik
kikirdak kullanilir. Palizad kikirdak timpanoplasti ile baslayan siireg, giiniimiizde en
sik tragustan alinan bir tarafi perikondriumlu kikirdak ada greftlerine kadar
ilerletilmistir. Hazirlanan greftin perikondrium olmayan tarafi medialde birakilarak

greftin orta kulaga yapismasi engellenir.

Cerrahide amag iyi havalanan orta kulak olusturmak ve saglam, kendi kendini
temizleyebilen bir zar elde etmektir. Yapilan caligmalar gostermis ki orta kulakta
<0,5 cm? altinda kalan hacim isitmeyi dnemli derecede azaltmaktadir (85). Kikirdak
greft kalinlig1 da isitme iizerine etkili olup 6nerilen kalinlik 0,5 mm altinda olandir.
Bu kalinliktaki kikirdak TM ile ayni akustik 6zelliklere sahiptir (84). Tragus
kikirdagi ince diiz yapisiyla uygun bir materyaldir, gereken durumda inceltilebilir.

Caliymamizda opere olan hastalarm tamaminda tragustan alinan kikirdak ada grefti
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kullanilmugtir (Sekil 13). Postop donemde sadece 1 hastamizin greftinde kalici
perforasyon gelisti (%5). 1000 hasta serisine sahip Dornhoffer’in %10’ luk
perforasyon degeri géz dniine alindiginda hasta sayimizin azlig1 bu etkiyi yaratiyor
olabilir (85). Greft perforasyonuna ragmen hastanin kulagi kuru olup, mukozasi

saghiklidir. Isitme olarak da operasyon dncesi degerlere benzer degerlere sahiptir.

Sekil 13: T-tiip sonras1 zarda kalici perforasyon gelisen hastanin Tip1

Timpanoplasti sonrasi greftinin durumu

AdOM cerrahi tedavisinde 6nemli sorunlardan biri hastalardaki OTD’dir. Her ne
kadar greft materyali olarak direngli kikirdak greftler kullanilsa da baz1 yazarlar bu
greftlerde uzun dénemde retraksiyon gelistigini savunmustur (86). Bu yazarlara gore
kikirdaga yerlestirilecek T-tlip greft retraksiyonunu Onleyerek orta kulagm haval
kalmasint devam ettirir. Fakat yapilmis bu prospektif ¢aligma gostermistir ki bu etki
kisa siireli olmus, kikirdak grefte VT yerlestirmenin gerekli olmadigi sonucuna
varmuglardir (9,86,87). Ayrica bu islem grefite sekonder bir perforasyon olusturup,
orta kulagm enfeksiyona agik hale gelmesine neden olabilir. Calismamizda ameliyat
olmus hastalarin en uzun takip siiresi 40 aydir, ortalama 19,4 ay takip periyodu vardir.

Bu takip periyotlarinda hi¢bir hastada greft retraksiyonu goriilmedi.

Kronik OTD hastalarinda esas yapilmasi gereken miimkiin oldugunca dstakinin
acik kalmasimi saglamaktir. Yapilmis calismalara gére OTD ¢oziilmeden yapilacak
cerrahi iglemlerin tedavi etkinligi diisiik olabilir (88). Glinimiizde dstaki tupi
fonksiyonlarmni gosteren altin standart tani aract yoktur. Subjektif test; dstaki tlpu

disfonksiyon anketi hasta bazli olan tek sonug aracidir (88). Objektif testler arasinda
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tubomanometri ve timpanometri ile elde edilen ETF testleri 6rnek gdsterilebilir.
Calismamizda hastalara T-tlip ve operasyon oncesi ETF-1 testi, baz1 hastalara da T-
tiip sonrast ETF-2 testi yapilmistir. Test sonuglarina gore 50 hastada (%87) dstaki
disfonksiyone bulunmustur. Islemler ncesi OTD’na yatkinlik olusturacak iist hava
yolu patolojileri, alerjik rinit, laringofarengeal reflii gibi hastaliklar gerek medikal
gerek cerrahi tedavilerle giderilmistir. Bu islemler sonrasinda hastaya T-tiip takilmis
ya da ameliyat edilmistir. En sik g6zlenen iist hava yolu patolojisi nasal septal
deviasyon olup 27 hastada cerrahi olarak giderilmistir (%47). OTD olan hastalarda
oOstaki tipune balon dilatasyonu gibi islemler yapilabilir, bu islemlerin tek basina
VT’ye ya da cerrahiye iistiinliigii tartismalidir. Yapilacaksa cerrahi ile birlikte es
zamanlt kombine yapilmalidir. Giincel yaymlar kombine yaklagimin daha etkili
oldugunu géstermistir (88). Burada sunu da vurgulamak gerekir ki orta kulak basing
regiilasyonu kompleks bir sisteme sahiptir. Ostakiye yapilacak ya da fonksiyonlarma
katki saglayacak mekanik tedaviler OTD’nu ortadan kaldirmayabilir. Gegmis
yillarda Songu ve ark. tarafindan yapilmis ¢alisma gostermistir ki Ostaki tipt (OT)
basing diizenleme sisteminin néronal kontrol mekanizmasi da mevcuttur. Bu
calismada vurgulanan TM iizerindeki mekanoreseptor ve orta kulaktaki
baroreseptorlerin noral yolla OT kaslar1 iizerinde etkiye sahip oldugudur. Calismada
lokal anestezik maddelerde bu reseptorler inhibe edilip, 6staki fonksiyonlari

olciilmiistiir. Reseptor inhibisyonu ile hastalarda OTD gelistigi gdzlenmistir.

AdOM cerrahisinde diger bir tartismali konu hastalara mastoidektomi yapilip
yapilmayacagidir. Sheehy ve ark.’na gore hastalarin adezyonlar1 sinirli olup,
BT’lerinde mastoidde mukozal dolgunluk gbzlenmese de bu hastalara mastoidektomi
yapmak gerekir (90). Onlara gore hastaligin erken doneminde yapilan glivenli
cerrahi, ileride karsilagilabilecek komplikasyonlardan daha iyidir. Calismamizda
ameliyat olmus iki grubun verileri incelendiginde T-tiip sonras1 ameliyat olan 7
hastanin 3’line (%42,8), tlip takilmadan opere olan 10 hastanin 8’ine (%80) cerrahi
sirasinda mastoidektomi de yapilmustir. T-tiip sonrasi mastoidektomi yapilmis 3
hastanin mastoid havalanma dereceleri az olarak saptandi. Bu hastalarda operasyon
sirasinda kolesteatom saptanmamuis olup, attige ve antruma dogru sinirlari net
gorulemeyen adeziv epitelden dolayi cerrahileri basit mastoidektomi ile smirl

kalmigtir. Diger grupta mastoidektomi yapilmis hastalarin mastoid havalanma
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dereceleri 4’linde az havalanma, 2’sinde orta derecede, kalan 2’sinde iyi derecede
havalanma seklinde saptandi. 8 hastanin 4’tinde “canal walldown” mastoidektomi
tercih edilmistir. Bu cerrahinin tercih nedeni adeziv epitel sinirlarinin
posterosiiperiora dogru devam edip, sinir hakimiyetinin olmamasi ve invaziv
kolesteatom saptanmasidir. Ag¢ik kavite timpanomastoidektomi yapilmis hastalarin
mastoid havalanmalarina bakildiginda ise 4 hastanin 3’linde az havalanma, 1’inde
orta derecede havalanma goruldu. Sonuglara bakildiginda toplamda ameliyat olan
grubun hasta sayisi az olup veriler istatistiksel olarak anlamli degildir. Fakat T-tlp
sonrasi ameliyat olan grupta mastoidektomi gerekliliginin daha diisiik olmasi,
mastoidektomi yapilacaksa da bunun arka duvari koruyucu tekniklerle sinirlt kalmasi
T-tlip’lin adezyonun ilerlemesini durdurup mukozal iyilesme yaptiginin gostergesi

olarak dustnuUlebilir.

AdOM’da siklikla kemikgik zincirde erozyon goriiliir. Erozyon en sik inkusun
uzun kolunu tutar, ikinci en sik stapes suprastriiktiirii tutulumu goézlenir (78,90).
Calismamizda ameliyat olmus hastalarin 11’inde inkus uzun kolu erozyonu (%64,7),
6’sinda inkus ile birlikte stapes suprastriiktiri erozyonu (%35,3) goriilmiistiir.

Oranimiz daha 6nce yaymlanmis ¢alismalarla benzer 6zelliktedir (9).

Bilindigi lizere temporal kemigin havalanma 6zelliklerinin bu bolgedeki
hastaliklar lizerinde 6nemli etkileri vardir (2). Havalanan bolgeler bu hastaliklarin
yayilimi i¢in direng alanlarini olusturur (91). Han ve ark. temporal kemigin petroz
apeks, infralabirentin, mastoid kompartmanlarinin havalanma derecesini ge¢mis
siniflandirma sistemlerini kullanarak yeniden degerlendirmistir (92). Orta kulak
hastaliklar1 mastoid kompartmanla daha ¢ok iliskili oldugu i¢in bu degerlendirmenin
mastoid havalanma derecesi, ¢alisma i¢in 6rnek alinmistir. Bu siniflamaya gore
havalanma aksiyel kesitte sigmoid siniis referans alinarak degerlendirilmistir.
Inkudomallear eklemin goriindiigii kesitte sigmoid siniisiin 6n, orta ve arka kenarma
dikey diizlemde 45 derecelik agilarla paralel Ug¢ ¢izgi gekilir. Mastoid hiicrelerin bu

cizgilere ulagma pozisyonlarma gore derecelendirme yapilir (Sekil 14).
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Sekil 14: Mastoid havalanma derecelerinin sematik ¢izimi (92)

Saglikl popiilasyonda en sik havalanma paterni i¢in fikir ayriliklar1 olsa da
(91,92) kronik EOM ve tekrarlayan stipiiratif OM temporal kemik havalanmasi
Uzerinde inhibisyona neden olur (92). Sade ve Fuchs, az havalanan mastoidlerle ilgili
kolesteatomlarin; pars tensa ve flaksida retraksiyonlarindan ya da marjinal
perforasyondan gelistigini gostermistir (94). Calisma verilerimize gore
hastalarimizdaki en sik havalanma paterni literatiirle uyumlu olarak grup 1 olarak
bulunmustur (28 hasta, %42). Grup 1 ve grup 2 havalanmanin toplam oran1 %76 gibi
yiiksek bir rakamdir (51 hasta) (Sekil 15). Mastoid havalanma dereceleri ile hasta
Ozellikleri karsilastirildiginda T-tiip’iin kalma siiresi az havalanan mastoidlerde daha
uzun bulundu. Istatistiksel olarak anlamlilik gdstermese de havalanma derecesi
diistiikge tiipiin zarda kalma siiresinin arttig1 gozlenmistir. VT rekirrenslerine

bakildig1 zaman, ikinci kez T-tiip takilan hastalarin mastoid havalanmalar1 arasinda

anlamli fark yoktu. Daha tutarli sonular i¢in genis hasta popiilasyonu gereklidir.

Sekil 15: Bazi hastalarimizda goriilen mastoid havalanma dereceleri

(soldan saga sirayla grup 1, grup 2 ve grup 4 havalanma derecesi)
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Giliniimiizde tedavi tercihinde semptomlarin hasta bazinda degerlendirilmesi ve
hastanin semptomlarina gore plan olusturulmasi giderek dnem kazanmaktadir. Bu
nedenle semptomlar1 ve yasam kalitesini degerlendiren testler daha da 6nem
kazanmaktadir (75). KOM anketi-12 bu nedenle olusturulmus hasta bazli bir yasam
kalitesi 6l¢egidir. Philips ve ark. tarafindan ge¢mis yillarda kullanilan kronik kulak
survey’i, KOM sonug testi-15, KOM-5 anketi sorularinin gelistirilmesiyle
olusturulmustur (74). AdOM’nin kisiye 6zel tedavi seceneklerinden dolay1 bu
tedavilerin hasta iizerinde yaptig1 etkiler merak konusu olmustur. Calismamizda bu
anketi kullanarak hastalarin T-tlp oncesi ya da cerrahi 6ncesi yasam kaliteleri
puanland:. Islemler sonrasinda en erken 3. ayda ve takip eden en erken 6 aylik
kontrollerde yeni puanlamalar yapildi. Yiksek puanlar; kulak akintis1 daha siddetli,
isitme kayb1 daha ¢ok olan hastalarda elde edilmistir. Yine de ameliyat 6ncesi

ortalama degerler gecmis caligmalara gore daha diisiik bulunmustur (75).

Ameliyat olan ya da T-tiip’le izlenen hastalarda islem sonras1 yasam kalite
sikayet puanlar1 belirgin diizeyde azalmistir. Hastalarin tiimiinde semptom
yogunlugunda ve evde/iste giindelik hayatini etkileyen sikayetlerinde azalma
meydana gelmistir. Ameliyat olan gruptaki degisim, istatiksel olarak izlem grubuna
gore yiksektir. Bunun nedenini ameliyat 6ncesi semptomlari, 6zellikle de otoreyi
daha yogun yasamalarindan kaynaklandigini diistiniiyoruz. Yiksek sikayet

puanlarinin ¢ogu, ameliyat gruplarinda elde edilmistir.

T-tiiple izlenen hastalarin ¢ogunda kulakta hissedilen dolgunluk, ¢inlama
sikayetlerinde gerileme oldu. Degisim olmayan hastalarin iglem dncesi de belirgin
sikayetleri yoktu. Vurgulanmasi gereken diger bir nokta da kulak akintilarindan
sikayetci olan hastalarin T-tiip sonras1 bu sikayetlerinin azalmasi ve yasam kalitesine
olan pozitif etkisidir. Her ne kadar tiip, orta kulagi DKY’dan gelebilecek
enfeksiyonlara karg1 agik hale getirse de mevcut hasta grubunda havalanma ile tuba

kaynakli enfeksiyon olusunun azalmasina bagl otore azalmis olabilir.

KOM cerrahisinde prognozun nasil belirlenecegi yillardir arastirilmaktadir.
Hastalarm basar1 beklentilerine gore, beklentileri karsilayabilecek somut, yol
gosterici veriler arastirma konusu olmustur. Orta kulak mukozasimin durumu, kulak

akmtisi, kemikgik zincirin biitiinligii arastirmalarda kullanilan ilk belirteclerdir

66



(95,96). Kartush, gegmis ¢alismalarda kullanilan prognostik degerlere sayisal
degerler vererek “Orta Kulak Risk Indeksi” (MERI) siiflamasin1 ortaya atmustir
(96). Siniflama Becvarovski ve Kartush tarafindan 2001 yilinda giincellenmistir (97).
Kulak akintisinin siklig1, kemikgik zincirin erozyon derecesi, kolesteatom varligy,
orta kulaktaki granulasyon, gegilirmis cerrahi ve sigara igme durumlarina gore
puanlama yapilir. Smiflamadan en yiiksek almabilecek puan 12 olup 0-3 puan arasi
hafif, 4-6 puan orta, 7-12 puan siddetli hastaliga denk gelmektedir. Calismamizda
ameliyat olmus hastalarda en yiksek skor 10, en diisiik 1, ortalama deger 4,7 + 2,4
olarak bulunmustur. Hastalik siddetini gosteren ii¢ grup arasinda ¢ogunlukla orta
derecede siddetli KOM mevcuttu. MERI skoru yiiksek olan hastalarin
odyometrilerinde HY ortalama degerleri de daha yiiksek bulundu fakat igitme
kazanglar1 agsindan gruplar arasinda bir fark goriilmedi. Greft perforasyonu gelisen 1
hastanin hastalik siddeti orta derecedeydi; kalan hasta grubunda yiiksek siddetli
hastalara ragmen greft basaris1 saglandi. Bu siniflama sisteminde eksik olan cerrahm,
cerrahi deneyimidir. Onal ve ark.’nin yaptig1 bir meta analiz calismada en 6nemli
prognostik belirte¢ cerrah deneyimi olarak bulunmustur (98). Ameliyatlarimiz en az

20 y1l tecriibesi olan deneyimli cerrahlar tarafindan gergeklestirildi.

Calismamizda ayrica MERI skorlariyla, islemler 6ncesi hasta bazli hazirlanmig
KOMA-12 puanlarini paralel saptadik. Bu durum hastalari kendi durumlarmin

farkinda olduklarimi gosterir, ayrica onlarla kurulan givenli iletisim agmin kanitidir.

Calismamizda bazi sinirlamalar mevcuttur. En 6nemli kisitlilik hasta sayisinin
azlhigidir. Prospektif olarak yiiriittiiglimiiz ¢alismamizin son bir yili, tiim diinyay1
saran Covid-19 pandemisine denk gelmistir. Bu durum bazi ameliyatlarin
gecikmesine ve bazi planl ameliyatlarinsa hastalarin operasyonu erteleme istegi
nedeniyle yapilamamasina neden olmustur. Bu nedenle zellikle ameliyat olan
grubun hasta sayisinin az olmasina neden olmustur. Ayrica ameliyat planlan fakat
izlemlerinde klinikleri diizelen hastalar nedeniyle ameliyat grubunda hasta sayilar1

daha azdir.

Diger bir nokta adeziv otitli hastalarin girisim yapilmadan izlenen hastalardan
olusan kontrol grubunun olmamasidir. Ciinkii hastaligin mevcut risklerinden dolay1

klinigimizde AdOM hastalarina cerrahi ya da VT uygulamas1 yapilmaktadir.
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Hastalarin takip siirelerinde bakildiginda ortalama takip siireleri gegmis
kaynaklara gore benzer 6zellikte olsa da her hastanin takip siiresi birbirinden
farklidir. Takip siirelerinin artirilmasiyla her hasta belirli bir esik stire takip edilir.

Boylelikle birbiriyle tutarl, giivenilir veriler elde edilmis olur.

Prospektif ¢aligmalarda bagska bir zorluk noktasi hastalarin takip periyotlarinin
diizenli tutulmasidir. Covid-19 pandemisinin calismamiza diger negatif etkisi
hastalarin takiplerini bu siirecte aksatmasidir. Bu nedenle kontrollerini aksatan

hastalarin takip periyotlari son y1l 6 aya ¢ikarilmistir.
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6. SONUCLAR

AdOM tedavisinde tedavi segenekleri hastanin durumuna ve cerrahin klinik

deneyimine gore degismektedir. Literatiirde retrakte TM’ler i¢in erken evrelerde

takip = VT uygulama, son evresinde VT + cerrahi segenekleri 6n plandadir.

AdOM’da T-tiip uygulama ile saglikli orta kulak mukozas1 elde etme ve cerrahi

basariy1 artirma yoniindeki hipotezimiz ¢alismamizin su sonuglarina dayanarak

guclenmektedir:

1)

2)

3)

4)

AdOM’da miringostapediopeksiye bagli TM’na yapilacak VT
uygulamalarinin olas1 isitme kayb1 ve otoreyi artirma ihtimali nedeniyle
cekinilmistir. Fakat T-tlip uygulama sonrasi yapilan odyometrik
incelemelerde hastalarda isitme kayb1 bulgusuna rastlamadik. Aksine T-tUp
sonrasi pes frekanslarda hava-kemik araliginda kazang artimi olmustur. T-
tiip takilip ameliyat olan ya da tiip takilmadan ameliyat olan hasta

gruplarinda ise igitme sonuglar1 benzerdir.

Uzun donem kalan tiipler icin en biyik sorun yiksek komplikasyon oranlari
olmustur. TUp uygulama sonrasi1 gézlenen komplikasyonlarmmiz literatiirle
uyumlu olup; hatta otore ve timpanoskleroz goriilme oranlar1 daha 1limli
seviyededir. Yakin takip periyotlarimizin ve hastalarla olan giiglii
iletisimimizin de bu sonuglara etkisi vardir. Hastalara komplikasyon

gelismeden, gelistiyse de erken donemde miidahale yapilabilmistir.

Mastoid kemik havalanma dereceleri kronik otit hastalarinda 6nemlidir.
Calismamizda az havalanan hiicrelerde VT nin daha uzun kaldigini, rekiirren
VT’lerin ise bununla ¢ok iligkili olmadigini saptadik. Hasta sayisinin

artirilmasiyla bu sonuglar daha anlamli elde edilebilir.

Ister ameliyat olsun ister T-tiiple takip edilsin hastalarin tiimiinde yapilan
islemlerin hayat kalitesine etkisi pozitif yonde olmustur. Ameliyat olan
hastalarm islem 6ncesi skorlar1 daha yiiksek oldugu i¢in istatistiksel olarak
daha ¢ok fayda gorduler. Fakat T-tlip takip takip ettigimiz hastalarin ¢cogu bu

durumdan memnun olup ameliyat olmadan tple takip edilmeyi tercih etti.
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Klinikleri stabil oldugu siirece yakin takibe alinan hastalarin sikayetlerinde
artma ya da kliniklerinde ilerleme olursa hastalara cerrahi islem yapilacagi

bilgisi verildi.

5) Ameliyat olan grup verilerimizde T-tiip’iin canal-walldown mastoidektomi
endikasyonlarmi ortadan kaldirabilecegi goriilse de hasta sayimiz az, her
hastanimn kligini farkli oldugu i¢in hasta grubunun daha ¢ok oldugu, genis

kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

6) T-tiip, retraksiyon derecelerinde kayda deger diizelme sagladi. T-tlp
uygulama sonrasi retraksiyon degisimlerinde evre-3 retrakte TM’lerde VT
uygulamanin retraksiyon degisimine katkisinin evre-4’lere gore daha ¢ok

oldugunu gozlemledik.

Bu bulgular 1s1ginda 6zetleme yapacak olursak gerek retraksiyonun evresine ve
yasam kalitesine etkisi olsun gerekse komplikasyon oranlar1 olsun uygun hastalarda
cerrahi islem 6ncesi T-tlp uygulanabilir. Son 10 yilda AdOM ile ilgili yapilmis
prospektif, uzun dénem ¢alisma oran1 az olup, ¢alismamizi bu a¢idan degerli kilar.
Sonuglarimizin daha ileri klinik gézlemler ve tedavi sonuglariyla desteklenmesi ileri

evre AdOM’da tedavi algoritmasinin netlesmesini saglayacaktir.
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