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1. GIRIS

Orta kulak cerrahisi, orta kulaktaki patolojiyi eradike etmek, perfore zari tamir
etmek, miimkiinse isitmeyi diizeltmek, havalanan bir orta kulak kavitesi olusturmak ve
orta kulagin dis ortamla iliskisini kesmek igin greftleme amaciyla yapilir. Cerrahi
sirasinda kullanilan her tiirlii greftleme teknigi, ince, konik sekilli, titresim ve akustik

ozellikleri dogal kulak zarina yakin yeni bir zar yaratmak i¢in kullanilir (1).

Normal kulak zari, sesin genis bir dinamik aralikta aktarilabilmesi yaninda biiyiik
basing degisikliklerine direng gdstermek tizere diizenlenmis ¢ok komplike anatomik ve
fonksiyonel 6zelliklere sahiptir. Dolayisiyla kulak zar1 tamirinde kullanilacak materyalin
dayanikli olmasi, akustik ve mekanik 6zellikleri maksimum oranda orjinale yakin, kolay

elde edilir olmasi ve ucuz olmasi istenen 6zellikleridir (2).

Kulak zar1 onariminda kullanilacak materyaller, yiizyillardan beri otologlar
mesgul etmesine ragmen Zollner ve Wullstein tarafindan yazilan bildiriler ile modern
kavramlara kavusmustur (2). Wullstein 1952°de cilt grefti, Zollner 1956°da fasia lata
kullanmistir. Daha sonra Hermann temporal kas fasyasi kullanmaya baslamistir (3).

Giiniimiizde temporal kas fasyasi kulak zari perforasyon onariminda en sik
kullanilan materyallerden biridir. Temporal kas fasyasi ile primer timpanoplastide
ortalama basar1 orani, yaklasik % 90'dir (4). Ancak bu oranlarin post-operatif kisa stireli
takip sonuglar1 oldugu, uzun dénemde bu oranlarin distiigii bilinmektedir. Post- operatif
uzun donemde oOzellikle atelektatik zar, kolestatoma varligi ve revizyon timpanoplasti
gibi 6zel durumlarda temporal kas fasyasi atrofiye gitmektedir ve buda greftlemenin
basarisizligiyla sonuglanabilmektedir. Bu goézlemler kulak zari rekonstriiksiyonunda

daha uyumlu ve daha rijit greft materyallerinin kullanilmasini gerektirmistir (4).

Orta kulak cerrahisinde kikirdak ilk defa 1959 yilinda retraksiyon cebi tamirinde
kullanilmustir (5, 6, 7). Bildirilen basarili sonuglar nedeniyle rekiirren perforasyonlarda
da kullanilmistir. Son zamanlarda revizyon timpanoplasti, genis perforasyon, bilateral
perforasyon, cerahi sirasinda akinti, tubal fonksiyon bozuklugu gibi yiiksek riskli
perforasyonlarda kikirdak timpanoplasti yaygin olarak kullanilmaktadir. Kalin bir greft
olmasina karsin isitme sonuglari iyi olarak bildirilmektedir. Kikirdak timpanoplastinin
cesaret verici sonuglarmin yaninda bazi sorunlarida bulunmaktadir. Kavramsal olarak

kalin ve rijid bir timpanik membran olusmasi nedeniyle 6nemli bir iletim tipi isitme



kayb1 olabilecegi diisiincesi yakin zamana kadar kikirdagin rutin greft materyali olarak
kabul edilmesini giiglestirmistir. Fakat kartilaj ve temporal kas fasyasini karsilastiran
bir ¢ok ¢alismada isitme kazanci agisindan istatiksel fark bulunmamustir (5, 6, 7).
Bunun yami sira kikirdagin, kolestatom vakalarinda gelisebilecek niiks kolestatomu

gizleyebilecek olmas1 ayri sorun olarak goériilmektedir (4).

Kikirdak greft materyali kullaniminin, fasya kullanimina oranla yeni olusan kulak
zarinin kompliyansini etkileyebilecegi diistiniilmektedir. Kullanilan greft materyalinin
normal timpanik membrana gore kompliyansini timpanometrik testlerle dlgen az sayida
arastirmalar yapilmisti. Bu c¢aligmalarda, standart timpanometriler  kullanilarak,
kartilajin normal timpanik membrana ve temporal kas fasyasina gére daha kalin oldugu,
esnekliginin daha az oldugu fakat ses iletiminde problem yaratmadigi gériilmistiir ve

isitme kazanglar1 a¢isindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (8, 9, 10).

Odyometri, timpanoplasti operasyonlarindan sonra isitme kazancini 6lgmek igin
kullanilan standart testtir. Calismamizda literatiirdeki smirli sayidaki sonuglari
karsilastirmak igin kikirdak ve temporal kas fasyasi kullanilan timpanoplastilerde
odyolojik kazanglarin yaninda, yeni olusan zar esnekligi tizerine etkilerini standart ve
yiiksek frekans timpanogram ile degerlendirildi. Boylece her iki yontemle konulan
greftin tutma basarisi ile isitme kazanci bilinerek, timpanoplasti operasyonlarinda hangi

materyalin kullanilacagina karar vermede yardimci1 olabilecegini diistinmekteyiz.

Orta kulakta kemikgik zincir ve timpanik membran gibi yapilarda katiliga
(stiffness) neden olan durumlarda 226 Hz'de yapilan standart timpanometri frekansinnin
yani sira 678 Hz, 800 Hz ve 1000 Hz gibi yiiksek frekanslarda yapilan timpanometri
6l¢timleri ile daha kapsamli bilgiler elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK ZARI VE ORTA KULAK ANATOMISI

2.1.1. KULAK ZARI

Vertikal ¢ap1 9-10 mm, horizontal ¢api ise 8-9 mm'dir. Alt kismu {ist kisma gore 5-
6 mm daha medialde olan zarmn ortalama kalinligi 0.074 mm olarak hesaplanmistir. En
kalin kism1 0.09 mm ile anulusa yakin kismi ve en ince kistm 0.055 mm ile arka tist
kadrandir. Zarin orta kisminda manibrium malleinin alt ucuna denk gelen yerdeki ¢okiik
kistma umbo ad1 verilir. Umbodan yukar1 dogru ilerleyen ve manibrium malleinin zarda
yaptigi kabartiya stria mallearis adi verilir. Stria mallearis iist ucunda prominentia
mallearis adi verilen ve malleusun processus lateralisinin olusturdugu bir ¢ikinti

mevcuttur.

Prominentia mallearisten 6ne ve arkaya dogru ilerleyen plikalara, plica mallearis
anterior ve posterior denir. Bu plikalarin iist kisminda zar parcasina pars flaccida, alt
kisminda kalan zar pargasina ise pars tensa adi verilir. Pars tensanin ¢evresi annulus
fibrokartilegeneus adi verilen bir halka ile gevrilidir. Bu halka dis kulak yolu medialinde

anulus timpanukus isimli kemik halka tizerinde bulunan sulkus timpanukusa tutunur.

Anulus timpanikus Dis kulak yolunun st kisminda bulunmadigi igin olusan
centige incisura timpanika denir. Bu gentik hizasinda fibrokartilegenous anulus, sulkus
timanikustan ayrilarak ice dogru doner ve zardaki plica mallearis anterior ve posterioru
olusturur. Pars Tensa da umbodan baslayip 6ne ve asagi dogru olan iiggen seklindeki
parlak alana politzer tiggeni denir. Bu tiggenin kaybolmasi bazi orta kulak hastaliklarinin
belirtisidir (11, 12).

Timpanik membran distan ige dogru 3 tabakadan olusur.
1. Kutanoz tabaka: Dis kulak yolunu 6rten derinin devamudir.

2. Fibroz tabaka: Lamina propria ad: da verilen bu tabaka radial ve sirkiiler

tarzda seyreden liflerden yapilmustir.

3. Mukoza tabaka: Kavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir



Pars flasida (shapnell membrani) pars tensaya gore daha gevsek olmasina ragmen
daha kalindir. Pars flaccida da fibroz tabakadaki lifler daha pars tensanin aksine

diizensiz ve seyrek yerlesmistir (12).
2.1.2. ORTA KULAK

Orta kulak, kulak zari ile i¢ kulak arasina yerlesen, ses dalgalarinin i¢ kulaga
iletilmesinde gorev alan bir bosluktur. Orta kulak boslugu, ostaki borusu ile dis ortamla

ve aditus yolu ile mastoidin havali bosluklar ile baglantilidir.

Orta kulak boslugunu diizensiz bir dikdortgenler prizmasini andirir ve ortalama

hacmi 0,5 cm3 olarak kabul edilmektedir. Orta kulagin yiiksekligi 6n altta karotis
kanalmin yaptig1 tiimsek yiiziinden azalir. Onde &staki borusunun agzinda yiiksekligi
yaklagik 7 mm iken, arkada aditus hizasinda 15 mm'dir. Tegmen hizasinda 7 mm olan
genislik, umbonun ¢okiintiisii ve promontoryumun ¢ikintis1 yiiziinden altta 1,5-2 mm'ye

kadar iner.

Orta kulak prizma gibi 6 yiizey gosterir: Dis ve ig, list ve alt, on ve arka. Bu
duvarlar, orta kulak boslugu diizenli bir yap1 gostermedigi i¢in birbirlerine karismistir ve

smirlarini tam olarak tanimlamak her zaman olanakli degildir (13).

Taban: Bulbus vena jugularis ve vena jugularis ile komsudur. Ayrica arka
kisminda stiloid ¢ikinti ile komsulugu vardir. Jugular fossadan orta kulag: ayirir. Ince ve
yiizeyi diizensiz kemiktir. Alt duvarda bazen dehissanslar nedeniyle bulbus vena juguli

mukoza altina ¢ikar.

Tavan: Tegmen timpani adin1 alir ve orta kulagi orta fossadan ayirir. Bu duvar

bazen petrdz kemigin iist yiizi ile kiiciik deliklerle direk komsuluk yapar.

Arka duvar: Arka kisimda mastoid kemik ile iligkilidir. Orta kulak ile mastoid
bosluk arasindaki duvardir. Arka duvarin iist pargasini aditus-ad-antrum yapar. Aditusun
altinda oval pencere karsisinda piramide benzetilen kemik ¢ikintisina eminentia
piramidalis adi verilir. Eminentia pyramidalis i¢cinde m.stapedius ve tendonu bulunur.
Buradan ¢ikan tendon stapes kasmnin arka bacagi iizerinde boynuna yapisir. Fasiyal
sinire yakinligi nedeni ile kronik otit cerrahisinde ve stapes cerrahisinde dis kulak yolu
arka tist duvari turlanmasinda 6nemli bir noktadir. Arka duvar dis kisminda apertura
kanalikuli korda timpani denilen bir foramen bulunur. Bu delikten orta kulak bosluguna

girer. Plika mallearis posteriorun arkasindan inkus uzun kolu ile manibrium arasinda



one dogru seyreder. Korda timpaninin girdigi delik ile eminentia pyramidalis arasindaki
cukurluga fasiyal recess ad1 verilir. Burasi fasiyal sinirin 2. dirsegi ile komsudur. Fasiyal
recessin arkasindaki ¢ukurluk fossa inkudis adini alir. Arka duvarin 6n kisminda tensor
timpani kasinin yapistigi kohleariform process bulunur. Fasiyal sinir horizontal pargasi

hemen arkasindan geger. Fasiyal sinirin taninmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.

On duvar: Karotis interna arterinin yaptig1 cikinti, dstaki borusu ve m. tensor

timpani bulunur.

I¢ duvar: Promontoryumun yaptigi ¢ikinti ve i¢ kulakla (oval ve yuvarlak
pencere) komsuluk gosterir. Orta kulagi i¢ kulaktan ayirir. Kokleanin bazal turunun
yaptigi kabariklik promontoryum adini alir. Promontoryumun arka-iist tarafinda orta ve
i¢ kulak arasinda iliskiyi saglayan oval pencere bulunur. Promontoryumun arka-alt
tarafinda skala timpaniye agilan yuvarlak pencere bulunur. Oval pencerenin tizerinde
fasiyal sinir kanalinin neden oldugu bir kabart1 vardir. Sinir burada horizontal olarak
seyreder, 10-12 mm uzunluktadir. Kronik otit cerrahisinde stapes aranirken Sinirin
horizontal pargasi bu boliimde sik sik dehisans gosterdiginden zedelenme ihtimali
yiiksektir. Yuvarlak pencere 6n kenarinda vertikal olarak asagidan yukar1 seyreden oluk

vardir. Bu olugun iginden Jacopson siniri bulunur.

Dis duvar: Yukaridan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum diye ¢

kisma ayrilir.

Kavum timpani denilen orta kulak boslugu mukoza ile ortilidir. Kulak zari
hizasina rastlayan orta kulak bosluguna mezotimpanum, altinda kalan kisma

hipotimpanum, kulak zarinin tistiinde kalan kisma ise epitimpanum adu verilir.

Hipotimpanum oldukga dardir. Bazen derin olabilir ve recessus hipotimpanikum
adin1 alir. Bu bolgede bulbus vena juguli bazen dehisanslar nedeni ile mukoza altina

cikabilir.

Epitimpanumun istte tegmen ile sinirlanmistir. Epitimpanumun alt sinirini
kokleariform proses ve tensor timpani kasi yapar. Medial sinirini ise lateral yarim daire
kanali ve fasial sinir olusturur. Fasial sinirin labirentin pargasinin timpanik parga haline
geldigi kistm epitimpanumun medial s olusturur. Ayrica, fossa inkudis
epitimpanumun arka, i¢ ve alt kdsesini yapar. Skutum ise epitimpanumun lateral sinirini

olusturur.



Siniis timpani: 1,4 mm uzunlugunda kiigiik bir gukurdur. Eminantia piramidarum
ve oval pencere arasinda bulunur. Icte fasial sinirin 2. dirseginin altina dogru uzanur.
Bazen c¢ok derin olabilir ve arka semisirkiiler kanala ulasir. Mastoid kemigin
pnoématizasyonu ile siniis timpaninin genisligi arasinda paralellik vardir. Siniis
timpaninin i¢ duvar1 pontikulus adini alir. Bu ¢ikint1 siniis timpani ile oval pencere
arasinda sinir ¢izer ve bu iki yapiyr birbirinden ayrir. Pontikulus stapes kasi tendonuna
paralel bir seyir izler. Siniis timpaninin énemi burada kolesteatomun sakli kalmas1 ve

temizlenememesidir. En 6nemli rezidiiel kolesteatoma nedenlerinden birisidir (13).

Orta kulak kemikg¢ikleri: Orta kulak boslugunda kulak zari ile i¢ kulak arasinda
yer alan ti¢ tane hareketli kemikgik vardir; malleus, inkus ve stapes. Bunlardan en dista
ve biiylik olam malleus, en igte ve kiigiik olani ise stapestir. Kemikgikler timpan
boslugunun st ve arka kisminda yerlesmislerdir. Birbirleri ile az oynar eklemler
yaparlar ve bir zincir meydana getirirler. Bu zincir kulak zari ile i¢ kulak arasinda ses
titresimlerini iletici bir rol oynarlar. Kemikgikler orta kulak bosluguna ligamantoz

baglarla tutunurlar.

Malleus: Iglerinde en biiyiik olanidir. En 6nemli iki parcasi kaput mallei ve
manubrium malleidir. Bunlarin arasinda malleus incelir ve boyun kismi: meydana gelir.
Manubrium ile kaput mallei arasinda 130 derecelik bir ag1 vardir. Malleusun 6n ve dis
kisimlarinda iki kiigiik ¢ikint1 bulunur. Bunlardan dista olan1 manubriumun st kisminda
goriileni processus brevistir. Onde bulunan cikinti farkedilmez. Bu cikintiya processus
lateralis ad1 verilir. Buraya plica malleolaris anterior yapisir. Manubrium kulak zar1 igine
yerlesmistir ve ona sikica baglidir. Kulak zari ile birlikte titresir. Manubriumun ortalama
uzunlugu 6,3 mm olarak bulunmustur. Kaput mallei yuvarlaktir ve epitimpanumda
bulunur ve arka i¢ yiizii ile inkus ile eklem yapar. Malleusun boynunun hizasindan

arkadan korda timpani gecer.

Inkus: Govde ile iki bacaktan olusur. Krus brevis ve krus longum. Inkusun
govdesi, kaput mallei ile eklem yapar ve onun yuvarlakligina uyan bir cukurluk gosterir.
Krus brevis kisadir. Horizontal olarak arkaya dogru gider ve fossa inkudise yerlesir.
Krus brevisin ucunda kikirdak bir kisim bulunur. Her iki bacak arasinda asagi yukari
100 derecelik bir ag1 bulunur. Krus longum, manubriumun arka ve ig tarafinda ve hemen
hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda prosessus lentikularis denilen ve stapes bas ile

eklem yapan bir kisim vardir.



Stapes: Ortalama 3,5 mm uzunlugunda ve 2,5 gr agirligindadir. Bir bas, iki bacak
ve bir tabandan olusur. Taban oval pencereye oturur ve ligamentum annulare denilen ve
bir bag ile oval pencere kenarlarina sikica yapisir. Tabanin orta kulak yiizii diizdiir.
Vestibiiler yiizii ise genellikle konkavdir. Bacaklar arasindaki agiklik foramen
obturatorum adin1 alir ve bir membran ile ortiiliidiir (membrana obturatoria). Bacaklar
uistte birbirleri ile birlesir ve arkusu tamamlarlar. Bas ve arkus arasinda kollum bulunur.
Arka bacagin st kisminda piirtiiklii bir yiizey farkedilir. Buraya stapes kasinin tendonu
Yyapisir.

Kemikgikler manubrium mallei araciligiyla kulak zarina ve ligamentum annulare
ile oval pencereye baglanmislardir. Bu konum yiiziinden zarin titresimlerini perilenfe
aktarirlar. Kemikgikler arasinda inkudo-malleolar ve inkudo-stapedial olmak iizere iki
eklem vardir. Ayrica, kemikgikleri orta kulak duvarlarina baglayan iki kas ve dort
ligament bulunur. Doért bagdan iicii malleusa aittir. Bunlar 6n, iist ve dis malleolar
ligamentler olarak adlandirilirlar. Inkusun ise tek bagi vardir. Ligamentum posterior
denilen bu bag, processus brevisi fossa inkudise baglar. Kemikgiklere yapisan kaslar

m.tensor timpani ve m. stapediustur (13).
2.1.2.1. Orta Kulak Kaslar

M. tensor timpani: Orta kulak 6n duvarinda semikanalis muskuli tensor
timpaninin duvarindan baslar ve kanalin agzindaki kiiciikk kemik ¢ikintisinin gevresini
dolandiktan sonra arkaya ve disa dogru biikiiliir ve malleusun boynuna yapisir. Buradan
sonra, ige dogru bir seyir izleyerek processus kohleariformise ulasir. Ortalama 22 mm
uzunlugundadir. Gorevi kasildigi zaman manubriumu ige ve arkaya ¢ekerek kulak zarini

tespit etmektir. Bu kas sinirini n. mandibularisin dal1 olan n. pterygoideustan alir.

M. stapedius: Eminentia piramidalisin iginde bulunur. Tendonu bu ¢ikintinin
ucundaki bir delikten ¢ikar ve stapesin boynuna ya da basina yapisir. Kasildigi zaman
stapes arka bacagin1 arkaya dogru ¢ekerek, tabani 6n kisimda yukar1 dogru kaldirir. Bu
sekilde yiiksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gecisini engeller. Sinirini n. fasialisten alir
(13).

2.1.2.2. Ostaki Tiipii

Kavum timpaninin 6n duvarindan baslayarak 6ne, asagi ve mediale dogru ilerleyip

nazofarenkse agilan bir tiiptiir. 37 mm uzunlugunda 1/3 dis kismu kemik, 2/3 i¢ kismi



kikirdaktan olusmustur. Kavum timpaniye agilan agzi 3-4 mm ¢apindadir. Nazofarenkse
acilan agz1 ise ovaldir ve vertikal ¢ap1 7-8 mm, horizontal ¢ap1 4-5 mm dir. Kemik ile
kikirdak kisimlarinin birlestigi yere isthmus adi verilir ve 1-2 mm ¢apa ile tiiptin en dar
kismidir. Nazofarenkse agilan agzinin arkasindan tubal kikirdagin yaptigi kabartiya
Torus tubarus denir. Torus tubarus tizerindeki lenf folikiillerine ise Gerlach bademcigi
ya da Tonsilla tubaria adi verilir. Torus tubarusun arkasinda bulunan gukurluga
pharyngeal recess veya rosenmiiller cukuru denir. Ostaki tiipiiniin kemik kismini
doseyen epitel siliyali kolumnar epitel iken kikirdak kisminin epiteli pseudostratifiye
kolumnar epiteldir. Tubanin nazofarenkse agilan agzinin etrafinda tubuloasiner hiicreler

ve goblet hiicreleri bulunur (14).
Tuba 6stakinin baslica 3 fizyolojik fonksiyonu vardir.

1. Havalandirma (basing regulasyonu): Orta kulataki gaz basincini atmosfer

basinciyla esitlemek i¢in basing regiilasyonu

2. Klerens (temizleme): Orta kulakta irtetilen sekresyonlarin nazofarinkse

atilmasini saglar

3. Koruma: Nazofaringeal ses basinci ve sekresyonlardan koruma (15).



2.2. KULAK ZARI VE ORTA KULAK EMBRIYOLOJISI

Kulak zarmin dis yiizti birinci ektodermal yarigin ektodermi ile ve i¢ yiizii de
birinci endodermal cebin endoderminden gelisir. Ektoderm ile endodermin iliskiye
girmesi dordiincii ya da besinci haftalarda olmaktadir. iki tabakanin arasinda kulak
zarinin fibroz tabakasini yapacak olan mezoderm girmistir (16). Baslangigta hemen
hemen yatay sekilde olan kulak zari, giderek egim kazanir ve yaklasik 3 yasinda
yetiskin pozisyonuna gelir. Noral krista mezensiminden tiireyen timpanik halka kemigi

yaklasik ti¢ ayda kemiklesmeye baslar (17).

Ostaki borusu ve orta kulak birinci endodermal cebin disa dogru gelismesinden
meydana gelir. Orta kulak {iglincii haftadan baslayarak gelisir. Baslangigta birinci
ektodermal olugun ektodermi ile birinci endodermal cebin endodermi birbirleri ile
temastadir. Ancak dordiincii haftadan sonra aralarinda mezenkimal doku gelismeye
baslar ve her ikisini birbirinden ayirir. Ugiincii ay ile yedinci ay arasinda orta kulaktaki
jelatinoz mezenkim dokusu kademeli olarak absorbe olmaya baslar ve bu sirada, i¢i sivi
dolu bir kese halinde olan birinci endodermal cep disa dogru gelismeye baslar, uzar ve
daralir. Birinci ve ikinci brankiyal arklarin arasina girer ve disa dogru ilerler, olugun orta
kism1 dar uzun bir boru halini alir. Buras: 6staki borusunu yapar. En dista bulunan
yuvarlak kisim ise orta kulagi meydana getirecek sekilde gelisir. Birinci endodermal cep
ostaki borusunu sekillendirdikten sonra dort primer kese (sakkus antikus, medius,
superior ve postikus) meydana getirir. Bu keseler orta kulak, mastoid ve petréz kemik
havali hiicrelerini yapacak sekilde gelisim gosterirler. Bu keselerin  birbirleri ile
birlestikleri yerlerde, birer mezoderm kalintis1 olan mukozal katlantilar olusur. Bu
katlantilar orta kulaktaki olusumlara kan damarlari tasir ve orta kulaktaki bosluklar ve

istmuslar arasindaki sinirlari olustururlar (16).

Bu keselerden en kiigtigii sakkus antikustur. Sakkus antikus 6n von Troltsch cebini
yapar. Sakkus mediustan attik bolgesi gelisir ve temporal kemigin petrozal pargasinin
pnomotizasyonu saglar. Sakkus siiperior arka von Troltsch posunu, alt inkudal boslugu
yapar ve mastoidin skuamoz pargasinin pnomotizasyonu saglar. Sakkus posterior
yuvarlak pencere, siniis timpani orta kulagin medial duvarini ve oval pencerenin biiyiik

kismin1 meydana getirir (16).

Orta kulagin gelismesi, dordiincii ve altinci haftalar arasinda alt kisimdan baslar.

Bu arada orta kulaktaki mezenkimal doku da farklilasmaya baslar. Mezenkimal dokudan



enkondral yolla kemikgikler ve orta kulak kaslari olusur ve kemikgiklerle, Kkaslar,
mezodermin ¢ekilmesi ile mukoza ile ortiiliir. Mezenkimin g¢ekilmesi ile orta kulak
boslugu yer yer vakuolli, yer yer retikiiler bir goériiniim alir. Yirmi {giinci haftada
tegmen timpaninin i¢ ve dis taraflar1 kemiklesmeye baslar. Kemiklesme olay1 gebeligin
sonuna dogru hemen hemen tamamlanir. Orta kulak boslugu genisledikge, kaslarin
tendonlar1 korda timpani ve mukoza plikalar1 olusur. Bunlarin olusmasi tiglincii ve

yedinci aylar arasina rastlar (16).

Otuzuncu haftada orta kulagin gelismesi asagi yukari tamamlanir. Epitimpanum
ise biiyiik oranda kirk ikinci haftada gelismesini tamamlar. Gebeligin son aylarinda orta
kulak ve epitimpanumun pnoémotizasyonu tamamlanir. Fakat bunlarin genislemesi

dogumdan sonrada devam eder (16).

Epitimpanumdaki gevsek bag dokusu skuaméz kemigin timpanik uzantisi ve
kemiklesmekte olan otik kapsiilin arasindan geger ve disa dogru uzanir, gelecegin

antrumunu yapar.

Antrum 22. haftada meydana ¢ikar. Otuz dordiincii haftada antrum asagi yukari
olusmustur ve antrumdan uzanan liimen ise dokuzuncu ayda mastoid hiicrelere dogru
gelisir. Pnomatizasyonu dogumdan sonraki ilk ay icinde tamamlanir. Cocukda antrum
hemen hemen yetiskindeki ¢aplara erisir ve tabaninda lateral semisirkiiler kanal belli

hale gecer.

Orta kulak kemikgikleri mezenkimal dokudan gelisir. Birinci ve ikinci brankial
arklarin mezenkimal dokusu orta kulak boslugunda yogunlasir ve kemikgiklerin

niivelerini yapar.

Stapesin govde ve bacaklari ile tabaninin timpanik yiizii Reichert kikirdagindan
gelisir. Stapes tabaninin vestibiiler yiizii ise otik kapsiilden gelisir. iki aylik embriyoda
stapesin kikirdak taslagi mevcuttur. Stapesin kikirdak taslagi dordiincii aya kadar
biiyiimeye devam eder ve anniiler sekilden stapedial sekle doniistir. Yirmi bir haftalik
embriyoda stapes eriskin biiyiikliigiine erigmistir. Dort buguk aylik embriyoda tabanda
kemiklesme merkezi ortaya cikar, bacaklara, basa ve tabana yayilir. Bu gelisme siirecinde
stapes tabaninda Krista stapedis ortaya cikar ve daha sonra kaybolur. Alt1 aylik fetusta,
stapes biiyiik oranda olusmustur. Sadece stapes basinda ve tabanda bir miktar kikirdak
kalir. Tabanda fistula antefenestramda kalan fetal kikirdak otik kapsiiliin kikirdak taslag

ile devamlilik gosterir ve erigkinlerde bile mevcuttur.
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Malleus ve inkus Meckel kikirdagindan tek bir taslak halinde gelisir. Dort buguk
haftalik bir embriyoda inkudo-malleolar taslak izlenebilir. inkudo-malleolar eklem
sahasinda endosteal kemiklesmeye Onciililk edecek damarlarin ortaya ¢ikmasi kikirdak
taslak ile iki taslaga ayrilir. Bu iki kemikgik, stapesin aksine, fetal hayatta fazla sekil
degisikligine ugramaz. Yaklasik dort aylik embriyoda kemiklesmeye baslarlar. Malleusun
processus brevisi Meckel kikirdagindan bagimsiz olarak intramembran6z kemiklesme ile

ortaya ¢ikar. Malleus ve inkus 7. ayda mukoza ile kaplanarak son sekillerini alirlar (16).
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2.3. ISITME FiZYOLOJiSi

Isitme, basin cevresinde olusan ses dalgalarinin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
aracilig1 ile beyin sapindan gecip korteksteki isitme merkezi tarafindan algilanmasidir.
Aurikula ve dis kulak yolu sesin iletilmesinde pasif rol oynar. Aurikula ses dalgalarinin
toplanmasinda, dis kulak yolu da bu dalgalarin timpanik membrana iletilmesinde rol

oynarlar.

Orta kulak, dis kulak yolundaki hava boslugunda bulunan ses enerjisini
kohleadaki sivi ortama ulasmasini saglar. Hava ortammin akustik impedansi, sivi
ortaminkine gore ¢ok dusiiktiir. Akustik impedans, ses basmcinin, ortamdaki
molekiillerin hareket hizina oranidir. Molekiillerin yavas hareket ediyor olmasi akustik
impedansin yiiksek olmasini saglar. Bir ortamdaki molekiiller ses basinciyla ne kadar
yavas hareket ediyorsa ses iletimi o kadar katii olur. Yani akustik impedans yiiksek ise
ses iletimi azdir. Akustik impedansi disiik olan hava ortamindan, akustik impedansi
yiiksek olan sivi ortamima gegen sesin siddeti azalir. Iste orta kulak dis kulak yolundan
ic kulaga gecen ses dalgalarinda enerji azalmasini Onlemek amaci ile impedans

denklestirme gorevi gortir (18).

Dis kulak yoluna giren ses dalgalar1 timpanik membran ve kemikgikleri titrestirir.
Stapesteki titresimlerde oval pencere araciligi ile i¢ kulaga iletilir. Bu iletim sirasindan
bazi fiziksel 6zellikler orta kulagin impedans denklestirme gérevini yapmasini saglar.

Bu ozellikler;

1. Timpanik membran ile stapes taban alani arasindaki oranin yaklagik 20/1'dir.
Buda timpanik membrana gegen basincin 20 kat gii¢lenerek stapes tabaninda ig
kulaga gecisi saglanir.

2. Manibrium malleinin ince kolunun, uzun koluna orani 1,3/1 olmasi ses
basincinin stapese 1,3 kat artarak ge¢mesini saglar.

3. Timpanik membran koni seklinde oldugunda tiim yiizeyi ayni oranda titresime

ugramaz.

Malleusun tutundugu yer diger bolgelere gore daha az titresir buda stapese gelen

basincin artmasina neden olur (18).

Bir sistemin impedansini etkileyen faktorler Kitle, elastisite ve siirtiinmedir.

Kulakta kitle timpanik membran, kemikgikler ve i¢ kulak sivisinin toplamidir. Elastisite,
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orta kulak ligametleri, inkudostapedal eklem, kulak zar1 ve orta kulak kaslarinin
gerginligi, kavum timpanideki hava ile belirlenir. Sirtiinme, zar ve kemikgiklerin
hareketleri sirasindan olusan siirtinmeyi ifade eder. Sistemde Kitle arttik¢a yiiksek
frekanslarda ses iletimi azalir. Sistemin elastisitesinin bozulmasi algak frekanslarda ses

iletimini azaltir (18).

Orta kulakta tensor timpani ve stapedius kas1 olmak iizere iki tane kas vardir. Tek
tarafli stimiilasyonda bile bilateral kasilirlar. Stapedius kasinin kasilmasi kemikgiklerde
sertlesmeye neden olarak ozellikle disiik frekanslarda ses iletimi azalir. Bu, i¢ kulag
ses iletimine kars1 koruma etkisi yapar. Tensor timpaninin de benzer bir etkisi oldugu

diistiniilmekle birlikte orta kulak fizyolojisindeki rolii tam olarak anlasilamamistir (18).

Stapesteki hareket, i¢ kulakta skala vestibiilii igindeki perilenfte titresime neden
olur. Kohlea, kemik labirentle ¢evrili ve igi perilenfle dolu olan skala vestibiilii ile skala
timpani ve membrandz labirentle ¢evrili, i¢i endolenfle dolu olan skala mediadan
olusur. Skala media (duktus cochlearis); skala vestibiiliden Reissner membrani, skala

timpaniden de Basiler membranla ayrilir (18).

Ses enerjisi ile stapesin skala vestibiiliye dogru hareketi, perilenfe bir dalgalanma
hareketi olusturur. Bu dalgalanma, skala vestibiili ile skala timpaninin birlestigi
helikotrema adi verilen bolgeye ilerlerken skala vestibiili ile skala timpani arasindan
basing farki olusturur. Dalgalanma hareketi, skala vestibiiliden skala timpaniye iletilir
ve yuvarlak pencereyi orten membranda bombelesme yapar. Orta kulaktaki ses
titresimlerinin direk yuvarlak pencereye dogru giden kismi bu bombelesmeye kismen
engel olur. Ancak hem ses basmcinin kemikgikler araciligi ile skala vestibiiliye
ulastirilmast hem de yuvarlak pencereyi orten zarin oval pencereye gore esneklik farki
skala vestibiili ile skala timpani arasinda basing farki olusturur. Bu basing farki, korti
organint igeren Basiler membranda, pencerelerin oldugu taraftan (tabandan),
helikotremaya (apekse) dogru dalga hareketine neden olur. Bu mekanik hareket korti
organi tarafindan elektriksel stimiilusa c¢evrilir ve akustik néronlarin dendritleri uyarilir
(18).

Basiler membranda tabandan, apekse dogru olan dalgalarin amplitiidii bir noktada
maksimuma ulasir ve daha sonra yavasga soner. Her frekanstaki ses stimiilusu, basiler
membranin degisik bolgesinde maksimum amplitiide yol agar. Yiiksek frekansli sesler

basal kisma yakin bolgede, algak frekansli seslerde apekse yakin bolgede maksimum
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amplitiid olusturur. Yani kohleanin basal kisimlar1 daha ¢ok yiiksek frekansl seslere,
apekse yakin kisimlar1 da daha ¢ok algak frekansli seslere duyarlidir (18).

Reissner membrani

Helikotrema

skala vestibili

Skala Timpani (perilenf)

Skala Media
Baziler (endolenf)

Membran

Sekil 1. Ses Dalgasimin I¢ Kulaga iletimi (Cumings, Otolaryngology, Head and Neck
Surgery 5.baski 2010)

Korti organinda olusan elektriksel aktivite, modiolus i¢inde bulunan Korti
ganglionundaki sinir hiicrelerinin dendritleri tarafindan algilanir. Bu sinir hiicrelerinin
aksonlar1 n. cochlearis adin1 alarak bu elektriksel aktiviteyi beyin sapina gotiiriirler. N.
Cochlearis ponstaki Kohlear niikleuslarda sonlanir. Kohlear niikleuslar ventral niikleus
(VN) ve dorsal niikleus (DN) olmak iizere iki gruptur. Ventral niikleuslar da,
anteroventral kohlear niikleus (AVCN) ve posteroventral kohlear niikleus (PVCN)
olarak ikiye ayrilir. Diisiik frekansl sesler ile olusan uyar1 VN'de yiiksek frekansl sesler
ile olusan uyar1 ise daha ¢ok DN'da sonlanirlar. Yani bazal kisimlardan gelen lifler

DN'da, apeksten gelen lifler ise VN'de sonlanirlar.

Daha iist beyin sap1 isitme yollar1 kompleks bir yapidir. VN ve DN'de bulunan
isitme yollarmin ikinci néronlari degisik yollar izleyebilirler. VN'den kaynaklanan lifler
ve DN'den kaynaklanan liflerin ¢ogu beyin sapinin karsi tarafina gegerek korpus
trapozoideumu olustururlar. Bu lifler kars: tarafa gegince yukar1 dogru ilerlerken lateral
lemniskusu olustururlar. DN'den ¢ikip ¢apraz yapmayan lifler ipsilateral lateral
lemniskusa katilirlar. Lateral lemniskustaki lifler siiperior oliver kompleks ve inferior
kollikulusa giderler. Inferior kollikulustan cikan liflerde medial genikulat niikleus

aracihigr ile kortekste bulunan isitme merkezine giderler. Isitme merkezi temporal
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lobtaki Heschl girusunda bulunmaktadir. Isitme yollarmin bu merkezi yapilari arasinda

direk baglantilarda bulunmaktadir.

Superior oliver kompleks, 5. 6. ve 7. kraniyal sinirlerin niikleuslar1 ve medial
longitiidinal fasikulus ile baglanti kurar. Bu durum isitsel uyarilarin olusturdugu refleks

cevaplarin fizyolojisini agiklar (18).

isitme
merkezi

Talamusz

Medizl
genikulat body

inferior
kollikulus

Kohlear
nukleus

A Superior
Vestibulokohlear olive
sinir Retikiler

Formasyon
Tip | noron

Sekil 2. Isitme Yollar1 Merkezi Kismi (http://www.cs.indiana.edu sitesinden alinmistir.)
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2.4. ISITME TESTLERI
2.4.1. SAF SES ODYOGRAMI

Hastanin isitme kaybinin derecesini ve tipini belirlemektedir. Hava iletim testi ve

kemik iletim testinden olusur.

Hava iletim testi ses dalgalarinin dis kulak yolu, kulak zari, orta kulak
kemikgikleri kohlea ve isitme sinirini izlemesiyle olusan isitmenin Olgiilmesi ile elde
edilir. Standart olarak 125-6000 Hz arasindaki frekanslarda 6l¢iim yapilmaktadir. Ancak
gerekli durumlarda 18000 Hz’e kadar 6lgiim yapabilen odyometreler bulunmaktadir.

Tim frekanslarda hava yolu isitme esikleri saptandiktan sonra her iki kulak iginde
500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz'ler de elde edilen isitme esiklerinin ortalamasi alinarak saf
ses ortalamasi bulunur. Bulunan bu deger kisinin isitme kaybinin derecesini
belirlemektedir. Isitme kaybi dereceleri; 0-15 dB normal isitme, 56-40 dB ¢ok hafif
derecede isitme kaybi, 41-55 dB hafif derecede isitme kaybi, 56-70 dB orta derecede
isitme kaybi, 71-90 dB ileri derecede isitme kaybi, 91 dB ve lizeri ¢ok ileri derecede
isitme kayb1 olarak tariflenir.

Hava yolu isitme esikleri belirlendikten sonra kemik yolu isitme esikleri bulunur.
Bu testte, titresim uyaranin kafatasina uygulanmasi s6z konusudur. Kafatasina
uygulanan titresim uyaran1 kohleaya ulasir ve ses duyulur yani elde edilen cevap ig
kulagin cevabidir (19). Kemik yolu isitme esikleri 250-4000 Hz arasindaki frekanslarda
olgiliir. Kemik iletimi testinin dogasiyla ilgili baz1 fiziksel kisitlamalardan dolay: asla
125 Hz veya 8000 Hz frekanslarda kemik esikleri 6lgiilmez (20).

Kemik yolu isitmenin 6l¢iilmesinde amag isitme kaybinin tipini belirlemektir.
Kemik yolu isitme esikleri 20 dB'den daha iyiyse ve hava yolu isitme esikleri kemik
yolu isitme esikleri arasinda 5 dB'i asan fark varsa s6z konusu isitme kaybi iletim tipi
isitme kaybidir. Kemik yolu isitme esikleri, normal olmayan hava yolu isitme esikleri
ile ayn1 siddette ise mevcut isitme kaybi sensorindral isitme kaybidir. Hem hava hem de
kemik yolu isitme esikleri normal degerlerin altinda ise, hem de hava-kemik aralig:

mevcut ise s6z konusu isitme kaybi mikst tip isitme kaybidir (19).

16



2.4.2. TIMPANOMETRI

Orta kulak ve mastoid sistem, ostaki tiipii yolu ile nazofarenkse baglantili hava
dolu bir sistemdir. Kapali sistem olarak, hava yiizeyel mukozadan devamli absorbe
edildigi gibi, yutma hareketi ile periyodik olarak yenilenir. Disaridan i¢ kulaga gelen ses
dalgalari, orta kulak sisteminin kompliyans1 maksimum oldugundan optimumdur. Bu
olay orta kulaktaki basing dis kulak yolundaki basinca esit oldugunda normal olarak
olusmaktadir. Elektroakustik impedansmetre aleti ile orta kulak basing oOl¢iimii,
timpanik membran mobilitesi, 6staki tiip disfonksiyonu, akustik reflekslerin varligi-
yoklugu, akustik refleks aktivasyon seviyesi ve orta kulak kemik yapilarinin biitiinliigi
Olgiilebilmektedir. Elektroakustik impedansmetre, timpanometre, osilatér, hava

pompasi, elektrik kontrollii balansmetre ve ti¢ kanalli prob ucundan olusmaktadir (19).

Prob kaucuk bagligi sayesinde dis kulak yoluna tam olarak yerlesir. Kanallardan
biri ses tiretimine, biri ses alimina ve digeri de dis kulak yolundaki basinci degistirmeye
yarar. Bu prob araciligiyla +200 mm H2O’dan, -400 mm H2O’ya kadar degisen
oranlarda basinglar uygulanirken, 226 Hz frekansinda verilen sesin, kulak zarinda
olusturdugu titresimin amplitiidii (kulak zarinin kompliyansi) ol¢iiliir. Dis kulak yolu
basinc ile orta kulak basinci esitlendiginde, en yiiksek kompliyans degerleri elde edilir.
Cesitli  basinglarda elde edilen kompliyans degerlerinin bir grafik halinde
gosterilmesiyle, timpanogram egrisi ortaya g¢ikar. Degerlendirme igin timpanogramin
dort 6zelligi kullanilir (19).

Statik admitans: Timpanogramda izlenen pikin yiiksekligini tanimlar.
Gradyan: Timpanogram egrisinin genisliginin ifadesidir.

Pik basmeci: Maksimum pikin olustugu basing diizeyini gosterir. Bu nokta orta
kulak gecirgenliginin en yiiksek oldugu basing degeridir. Bu da yaklasik olarak orta

kulagin 0 andaki basincina esittir.

Dis kulak yolu hacmi: Yerlestirilmis olan probun medialindeki boslugun mililitre

olarak degerini gosterir.

Giiniimiizde halen timpanogram egrisinin degerlendirilmesinde Jerger’in 1970

yilinda klasik siniflandirmasi kullanilmaktadir (19).

Tip A: Normal orta kulak fonksiyonu olan hastalarda bulunur.
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Tip As: Normal orta kulak basinct ve sinirli kompliyansi (basik tepe noktali

kompliyans) isaret eder.

Tip Ad: Normal orta kulak basinci fakat yiiksek kompliyans (yiiksek amplitiidli

timpanogram) vardir.
Tip B: Hi¢ degismeyen kompliyans (diiz timpanogram) vardir.

Tip C: Timpanogramda kompliyans normale yakindir ancak anlamli derecede

negatif basinci vardir.

Yedi aydan kiigiik ¢ocuklarda dis kulak yolu esnekliginin fazla olmasi, timpanik
membranin kompliyans Ol¢iimiine etki ederek efiizyonun varliginda da normal
timpanogram elde edilmesine neden olabilir. Bu nedenle kiiciik ¢ocuklarda hatalardan

kagiabilmek i¢in, yiiksek frekans timpanometri daha dogru sonuglar verir (19, 21)

Yiiksek frekans timpanometri, 668 Hz, 888 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz prob
tonlarda timpanogramlarin analizini saglayan bir yontemdir. Yiiksek frekansli prob
tonlar orta kulak sisteminin sertlik etkisini artiran patolojilerde daha c¢ok deger
tasgimaktadir. Sertlik etkisinin belirgin oldugu hastaliklarda rezonans yiiksek frekanslara
kaymaktadir (22).

Klasik 226 Hz timpanometride, Kitle etkisi buluna hastaliklarin (efiizyonlu otitis
media, kemik zincirde kopma) ortaya konmasinda etkindir. Ancak, orta kulagin zaten
katilik etkisinde oldugu 226 Hz’i kullanarak katiliga neden olan patolojilerin hassaslikla

saptanmasi her zaman miimkiin olmamaktadir (23, 24, 25)

Bu nedenle osikiiler zincirde katiliga neden olan durumlarda yiiksek frekans

timpanometriler daha yararlh bilgiler vermektedir (26).
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2.5. KRONIK OTITIiS MEDIA (KOM)

25.1. KOM PATOGENEZI VE PATOLOJiSi
Otitis mediay1 kroniklestiren bilinen ve bilinmeyen bir¢cok neden bulunmaktadir.

1. Akut otitis media, yineleyen ve efiizyonlu otitis media KOM’a predispozan
kabul edilir.

2. Orta kulak ve mastoid hiicrelerde havalanma yetersizligi oldugu durumlarda
orta kulak ile mastoid bosluk arasinda olusan 6dem, graniilasyon dokusu ve

polip gibi patolojilerin bulunmasi
3. Tuba 6staki fonksiyon bozuklugu

4. Orta kulaktaki dogal anatomik ligamentlerin, ceplerin ve araliklarin havalanma
yetersizligi sonrast etkilenmeleri ve adezyon, retraksiyon, atelektazi,

perforasyon ve kolesteatoma neden olmalari.

KOM’da iltihabi proses, kemik erimesi, kolesterol graniilamatozu, kolesteatom ve
timpanoskleroz olgudan olguya degisen miktarlarda rastlanmaktadir. Bu olaylarin

olusumu tamamen anlasilmis degildir ve her olguda bulunmayabilir.

KOM’da patolojik degisiklikler aktif ve inaktif olmak tizere ikiye ayrilabilir. Aktif
fazindaki degisiklikler mukoza ve submukozada artmis vaskiilariteye iliskin belirtiler
olup akut ve kronik enflamatuar siirecin yol actig1 iilserasyon ve graniilasyon dokusu ile

inaktif fazi ise fibrozis ve osteoneogenez ile karakterizedir.

Enflamatuar siire¢ kronik doneme girince, orta kulak yapilarinda kalict
degisiklikler olusur. En 6nemli degisiklik infiltratif 16kositlerin yerini makrofaj, lenfosit
ve plazma hiicresi gibi mononiikleer hiicrelerin almasidir. Bu hiicreler biyolojik aktif
maddeler salgilayarak doku tahribine ve fibrozise yol agar. Bu hiicrelerin salgilart ile
granulasyon dokusu proliferasyonu olusur. Granulasyon dokulari matiir ve immatiir
olabilir. immatiir olanlar frajil olup kolay kanarlar. Granulasyon dokusu olgunlastik¢a
yogunlasir, damarlar1 azalir ve fibréz hale gelir. Bunun sonucunda zar, orta kulak
duvarlar1 ve kemikgikler arasinda fonksiyonlari bozan yapisikliklar olusur. Bazi
olgularda bu daha da yogun bir sekilde fibroz veya fibrokistik depozitlere yol agarak,

orta kulak ve mastoidte obliterasyona neden olabilir (27).
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Graniilasyon dokusu asir1 vaskiiler bag dokusu olup, kemikle dogrudan temas
ettiginde yogun enflamasyon kemik erimesini baglatir. Multiniikleer osteoklastlarin
onemli rolii bu tip erimede 6nemli rolleri mevcuttur. Osteoklastlar, proteolik enzimler
salarak organik kemik matriksi ¢ézer ve kemik dokusunu demineralize eder. Otitis
medianin belirgin 6zelligi olan kemik erimesi karmasik siire¢ olup nedeni tam olarak

bilinmemektedir

Kolesteatom temporal kemigin pnomotize araliklarinda epidermisin patolojik
anlamda ¢ogalarak keratinize birikintiler olusturmasidir. Kolestatom dokusu orta kulak
boslugu ve mastoid hiicrelere dogru ilerler. Kolestatom matriksi girdigi bolgelerde bir
kese olusturur. Bu kesenin i¢i yogun lameller keratin debrisleri ile doludur. Otitlerde
kemik erimesi kolestatomla beraber daha asir1 ve hizli olmaktadir. Kemik erimesi ¢ok
faktorlic olay olmakla beraber kolestatom Kkitlesinin basinci, buradan salgilanan
osteolitik enzimler, epidermal tabakanin altindaki bag dokuya etkileri ve yabanci doku
reaksiyonlar1 enflamasyonu ve erimeyi kolaylastirici nedenler arasindadir. Kolestatom,
kemikgikleri de sararak ayni sekilde eritir. Bunlarin disinda labirent fistiilii, fasiyal kanal

ve dural duvar erozyonlarina ve intrakraniyal komplikasyonlara neden olur.

Kolesterol kistleri siklikla mastoid bosluklarda yerlesen igi viskdz kahverengi sivi,
seliiler debris ve kolesterol kristaller ile dolu kistik yapilardir. Kolesterol graniillomat6z
ise kolesterol kristalleri, yabanci cisim dev hiicreleri ve fibréz granulasyon dokusu

iceren timor benzeri kitlelerdir.

Timpanoskleroz; KOM'un sik yineleyici son dénemlerinde ortaya ¢ikan nedeni
tam anlagilamamis lezyonlaridir. Otitin iyilesme doneminde lamina proprianin fibroz
dokusunda hiyalin dejenerasyon ile ortaya ¢ikan, orta kulak ve zar submukozasinda
beyaz plaklar ve kabarikliklardir. Genelde kiigiik ve inaktif olup invaziv degildir. Bazen

tiim orta kulagi kaplar, kemikgikleri sararak destriikte edebilirler (27).
2.5.2. KOM TiPLERI

Kronik otitis mediada Kklinik tipler, hastaligin tubotimpanik ve attikoantral

ozelligine gore degerlendirilir.

1. Kronik Basit Otitis Media: Tubotimpanik o6zellikler tasir ve benign olarak
kabul edilir. Pars tensada degisik boyutlarda perforasyon mevcuttur. Ust

solunum yolu enfeksiyonlarinin, tuba yoluyla ya da dis kulak kanali ile, orta
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kulaga yayilmasi sonrasi orta kulak mukozasinda 6dem ve zarda perforasyon
olusmas ile karakterizedir. Ara ara akintili donemler arasinda kuru akintisiz
donemler de goriliir. Perforasyonun yeri ve bilyiikligine kemikgik zincir

tahribatina ve i¢ kulagin etkilenmesine gore isitme kayb1 derecesi degisir.

2. Kronik Mukozal Otitis Media: Tubotimpanik gruba girse de benign 6zellikleri
daha az olup, agresif ozellikleri daha fazladir. Genis ya da totale yakin
perforasyon mevcuttur. Orta kulak mukozasi1 daha 6demli ve hipertrofiktir.
Mukoza kokenli graniilasyon dokusu polipler kemikgiklerde nekrozlari

gortilebilir. Burada da isitme kayb1 asir1 degildir.

3. Kronik Kolesteatomlu Otitis Media: Attikoantral yayilim o6zellikleri tasir.

Kolesteatom konjenital veya edinilmis iki grupta incelenir

a) Konjenital Kolesteatom: Herhangi bir enfeksiyon veya otit 6ykiisii olmadan
intakt kulak zarinin arkasinda gelisen kolesteatomdur. Ektoderm kaynakli
hiicrelerin dogumsal gelisimi sirasinda orta kulak on-iist ve petréz kemik
civarinda hapsolup kaybolmasindan kaynaklanir. Arka-iist kadranda yerlesenler

kemikgik harabiyetine yol agarak daha erken belirti verirler.

b) Edinilmis Kolesteatom: Pars flasidadaki perforasyondan igeri giren epitel
dokusunun gogalmasi, birikmesi ve deskuame olmasiyla meydana gelir. Yavas
ve sinsi bir gelisim gosterir. Skuamdz epitel dokusunu matriks denilen ve
devamli deskuame Keratin {iireten dogurgan bir tabaka olusturur. Attik
perforasyonlarinda igeri giren skuamoz epitel zaman iginde keratinize olarak
konsantrik tabakalar olusturur ve hacmi devamli artarak biiyiir. Dis kulak
kanali epiteli zar, kemik ve kikirdak kisimlarda farkli 6zellik gosterir. Zar ve
kemik dis kulak kanalin1 doseyen epidermis, ince bir epidermal tabaka igerir.
Bu ince epidermis, normal derideki gibi korium tabakasi icermez ve dogrudan
periostla temastadir. Kikirdak kisimdaki deri dokusunun ince korium tabakasi
vardir ve ayrica kil folikiilleri, seromiisindz ve sebase bezler de igerir. Pars
flasidada, yerlesik attikal perforasyonlardan igeri giren epitel dokusu gogalir ve
keratinize olarak bol miktarda deskuame epitel tireterek kolestatom olusturur.
Pars flaksida retraksiyon cepleri de aymi mekanizmayla kolestatom
olusturabilir. Bu bolgede yerlesmis perforasyon ve ceplerin agzindan bir miktar

keratin ve debris gormek olasidir. Bunlar ¢evre kemik dokuya (skutum) sikica
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yapisiktir ve kemik erimesini baslatabilir. Daha derin planda daha biiyiik bir
kolestatom Kkitlesi bulunabilir. Bu durum uzun siire sessiz kalsa da ileride
kemik nekrozunun artmasi ve enfeksiyonun ise karismasiyla, kot kokulu
stiptiratif akintinin  oldugu kolestatomlu kronik otitis media tablosuyla
karsimiza Qelecektir. Benzeri kolestatom gelisimine pars tensa arka st

kadranda yerlesik retraksiyon cepleri ve asir1 perforasyonlar da yol agar (27).

2.5.3. KOM’DA KLINiK BELIRTILER VE TANI VE TEDAVI

Kronik otitis media seyri boyunca 3 klinik devre gozlenir.

1. Aktif evre

2.

3.

Aralikli evre

Inaktif-skatrisyel evre

Klinik belirtiler bu evrelerde ayni siddette olmayabilir.

1)

2)

3)

Agri: Psodomonas enfeksiyonlarina sekonder otitis eksterna gelisirse agri

olabilir.

Akint1: Hastay1 doktora getiren énemli bir yakinmadir. Ozellikle aktif evrede
sik goriiliir. Genelde seromukoid ve kokusuzdur. Sekonder enfekte olanlarda
piiriilan ve kokulu akiti goriilir. Kokulu ve uzun siiren akinti genelde
mastoid bolgenin de enfekte oldugunu ve osteiti isaret eder. Kemik erimesi
durumunda akinti bazen azalsa da tam anlamiyla kesilmez ve kiiltiirde ¢ogu
zaman psddomonaslar saptamir. Akinti zaman zaman kesilebilir. Ozellikle iist

solunum yolu enfeksiyonlari ile yeniden baslar (27).

Isitme Kaybi: Siklikla iletim tipi isitme kayb1 goriiliir. Basit perforasyonlar,
bunlarin lokalizasyonlari, akinti miktari, niteligi, osteit, granulasyon ve
polipler, kemikgik patolojileri, kolestatom, timpanoskleroz ve mevcut
debrisler isitme kaybinin miktarini belirler. Kiigiik santral ve on-iist kadranda
yerlesen perforasyonlar daha az kayba yol acarken, genis pencereleri veya
dogrudan yuvarlak pencereyi igeren pars tensa perforasyonlari iletimi daha
fazla bozar. Attik perforasyonlar1 kemikgik destiiriiksiiyonu yapmadikca
isitmeyi pek bozmaz. Isitme kaybinin sensorindral komponenti de bulunabilir.

Enflamasyon mediatorleri 6zellikle yuvarlak pencere iizerinde etki ederek
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pencere membraninin gegirgenligini artirmaktadir. Bu kayip genelde serdz
labirentite bagli gelisir (28).

4) Kanama: Genellikle graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanir. Bu

dokular ¢ok frajil olup, yiizeysel kan damarlar1 kolaylikla riiptiire olabilir.

5) Bas Donmesi: Kronik otitlerin akut ataklarinda daha fazladir. Enfeksiyon
esnasinda yuvarlak pencere membraninin gegirgenligi artar ve bakteriyel

toksinler kolaylikla labirent igine sizarak sinirli labirentite yol agar (27).
2.54. KOM’DA CERRAHI TEDAVi

Kronik siipiiratif otitis media da cerrahi tedaviye gegilmeden 6nce ameliyat 6ncesi

degerlendirilse de asagida belirtilen noktalara mutlaka dikkat edilmelidir.

1. Belirti ve bulgularin analizi: Kulak akintisi, isitme kaybi, agrini, bas donmesi,

fasiyal paralizi vs. degerlendirilmesi.

2. Otomikroskopik muayene: Akinti, perforasyon, orta kulak mukozasinin

durumu, fistiil testi, tuba ostaki fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

3. Ust solunum vyollarinm incelenmesi: Ust solunum yolu enfeksiyonu

gecirenlerde timpanoplasti ameliyati ertelenebilir.

4. Odyolojik inceleme: Diyapozon testleri, kemik-hava iletimi, konusmay1 alma

esigi ve diskriminasyon skorlar1 degerlendirilir

5. Radyolojik inceleme: Klasik radyolojide Schuller, Town, transorbital grafileri
cekilmekte idi. Fakat giinimiizde popiilaritesi azalmistir. Ancak bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme temporal kemikle iligkili
enfeksiyon, erozyon, yumusak doku artisi, travma ve tiimoral Kitleleri bu
tekniklere gore daha ayrintili olarak gostermektedir. Ozellikle yiiksek
¢ozliniirliiklii bilgisayarli tomografi (1 mm inceliginde) kolestatom, labirent
erozyonu ve fistili ile yumusak dokuyu ve kemikgiklerin durumunu

gostermesi agisindan ¢ok yararlidir.

6. Ameliyat dncesi hazirlik: Orta ve dis kulagin kuru olup olmadigmi

degerlendirmek gerekmektedir.
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KOM tedavisi kisaca ikiye ayrilabilir

1.

Medikal Tedavi: Lokal antimikrobiyal damlalar ve sistemik antibiyotikler
medikal tedavinin iki ana unsuru olup bunun yaninda lokal temizlik de
yapilmalidir. Ancak kronik siipiiratif otitis media ve ozellikle kolestatomlu

olgular genelde bu tedavilere cevap vermez.

. Cerrahi Tedavi: Amag enfeksiyonun eradikasyonu, normal anatomiyi

olabildigince korumak ve amag isitmenin en ideal sekilde diizeltilmesidir.
Medikal tedaviye direncli, kolesteatomlu ve komplikasyon gelisen olgularda
endikedir (27).

KOM’nin tim Kklinik formalarinda cerrahi tedavi sekilleri asagida

standartlastirilmastir (27, 29).

1-

3.

2-

3-

4-

5-

6-

Radikal mastoidektomi
Modifiye radikal mastoidektomi
Intakt bridge mastoidektomi
Mastoid obliterasyon teknikleri
Miringoplasti

Mastoidektomisiz timpanoplasti

Mastoidektomili timpanoplasti

Bunlarin diginda kronik otit cerrahisinde uygulanan yontemler acgik ve kapali

teknikler ad1 altinda da yorumlanabilir.

a)

b)

Acik teknik (Canal Wall Down): Dis kulak yolu arka duvarinin indirildigi,
orta kulak ve mastoidin tek bir bosluk haline getirilip genis bir meatoplasti
yapilan operasyonlardir. Radikal ve modifiye radikal mastoidektomiler bu
gruptadir. Orta kulakta kolestatom ve osteitin bulundugu durumlarda
kolestatom yaygin ise agik teknik uygulanir. Kolesteatomun olmadigi kiigiik
sklerotik mastoidlerde de uygulanabilir.

Kapah Teknik (Canal Wall Up): Dis kulak yolu arka duvari indirilmez.
Tam kortikal mastoidektomi sonrasinda fasiyal reses araciligi ile timpanotomi

posterior yapilarak orta kulaga girilir. Mastoidektomili timpanoplastiler bu
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gruptadir. Temizlenebilir smirli kolestatomlu olgularda, mastoidi sklerotik
olmayan ve osteit hali olmayan kulaklarda uygulanabilir. Ne kadar dikkatli
olunursa olunsun kapali tekniklerde %7 ile %60 arsinda niiks veya rezidiiel

kolestatom oldugu bildirilmistir (27).
Acik Teknigin Ustiinliikleri:
1. Hipotimpanum gibi olusumlar daha iyi gézlenir.
2. Ameliyat ¢ok daha kolay ve giivenli yapilir.
3. Meatusun uygun boyutlarda rakonstriikksiyonuna olanak tanir.
4. Kemikgik zinciri tizerinde ¢alismak ve zar1 greftle onarmak daha kolaydir.

5. Ameliyat sonrasi1 gelisecek enfeksiyon ve diger patolojiler daha kolay kontrol

altina alinir.
Acik Teknigin sakincalari:
1. Kavitenin 6miir boyu bakimi gerekir.
2. Kavite nemlenmeye, akintiya ve siipiirasyona agiktir.
3. Hasta 6miir boyu kulagini sudan korumalidir.
4. Soguk su ve hava ile bas donmeleri olabilir.
5. Isitme diizeyi kapali tekniklere gore daha diisiiktiir.
Kapalh Teknigin Ustiinliikleri:
1. Fonksiyonel sonuglar daha iyidir.
2. Akt ve enfeksiyon riski daha azdir.
3. lyilesme daha kolay olur.
4. Kavite bakimi sorunu yoktur.
Kapali Teknigin sakincalari:
1. Dar bir goriis alan1 verir.

2. Fasiyal sinir, kemikgikler, korda timpani ve orta fossa durasinin agilma ve

zedelenme riski daha fazladir.
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3. Saglam kanalin arkasinda sakli rezidii veya rekiirren Kolestatom izlenemez

second-look gerekebilir.
4. Asir inceltilen dis kulak kanali ileride resorbe olabilir.

5. Doktora ulasilmasi ve izlenmesi zor hastalarda risk oran1 daha fazladir (27).
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2.6. TIMPANOPLASTI

Timpanik membrandaki perforasyonun greft materyalleri ile kapatilmasi
operasyonudur. Timpanoplastide amag hastaligin eradikasyonu, orta kulak boslugunun
havalandirilmasi, ses iletim mekanizmasinin rekonstriiksiyonu, kuru kendi kendini

temizleyen kavite olusturulmasidir (29, 30)

Giliniimiizde halen kabul edilen ve timpanoplasti operasyonlarinin temelini

olusturan bir siniflandirma 1952’de Waullstein tarafindan bildirilmistir (31).

Tip 1: Sadece timpanik membran defekti vardir. Kemikg¢ik zincir normaldir.

Miringoplasti yapilir.

Tip 2: Malleus erodedir. Inkudostapedial eklem normaldir. Fasya inkus iizerine

serilir.

Tip 3: Malleus ve inkus yoktur. Sadece mobil ve intakt stapes mevcuttur.
Genellikle kolestatom cerrahisinde karsilasilir. Greft stapes tizerine yerlestirilir.

Tip 4: Sadece mobil stapes footplate’i mevcuttur. Greft Footplate {izerine

yerlestirilerek defazaj saglanir. Yuvarlak pencere korunur.

Tip 5: Sadece fiske stapes footplate’i mevcuttur. Otoskleroz veya timpanoskleroz

mevcuttur.
Tip 5A: Stapedotomi/stapedektomi.
Tip 5B: Lateral semisirkiiler kanal fenestrasyonu uygulanir.

Tip 1l ve tip IV timpanoplasti siklikla komplet mastoidektomi ile beraber
uygulanir. Grefti uygun yerlestirmek ve hastaligi tamamen temizlemek igin fasiyal reses
ve sinilis timpanideki granulasyon dokular1 ve kolestatomun tamamen temizlendigine

emin olunmalidir (28).
Tos’un Kullandig Siniflama:
Miringoplasti

Timpanik kavitede ve kemik zincirde herhangi bir miidahale yapilamadan intakt
zinciri mevcut olan hastalarda her tiirlii timpanik membran rekonstriiksiyonunu igerir
(32, 33).
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Tip 1 timpanoplasti

Miringoplastiye yakindir. Retrakte timpanik membranin basitge orta kulak
kavitesinden temizlendigi hastalarda veya sadece kemikgiklerden adezyonlarin
temizlendigi hastalarda uygulanir. Attigi tutmayip geri kalan timpanik kaviteyi tutan

tensa retraksiyon kolestatomlarinda da uygulanabilir (32, 34).
Tip 2 Timpanoplasti

Kemikgik zincirde hasar vardir fakat stapes saglamdir. Genellikle interpozisyon
teknikleri kullanilir. Tip 2 interpozisyon teknikleri, stapes basi ile malleus arasina
yerlestirilen greft materyali ile olmaktadir. Malleusun mevcut olmadigi durumlarda

greft direkt olarak inkus tizerine yayilir (32).
Tip 3 Timpanoplasti
Bu teknikte greft normal olan stapes tizerine konur (32).
Tip 4 Timpanoplasti
Burada stapesin basi, boynu ve krurasi yoktur, sadece mobil ve intakt stapes

taban1 mevcuttur. Greft oval pencereyi korumak igin mobil stapes tabani iizerine

yerlestirilir (32).
Tip 5 Timpanoplasti

Tip 1V timpanoplastideki durumdan farkli olarak stapes tabani fiksedir. Horizontal

semisirkiiler kanala pencere agilir (32).

Tip V’in Paparella tarafinca modifiye edilmis seklinde ise horizontal kanal
fenestrasyonu (Tip 5A) disinda, anatomik karakterler uygunsa, otoskleroz ya da daha
siklikla timpanoskleroza bagli stapes fiksasyonu mevcutsa stapedektomi (Tip 5B)
uygulanabilir. Son zamanlarda tip 5B timpanoplasti bugiinlerde tamamen fenestrasyon

prosediiriiniin (tip 5A) yerini almistir (32).
2.6.1. GREFTLER

Timpanik membran perforasyonlarinin tamirinde en sik kullanilan materyal
temporal fasyadir. Shea timpanoplastide ven greftini 1960 yilinda tanimlamistir.
Perikondrium ve kompozit greft ozellikle temporal fasyanin olmadigi durumlarda

siklikla kullanilmaktadir. Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada yag greftleri ile elde
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edilen basar1 oranlarinin temporal fasyaninkiler ile Kkarsilastirilabilir oldugunu
bildirmektedir. Yakin bir zamanda alloderm greft materyali olarak kullanilmigtir. Digtan
bir insizyonun gerekmemesi, ameliyat siiresini kisaltmasi ve benzer basari oranlarinin

olmasi allodermin otolog fasyaya bir alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir (29).

Gilinimiize dek birgok allojen (homojen) ve birkag ksenojen (heterojen) greft
materyali kulak zari perforasyonu, orta kulak ve kulak kanali rekonstriikksiyonunda
kullanilmistir. Bunlarin ¢ogunlugu da giinimiizde ozel durumlar igin, spesifik

tekniklerle rutin prosediirler olarak kullanilmaktadir (32).
2.6.1.1. Otojen Greftler

En popiiler olanlaridir. Bunlara kolay ulasilabilir, immiinolojik problem
olusturmazlar, ucuz ve en o6nemlisi HIV enfeksiyonu riski yoktur. Bu greftlerin

baslicalari:
1. Temporal kas fasyasi
2. Tragal perikondrium
3. Konkal perikondrium
4. Tragal ya da konkal Kkartilaj
5. Periost
6. Ven
7. Yag dokusu

8. Digerleri (subkutan doku, fasya lata, kulak kanali, derisi ve heterotopik cilt vs,)
(32).

2.6.1.2. Temporal Kas Fasyasi
Temporal kas fasyasi ilk olarak Oertegren (1958-59), Heerman (1961) ve Storrs

(1961) tarafindan miringoplastide kullanilmistir. En ¢ok kullanilan otojen materyaldir

(32). Tercih edilme nedenlerti;

1- Alinmas1 kolaydir.
2- Onlay, over-under ya da underlay greft olarak kullanilabilir.
3- Primer operasyonlar i¢in boyut sinirlamalart yoktur.

4- Alinan greft birden fazla pargaya boliinerek kullanilabilir.
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5- Timpanik kavite ya da kulak kanalinin rekonstriiksiyonunda fasya, boyutundan
dolay1 en uygun otojen materyaldir.
6- Sandwich tekniginde cift greftten biri olarak kullanilabilir (16).

Temporal kas fasyasi, boyun derin fasyasinin bir uzantisidir. Temporal kasin st
boliimiiniin tutunma yeri temporal diizlem, alt boliimiiniinki ise temporal fossadir. Kas
fibrilleri zigomatik arkin altindaki temporal fossaya dogru giderek mandibulanin
koronoid ¢ikintisina tutunurlar. Temporal kas fasyasi iki tabakadan olusur. Siiperfisiyal
tabaka siiperior ve anterior aurikiiler kaslarin hemen altinda yerlesmistir ve gevsek
areolar fibroz dokudan olusur. Siiperfisiyel fasya tabakasi zar rekonstriiksiyonu igin
yeterli kuvvette degildir. Temporal kasin inferior boliimiinde, fasyanin tutundugu linea
temporalis ve zigoma kokii boyunca siiperfisyal tabaka daha da kalinlasir ve burada
derin tabakadan ayrilamaz. Temporal kasin derin tabakasi agik bir fibril diizeniyle
birlikte olan aponevrotik ve giiclii bir tabakadir. Temporal kasin posteroinferior,
posterior, siiperior Ve anterior sinirlarinda derin fasya siiperfisyal tabakayla birlikte yol

alir ve ikisi de perikraniyuma sikica tutunur .

Kulak zar1 rekonstriiksiyonunda ,fasyanin en uygun béliimii heliksin siiperiorudur.
Temporal kas fasyasinin alt 0.5 cm’lik kismu acil kulak zari rekonstriksiiyonlarinda
kullanimi igin ¢ok kalindir. Greft alinirken alt insizyon, kasin en alt yapisma yerinin 0.5
cm yukarisindan yapilmalidir. Fasyanin kalin kismimin genis zar perforasyonu
onariminda, dis kulak yolu rekonstriiksiyonunda ve kavite obliterasyonunda kas flebi

olarak kullanilmasi daha uygun olacaktir (32).
2.6.1.3. Kartilaj Greft

Orta kulak cerrahisinde kikirdak ilk defa 1959 yilinda retraksiyon cebi tamirinde
kullanilmistir. Kartilaj miringoplasti teknigi ilk olarak 1963 yilinda Salen tarafindan
bildirilmis (35). Son yillarda ise cesaret verici sonuglari nedeniyle rekiirren
perforasyonlarda kullanilmistir. Kalin bir greft olmasma karsin isitme sonuglari iyi

olarak bildirilmistir (4).
Tos 2008 yilinda Kartilaj timpanoplasti teknigini siniflamis. Bu siniflamaya gore;
Grup A: Palizat veya serit seklindeki kartilaj timpanoplastiler
Grup B: Ince veya kalin plaka seklinde kullanilan Kartilaj timpanoplastiler
Grup C: Kompozit perikondrium kartilaj ada greftli timpanoplasti
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Grup D: Kompozit perikondrium kartilaj ada greftli timpanoplasti(6zel total pars

tensa perforasyonlari i¢in)

Grup E: Kompozit perikondrium kartilaj ada greftli timpanoplasti

(anterior,inferior ve subtotal perforasyonlar igin)

Grup F: Ozel kartilaj timpanoplasti teknikleri (Inlay butterfly kartilaj
timpanoplasti, Triple C Kkartilaj timpanoplasti) (35).

Tercih edilme nedenleri: Alinmasi kolaydir ve postoperatif donemde nekroze
olma ihtimali distktir, retraksiyona ve rezorpsiyona karsi direnglidir, timpanik
membran ile iyi uyumluluk gosterir, onlay, over-under ya da underlay greft olarak

kullanilabilir. Alinan greft birden fazla parcaya boliinerek kullanilabilir.
Endikasyonlar (4)
e Revizyon cerrahisi
e Anterior zar perforasyonlari
e Cerrahi sirasinda akan kulak
e Kulak zarinin %50 sinden biiyiik perforasyonlar

o Bilateral zar perforasyonlar

2.6.2. TiP 1T TiMPANOPLASTI
2.6.2.1. Anestezi

Timpanoplasti lokal ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Cocuklarda ve
endiseli eriskinlerde genel anestezi tercih edilir. VVazokonstriksiyon igin kulak kanali
cildine lidokain (genelde % 1°lik) ile epinefrin (1:100.000 ) enjekte edilir. Kulagi
temizlemek icin sivi betadin kullaniliyor ise orta kulaga kagmamasi icin gerekli

onlemler alinmalidir (29).
2.6.2.2. Yaklasimlar ve insizyonlar

Timpanoplastide ¢ temel yaklasim kullanilir; transkanal, endaural ve

postaurikuler. Yaklasim perforasyonun biiyiikligiine, dis kulak yolunun anatomisine ve
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cerrahin tercihine gore belirlenir. Ancak en 6nemlisi segilen yaklagimin, perforasyonun

tamaminin goriilebilmesine imkan vermesidir.

Transkanal yaklasim genellikle kiigiik posterior perforasyonlarda veya kulak
kanalinin uygun oldugu ve timpanik membran anterior kenarinin goriilebildigi orta

biiyiikliikteki perforasyonlarda tercih edilir.

Endaural yaklasim biitiin perforasyonlarda tercih edilebilir. En ¢ok timpanoplasti
ile beraber sinirl bir attikotomi plani yapilirsa yararlidir. Bu yaklasimda kendi kendine

tutan ekartorler kullanilabilir.

Timpanoplasti i¢in en ¢ok tercih edilen yaklasim postaurikuler yaklasimdir. Her
tirli perforasyon i¢in kullanilabilir ve kanalplasti yapmadan anterior timpanik
membranin goriilebilmesi igin daha iyi bir ag1 saglar. Kulak ekartorlerinin kullanilmas,

aletler ve aspirasyon i¢in her iki elin kullanimina imkan verir.

Transkanal insizyonla tabani medialde olan timpanomeatal flep olusturulur.
Stiperior insizyon saat 12 hizasindan, inferior insizyon ise saat 6 hizasindan baglar. Bu
insizyonlar ya tiggensi bir cilt flebi olusturarak posterior kanal duvarinda birlestirilir ya
da her bir insizyon 6-7 mm laterale uzatilir ve lateral uglar arasinda yapilan horizontal
bir insizyonla dikdortgen bir flep olusturur. Flep elevasyonundan 6nce perforasyon
kenarlar1 eksize edilir. Keskin bir pik ile posta pulunun kenari gibi perforasyon
kenarinda kiiciik delikler olusturulur, sinirlart belirlenen perforasyon kenari yuvarlak
agizhi forseps ile c¢ikarilir. Perforasyon kenarinin ¢ikarilmasi, kullanilan yaklagim,
insizyon veya teknikten bagimsiz olarak timpanoplasti ameliyatlarinin vazgegilmez bir
pargasidir. Yuvarlak bigak yardimi ile simirlar1 belirlenen cilt flebi mediale dogru eleve
edilir. Anulusa ulasilinca timpanik yariktan eleve edilir, boylece orta kulak mukozasi ile
karsilasilir, bu mukoza da ayrilarak orta kulaga girilir. Anulus, direk gorerek siiperiora
ve inferiora dogru yariktan ayrilarak eleve edilir. Bu da istii agik olan veya yiiksek
yerlesimli juguler bulbusun zedelenme riskini minimale indirir. Flebin siiperiora dogru
elevasyonu sirasinda korda timpaninin zedelenmemesine o6zen gosterilmelidir.
Elevasyon, insizyonlarin sinirina ulasinca timpanomeatal flep cerrahi sahanin

goriilmesini 6nlememesi i¢in 6ne dogru yatirilir.

Endaural insizyonun vertikal bacagi saat 12 hizasindan, kemik-kartilaj birlesim
yerinden baglar ve siiperiora ve laterale dogru, tragusun siiperior kismi ile heliksin

tabam1  arasindaki Kartilajin  olmadigi insisura terminalise uzanir. Insizyon
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derinlestirilerek temporal kasin inferior kenar1 ortaya konur, boylece buradan fasya

grefti almak da miimkiin olabilir.

Postaurikuler insizyon, mastoid tepeden baslayarak heliksin baglant1 yerinin
hemen tizerine kadar uzanarak postaurikuler katlantinin 5-6 mm lateralinden yapilir.
Insizyon periosta zarar vermemeye dikkat edilerek kat kat derinlestirilir. Aurikulanmn
periosttan ayr1 bir kat olarak eleve edilmemesine de dikkat edilmelidir, ¢iinkii bu
durumda post-operatif donemde sarkik kulak deformitesine neden olabilir. Temporalis
kas1 ve fasyasi ortaya konur. Periosta "liggen" veya "T" seklinde insizyon yapilir. Bu
keskin agilanma kapama sirasinda periostun tam ug¢ uca gelmesini saglayarak post-
operatif donemde aurikulada vertikal pozisyonda olabilecek degisiklikler 6nlenmis
olacaktir. Periost 6ne dogru eleve edilerek henle ¢ikintis1 ve kulak kanali ortaya konur.
Kanal arka duvar cildine yaklasimda pek ¢ok segenek vardir. Kanal cildi arkadan eleve
edilirken  ozellikle timpanomastoid ve timpanoskuaméz —siitiir  bolgelerinde
yirtilmamasina dikkat edilmelidir. Eger timpanoskuamdoz siitiir hatti ¢ok ¢ikntili ise
stitlirlin altindaki fibr6z dokuyu orak bigak ile eleve etmek cildin yirtilmasini onler. Cilt
anulusa kadar eleve edilir, ancak anulus saglam birakilir, vaskiiler serit insizyonu
arkadan yapilarak kulak kanalina girilir. Diger bir segenek de vaskiiler serit insizyonunu

postaurikiiler insizyona baslamadan 6nce kulak kanalindan yapmaktir (29).
2.6.2.3. Greftin Yerlestirilmesi

Bazi cerrahlar, greft yerlestirmede 6zel durumlarda bazi teknikleri savunsalar da
basari, teknigin kendisinden ¢ok cerrahin 0 teknigi ne kadar iyi uyguladigina baglidir.
Sonug olarak perforasyonda belirgin bir teknik igin kesin bir endikasyon olmamalidir.
Medial veya lateral teknikler, greftin kulak zari kalintisinin medial veya lateraline

yerlestirilmesini ifade eder (29).
2.6.2.4. Lateral Greft Teknigi

Uste yatirma (overlay) teknigi olarak da bilinen lateral teknikte greft, timpanik
membran kalintisinin fibréz tabakasinin lateraline ancak malleus kolunun medialine
yerlestirilir. Bu teknikte timpanik membran kalintisinin dis yiizeyinde bulunan yassi
epitelin tamamen ortadan kaldirilmas: gerekir. Timpanomeatal flebin elevasyonu
sirasinda anulus, timpanik yarikta birakilir ve diseksiyon, kemik dis kulak kanalindan
timpanik membran lateral yiiziine ilerletilir. Boylece yiizeyel yassi epitel, sert olan

ortadaki fibroz kattan ayrilmis olur. Perforasyon orta biiytikliikte ise diseke edilen epitel
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On taraftan ayrilmayarak greftin iizerine yatirilabilir. Total perforasyonlarda yassi
epitelin tamamen temizlendiginden emin olmak i¢in genellikle eksternal kanal cildinin
tamamen c¢ikartilmas: gerekir. Mikroskobu hareket ettirmeden perforasyonun tamamini

gorebilmek i¢in ¢ikint1 yapan anterior kanal duvari alinabilir (29).

Lateral teknigin avantajlar:: Goriis alan1 genis ve tiim orta kulaga hakim olur. Her

perforasyon gesitlerinde uygulanabilir
Lateral teknigin dezavantajlari:

e lyilesme siiresi underlay teknige gére daha uzundur.

On béliimde kiintlesme olabilir.

Laterilizasyon kulak zarinin malleusa oturmayip daha yukarida yerlesmesidir.

Konan greft iizerinde kolestatoma incileri olusmasi

Greft ile zar kalintis1 arasinda epitelyal Kist olusmasi

Biitiin bu problemler lateral teknigin tam uygulandigi durumlarda ¢ok az oranda

goriilmektedir (36).
2.6.2.5. Medial Greft teknigi

Medial teknik (underlay) tiim yaklasimlarla kullanilabilir. Timpanomeatal flep
eleve edilir. Kanal duvari c¢ikintili ve perforasyonun on kenarmin tam olarak
goriilmesine engel oluyorsa kanalplasti yapilabilir. Cikintili bolge {iizerindeki cilt
alimarak ¢ikinti turlanir. Cilt islemin sonunda serbest greft gibi yeniden yerine
yerlestirilebilir. Bu teknik anterior anulusun goriilmesine izin vererek teknigin total

perforasyonlarda bile kullanilabilmesine olanak saglar (29).

Medial greft tekniginin avantajlar1 arasinda lateral tekniginin dezavantajlarinin
olmamasi, genel otolaringologlar tarafindan daha kolay yapilabilir olmasi ve eger greft
uygun olarak yerlestirilirse lateral teknige gore daha yiiksek basari oranlari olmasi
sayilabilir (29). Underlay greftleme teknigi kullanildiginda karsilagilacak en onemli
sorun greftin anterior kismmin medializasyonu olabilir; greftin medializasyonu yeniden

perforasyona ve timpanik boslugun 6n kisminin obliterasyonuna yol agabilir (1).
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3. MATERYAL VE METHOD

Bu galisma 2009 Aralik-2011 Kasim tarihleri arasinda Bakirkdy Bolgesi Kamu
Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Bagcilar Egitim Arastirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Kliniginde etik kurulu onayi alinarak, kronik otitis media sekeli nedeniyle
subtotal veya total perforasyonu olan, mastoidektomisiz tip 1 timpanoplasti operasyonu
yapilan, ameliyattan en az 6 ay sonraki kontroliinde kulak zar1 intakt olan, temporal kas
fasyast kullanilan 40 hasta ve tragal kartilaj kullanilan 40 hasta, toplam 80 hasta
calismaya dahil edildi.

Daha once kulak cerrahisi gegiren, mastoidektomi yapilan, kemikgik zincir
onarimi yapilan, subtotal veya total perforasyonu olmayan, post operatif takipte

reperforasyonu olan ve akut siniiziti olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Hastalarin pre-operatif kulak zari perforasyonun biiytikliigii, lokalizasyonu, tipi
(marjinal, santral) ve pre-operatif saf ses odyogramlar1 kayit edildi. Hastalar iki gruba
ayrildi ve bir gruba temporal kas fasyasi kullanilarak under-overlay teknigi ile
timpanoplasti yapilirken, diger gruptaki hastalara tragal kikirdak perikondriumu ile
beraber timpanoplasti yapildi. Tragusdan alinan kikirdak ada flep teknigi ile malleusa
centik agilarak inceltilmeden under-overlay seklinde yerlestirildi. Alt ve iistii sponjlarla
desteklendi. Post-operatif donemde takipleri yapilan ve kulak zari intakt (saglam) olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin muayeneleri yapildiktan sonra yiiksek frekans
timpanogram ile 224 Hz, 668 Hz, 800 Hz ve 1000 Hz frekanslarinda hava hacmi,
kompliyans ve basing farklari hesaplandi. Saf ses odyogramlari yapilarak pre-operatif
ve post-operatif hava yolu ve kemik yolu esikleri hesaplandi ve sonuglar kaydedildi.
Veriler istatistiksel olarak gruplar arasinda ve kendi i¢inde karsilastirildi.

Istatistiksel yontem: Bu c¢alismada verilerin tanimlayic1 istatistiklerinde
ortalama, standart sapma, medyan, min-mak., oran, frekans degerleri kullanilmstir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile kontrol edildi. Niceliksel verilerin
analizinde bagimsiz orneklem t test ve mann-whitney u test kullanildi. Tekrarlayan
Ol¢tiimlerde eslestirilmis orneklem t test ve wilcoxon test kullanildi. Niteliksel verilerin
analizinde ki-kare test, test kullanildi. Analizlerde SPSS 20.0 programi kullanilmistir.
P<0,05 degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 80 hastanin 53’1 kadin ve 27’si erkekti. Hastalarin yaglar1 12 ile
58 arasinda ve ortalama yas 32 idi). Calismamizda kikirdak grefti kullanilan hastalarda
zar tutma basaris1 %96 iken, temporal kas fasyasi kullanilanlarda bu oran %92 idi. Fakat

calismaya sadece post-operatif kulak zar1 intakt olanlar dahil edildi.

Fasya ve Kartilaj gruplarinda hastalarin yaslar1 cinsiyet dagilimlari anlamli
farklilik gostermemistir (p > 0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Fasya ve kartilaj grubunda cinsiyet, yas oranlari

Fasya Kartilaj
Ort.ts.s. f n-% Ort.ts.s. / n-% P
Kad 23 57,.5% 30 75,0%
Cinsiyet = 0,098
Erkek 17 42,5% 10 25,0%
Yas 298 £ 14,0 328+ 14,3 0,342

Bagimsiz Orneklem t test / Ki-kare test

Fasya grubunda preoperatif ortalama hava kemik yolu araligi 27,90+9,64 dB,
postoperatif ortalama hava kemik yolu araligi 19,08+7,60 dB iken, post operatif
ortalama hava kemik yolu araligi kazanci 8,83+ 9,86 dB idi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd:r (p= 0,000, p < 0,05). Kartilaj grubunda ise preoperatif ortalama hava
kemik yolu araligi 28,20+9,64 dB, postoperatif ortalama hava kemik yolu aralig
17,25+10,51 dB iken, post operatif ortalama hava kemik yolu araligi kazanci 10,95+
10,26 dB idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p= 0,000, p < 0,05). Her
grup karsilastirildigi zaman ortalama hava kemik araligi kazanglari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,348, p > 0,05) (Tablo 2) (Sekil 3-4).

Tablo 2. Pre-op ve post-op hava kemik araliginin gruplar arasi dagilimi

Fasya Kartilaj
Ort.t5.5. Ort.#s5.5. P
Pre-op 27,90 + 9,64 28,20 £ 9,28 0,888
AirBone Post-op 19,08 + 7,60 17,25 £ 10,51 0,376
Gap PDST-Dp,‘rPrE-Dp -8.83 9,80 -10,95 + 10,26 0,348
3] 0,000 0,000

Eslestirilmis Orneklem t test / Bagimsiz Orneklem t test
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Yiiksek frekans timpanogram degerleri karsilastirildigi zaman her iki grup

arasinda 224, 668, 800, 1000 Hz frekanslarda ortalama hava voliime degerleri arasinda

anlaml fark saptanmamustir (p=0,474,p=0,438, p=0,891, p=0,406, sirasiyla, p > 0,05)

(Tablo 3), (Sekil 5).

Fakat her iki grupta 224 Hz frekansda ortalama hava voliime degerleri kendi

icerisinde 668 Hz, 800 Hz, 1000 Hz frekanslardaki ortalama hava voliime degerlerine

gore anlamli derecede yiiksekti (p < 0,05) (Tablo 3), (Sekil 5).

Tablo 3. Fasya ve kartilaj grubunda 224-668-800-1000 Hz frekanslarda hava voliime

ortalamasi

Fasya Kartilaj
Ort.ts.s. Ort.ts.s. P
224 2,22 + 1,50 1,92 £ 1,48 0,474
668 1,21 + 0,60 1,33 £ 0,65 0,438
Hava Yolume
800 1,27 £ 0,51 1,25 + 0,48 0,891
1000 1,13 £ 0,49 1,24 + 0,58 0,406
224 [ 668 1,01 + 1,89 0,59 + 1,31
p 0,024 0,001
224 [ 300 0,95 + 1,88 0,67 + 1,32
P 0,032 0,000
224 /1000 1,09 + 1,83 0,68 + 1,29
Frekanslar Arasi p 0,013 0,000
Fark 668 / 800 -0,06 + 0,44 0,08 + 0,41
P 0,531 0,131
663 /1000 0,08 + 0,32 0,09 + 0,45
P 0,261 0,132
800 /1000 0,14 + 0,44 0,01 + 0,50
p 0,155 0,916
Eslestirilmis Orneklem t test / Bagimsiz Orneklem t test
2,50
2,00 |
1,50 -+
B Fasya
100 ¢ B Kartilaj
0,50 1
0,00
-‘ 224 | 568 ‘ 800 1000 ‘
‘ Hava Volume ‘

Sekil 5. Fasya ve Kartilaj grubunda 224-668-800-1000 Hz frekanslarda hava voliime

ortalamasi

38



Her iki grupta da 224 Hz, 668 Hz, 800 Hz, 1000 Hz frekanslarda kompliyans
degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu (p > 0,05). Kompliyans degerleri agisindan her

iki grup arasinda da anlamli fark yoktu (Tablo 4), (Sekil 6).

Tablo 4. Fasya ve kartilaj grubunda 224-668-800-1000 Hz frekanslarda kompliyans

ortalamasi
Fasya Kartilaj
Ort.ts.5. Ort.ts.5. P
224 0,48 £ 0,70 0,52 £ 1,00 0.862
. alatd 0,87 £ 1,24 0,85 £ 1,73 0,964
Komplians
200 0,73 £ 1,15 0,90 £ 1,87 0.694
1000 0,41 £ 0,53 0,63 £ 1,02 0,348
224 [ 668 -0,39 £ 1,10 -0,33 £ 1,29
p 0,122 0,054
224 [ 800 -0,25 £ 1,10 -0,39 £ 1,79
p 0,300 0,103
224 /1000 0,06 £ 0,67 -0,11 + 0,98
Frekanslar Arasi p 0,662 0,374
Fark 668 / 800 0,13 + 0,60 -0,06 + 1,74
p 0,315 0,800
668 /1000 0,45 = 0,90 0,22 £ 0,91
p 0,051 0,074
800 /1000 0,32 £ 0,72 0,27 £ 1,64
p 0,054 0,208
Eslestirilmis Orneklem t test / Bagimsiz Orneklem t test
1,20
1,00 -+
0,80
0,60 - B Fasya
040 B Kartilaj
0,20 1
0,00
-‘ 224 bEE 200 1000 |
‘ Kom plians |

Sekil 6. Fasya ve kartilaj grubunda 224-668-800-1000 Hz frekanslarda kompliyans

ortalamasi




Yine her iki grup i¢inde gruplar arasinda 224 Hz, 668 Hz, 800 Hz, 1000 Hz
frekanslarda basing degerleri agisindan anlamli farklilik goriilmedi (p > 0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Fasya ve Kartilaj grubunda 224-668-800-1000 Hz frekanslarda basing

ortalamasi
Fasya Kartilaj
Medyan Min. Mak. Medyan Min. Mak. P
224 ] -269 228 -13 -397 248 0,387
Basing 668 -4 -405 212 0 -391 254 0,210
800 5] -382 218 0 -391 234 0,940
1000 52 -391 216 0 -393 252 0,240
224/ 668 -10 -212 560 -17 -596 426
p 0,980 0,123
224/ 800 -12 -218 537 -10 -439 441
P 0,715 0,742
224 /1000 -49 -212 400 0 -598 489
Frekanslar p 0,287 0,306
Arasi Fark 663 / 800 0 -358 112 0 -338 630
p 0,695 0,775
668 /1000 -43 -605 200 10 -419 5594
p 0,084 0,119
800 /1000 -38 -582 358 9 -462 573
p 0,322 0,287

Mann-whitney u test / Wilcoxon test
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5. TARTISMA

Waulstein ve Zolner 1952 yilinda timpanoplastiyi ilk kez tariflediklerinde greft
materyali olarak cilt kullanmiglardir (37, 38). Daha sonra alternatif materyaller
denenmistir. Temporal kas fasyasi, perikondrium, kikirdak, ven grefti, yag grefti gibi
otojen greftler kullanilmistir (5, 6, 39). Bu greft materyallerinde aranan ozellikler,
greftin biyouyumlu olmasi, beslenebilmesi, enfeksiyon yapmamasi, zarin esnekligini

saglayabilmesi, ses iletimine izin vermesidir.

Temporal fasya grefti kolay temin edilebilir, ucuz, hastanin kendi doku yapisiyla
uyumlu, esnek yapisiyla kolay sekillendirilebilir ve kulak zarmna ses dalgalarinin
ulagmasiyla olusan vibrasyonu kisitlayici etkisi olmamasi nedeniyle siklikla tercih
edilmektedir (40, 41). Temporal fasya grefti ile erken postoperatif déonemde yiiksek
basar1 oranlar1 bildirilmekle beraber, greft basarisinin ge¢ donemde diistiigii
bildirilmistir (42). Genis ve On kadran yerlesimli perforasyonlarda, ostaki tiipii
disfonksiyonlarinda, kolestatatom varliginda, retraksiyon ceplerinde, kulak zan
atelektazilerinde ve revizyon timpanoplastilerde, temporal kas fasyasinin daha fazla
atrofiye ugramasi sonucu, basart olanlar1 ge¢ donemde ciddi sekilde diistiigi
gorilmiistiir. (5, 42, 43). Bu olumsuz sonuglardan dolayr dayanikliligi daha fazla olan

kikirdak grefler kullanilmaya baglanmistir ve son zamanlarda sikga tercih edilmektedir
(30).

Kikirdak orta kulak cerrahisinde ilk olarak 1959 yilinda kemik zincir
rekonstriiksiiyonu amaciyla kullanilmaya baglanmigstir (44). Salen ve Jensen ilk olarak
kulak zar1 onarimi igin 1962 yilinda septal kikirdak kullanmaya baglamiglardir (45, 46).
Herman 1963 yilinda timpanoplastide kikirdak plaklart kullanmaya baslamistir (47).
Kikirdak grefti kolay alinabilir olmasi, sert ve kalin yapisiyla resorpsiyona ve atrofiye
direngli olmasi, perforasyona tam yerlestirilebilmesi nedeniyle, yiiksek riskli
perforasyonlarda, kulak zarinin yarisindan fazlasini isgal eden perforasyonlarda, reviyon
cerrahisinde, timpanoskleroz varliginda, kulak zar1 atelektazilerinde, bilateral
perforasyonlarda ve ostaki tiipli disfonksiyonlarinda son donemlerde tercih edilen greft
materyali olmustur (4, 5, 6, 39, 48). Kikirdagin greft materyali olarak kalin ve daha
stabil olmas1 nedeniyle, zar tutma basarist daha yiiksek beklenmektedir. Boyle kalin bir
materyalin kullanilmas1 ile teorik olarak kulak zari esnekliginin bozularak isitme

acisindan olumsuz sonuglar dogurabilecegi ihtimali disiiniilebilir ise de, yapilan
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calismalarda kikirdagin isitme acisindan temporal kas fasyasi greftlerine gore daha
basarisiz oldugu sdylenememektedir. Bununla ilgili yapilan bir ¢ok ¢alismada kikirdak
grefti kullanimi ile temporal kas fasyasi kullanimi arasinda isitme kazaglar1 agisindan
istatiksel olarak anlamli fark gosterilememistir (39, 49, 50, 51, 52). Karaman ve ark. 74
hastanin kompozit kikirdak ada grefti zar tutma basarisint %97.29, hava-kemik
araliginda 20.2 dB’lik kazan¢ bildirmislerdir (49). Neumann ve ark. 29 hastalik
serisinde %100 zar tutma basarisi bildirmislerdir (50). Khan ve ark. Hindistanda
inceltimis tragal kkikirdak greftleri kullanilarak yaptiklari ¢aligmada 9%98.20 kapanma
orani ve 7.06 dB hava-kemik kazanci saptamislar (51). Diger bir ¢calismada, kikirdak
ada flebi ile 99 genis perforasyonlu ve revizyon olgusunda zar kapanma orant %92 ve
istatiksel olarak anlamli derecede hava-kemik araliginda diizelme saptanmistir (52).
Kirazl ve ark. ¢alismalarinda postoperatif hava-kemik kazanci kikirdak grubunda 11.9
dB, fasya grubunda 11.5 dB olarak saptamislar (53). Donhoffer’ in ¢alismasinda 22
hastaya kartilaj timpanoplasti, 20 hastaya perikondrium timpanoplasti yapmis ve
hastalarin 2 yillik takipleri sonunda kikirdak grubunda %100, perikondrium grubunda
%85 zar tutma basarisi tespit etmisler ve her iki grupta da isitme kazanci agisindan fark
tespit etmemisler (5). Cok fazla sayida ¢alisma, kikirdak timpanoplastide temporal kas
fasyas1 kullanilan hastalar kadar zar tutma basarisi elde edildigini, isitme kazanci
acisindan da benzer sonuglarin alindigini gostermektedir (54-61). Calismamizda
kikirdak grefti kullanilan hastalarda zar tutma basarist %96 iken, temporal kas fasyasi
kullanilanlarda bu oran %92 olarak tespit edilmis olup literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Temporal kas fasyasi kullanilan hastalarda ortalama hava kemik yolu
aralig1 kazanci 8,83+ 9,86 dB iken, kikirdak greft kullanilan hastalarda ise ortalama
hava kemik yolu aralifi kazancit 10,95+ 10,26 dB idi. Her iki grup karsilastirildig
zaman ortalama hava-kemik aralig1 kazanglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi ve sonuglarimiz literatiir ile uyumluydu.

Fakat kikirdak greftin olumlu yonlerinin yaninda, kikirdak greftin kalinligina ve
katiligina bagli esnekliginin azalacagi ve isitme kazancinin azalabilecegi, kullanilan
kikirdagin postoperatif donemde olusabilecek kolestatom ya da orta kulak patolojilerini
gizleyebilecegi ilk baslarda disiiniilmekteydi. Yapilan c¢alismalarda timpanoplasti
operasyoslarinda basar1 kriterleri hep intakt kulak zarina goredir. Calismalarda kulak
zarinin tutup tutmamasi ve isitme kazanci degerlendirimesine ragmen yeni olusan kulak

zarinin hareketini, kompliyasint ve orta kulak basincini timpanometrik olarak

42



degerlendiren ¢alisma sayisi azdir. Sinirl sayidaki ¢alismada yeni olusan kulak zarinin
fonksiyonuna yonelik klasik 226 Hz de timpanogram kullanilmustir (8, 9, 10). Moore ve
ark. calismasinda revizyon timpanoplastilerde triangular fossa kikirdagi kullanilmig
timpanik membran hareketi ve esnekligini 6l¢gmek icin standart 226 Hz timpanometri
sonuglarina bakmiglardir. Bu c¢aligmaya gore triangular kikirdagin temporal kas
fasyasina gore daha kalin oldugundan 6staki tiipii disfonksiyonuna karsi direngli, tragal
kikirdaga gore daha ince oldugundan dolayr da timpanik membran hareketliliginde
kisitlama olmayacag: diistintilmiistiir. 2 yillik takiplerinde ise %100 zar tutma basarisi,
% 98 hasta da 30 dB ve alt1 iletim tipi isitme kaybi, % 78 hasta tip A ve C timpanogram
(mobil timpanik membran) elde edilmistir. 17 hasta da halen tip B timpanogram elde
edilmis ve bazilarina ventilasyon tiipii tatbiki geregi duyulmustur (8). Gierek ve ark.
calismasinda kikirdak, temporal kas fasyasi ve perkondriumun zar tutma basarisi, isitme
kazanc1 ve standart timpanometri sonuglarina bakilmis fakat aralarinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (10). Velepic ve ark. calismasinda kikirdak palisad
timpanoplasti yapilan hastalarda operasyon sonrast yapilan odyometrilerinde isitmenin
normal smirlara geldigi saptanmistir. Yapilan standart timpanometrilerinde operasyon
sonrast olusan timpanik membranin sertliginin normalden daha fazla oldugu sonucu

ortaya ¢cikmistir (9).

Yukarida bahsettigimiz bu li¢ calismada da timpanometriler standart 226 Hz
frekansinda bakilmistir. 226 Hz prob ton kullanilarak uygulanan konvansiyonel
immitansmetri ile ossikiilo-timpanik zincirdeki katilik etkisindeki degisikliklerin ortaya
konmasinda yetersizlik s6z konusu olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bunun nedeni,
immitansmetride 226 Hz prob ton kullanildiginda orta kulagin belirgin sekilde katilik
etkisi altinda olmasidir. Dolayisiyla, ossikiilo-timpanik zincirde katilifa neden olacak
bliylik boyutlu bir rijiditenin saptanmast miimkiin olurken, sistemin katiligindaki
minimal sapmalar teknik tarafindan algilanamayabilmektedir (22). Bu nedenle,
ossikiilo-timpanik sistemdeki katilik 6zelliginin degerlendirilmesinde daha yiiksek
frekansli uyaranlara ihtiya¢ vardir. Ayni sekilde degisik kikirdak rekonstriiksiiyon
teknikleriyle opere edilen kulak zarlarinda, kikirdagin kalin ve sert yapisi nedeniyle
timpanik membranin katilik etkisinde kalacagindan yola ¢ikarak, degerlendirilmelerin
daha 1yi yapilabilmesi i¢in yiiksek frekans timpanometrinin kullanilmasi ile daha
saglikli sonuglar alinacagi diisiincesindeyiz. Bu nedenle bu ¢alismamizda post-operatif

kulak zar1 rekonstriiksiiyonunda kartilaj teknikleriyle temporal kas fasyasinin akustik
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transfer agisindan normal kulak zarina gore yeterli esneklikte olup olmadiklarini 6lgmek
icin timpanometrileri 226 Hz-1000 Hz arasinda biitiin frekanslarda yapildi. Fakat her iki
gruptada kompliyans sonuglar1 agisindan istatiksel olarak fark saptanmadi. Sonuglarimiz
gosterdiki; yeni olusan kulak zar1 kikirdak kullanildigi zaman daha kalin ve daha az
esnek oldugu diisiiniilmesine ragmen isitme kazanci agisindan temporal kas fasya grefti
ile arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Caligmada yapilan timpanametrik
sonuglarda biitiin frekanslarda da zar esnekliginin ve orta kulak basincinin kikirdak
grefti kullanilanlar ile temporal kas fasyasi kullanilan hastalar arasinda bir fark olmadig
goriildii. Bu da kikirdak greftinin rahatlikla kullanilabilecegini, 6zellikle zar tutma
basart agisindan riskli olan (revizyon olgulari, total perforasyonu olanlar,
timpanosklerozu olanlar) hastalarda rahatlikla secilebilecegi ve sonuclarinda yeterli

isitme kazancinin saglanabilecegi bilinmelidir.

Lewis ve ark. down sendromlu c¢ocuklarda yaptiklar1 g¢alismada efiizyonlu
kulaklarda 1000 Hz ve 226 Hz frekanslarda timpanometri ile pnomotik otoskopik
muayenelerinin korelasyonunu kiyaslamigslar. Her iki frekansta da sensitivitenin %100
saptanmasina ragmen, spesifite 1000 ise Hz frekans ile yapilan timpanometrilerde %100
iken, 226 Hz frekansinda bakilan timpanometrilerde ise bu oran %71 olarak
bulunmustur (63). Calismamizda, basing degerleri temporal fasya grubunda 224 Hz’de
0 mmH,0, 668 Hz‘de -4 mmH20, 800 Hz’de 6 mmH,0O ve 1000 Hz’de 52 mmH,0O
iken, kartilaj grubunda 224 Hz’de -13 mmH,0, 668 Hz’de 0 mmH,0, 800 Hz’de 0
mmH,O ve 1000 Hz’de 0 mmH;O idi. Sonuglara baktigimizda yapilan
timpanogramlarda daha yiiksek frekanslara ¢ikildik¢a kulak zarinin normal basincina
daha yakin sonuglar elde ettigimizi gordiik. Fakat her iki grupta da olusan yeni zarin
basinglarinda istatiksel olarak anlamli fark saptamadik. Hava voliim degerlerine
baktigimizda, timpanometri de yiiksek frekanslara ¢ikildik¢a hava voliime degerleri
azalmakta ve sonuglar normal degerlere yakin olmaktadir. Dolayisiyla, yiiksek frekans
timpanometrinin, standart frekans timpanometriye gore zar esnekligini géstermede daha

yiiksek bir etkinlige sahip olabilecegi sdylenebilir.

Lee ve ark. caligmalarinda yiiksek resoliisyonlu bilgisayarli tomografi ve
bilgisayar programi ortaminda deneysel ¢alismada biyomekaniksel sonuglar elde
ettiklerini bildirmislerdir. Timpanik mebranin mekanik stabilitesi ve diisiik akustik

transfer kaybi1 acgisindan optimum Kkartilaj greft kalinlig1 orta ve genis biyiikliikteki
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perforasyonlarda 0.1-0.2 mm den kiigiik, kii¢iik perforasyonlarda ise optimum Kartilaj
greft kalinligim1 1 mm’den kiiglik olmasi gerektigini bildirmislerdir (64). Murbe ve ark.
2002 yilinda laser doppler vibrometre goriintiileme yontemiyle yaptiklart deneysel
calismada kalin kartilaj parcalarinin inceltilerek greft olarak kullanilmasinin daha iyi ses
transferi saglayacagini bildirmislerdir. Kompozit kartilaj greft tekniginde 0.5 mm
kalinliginda kartilaj plagmin tercih edilebilir oldugunu bildirmislerdir. Kartilaj ada flebi
tekniginin, kompozit ve palizat kartilaj greftleme tekniklerine gore timpanik membran
vibrasyon 6zelliginin daha tstiin oldugunu bildirmislerdir (65). Calismamizda kikirdak
kalinlig1 standardize edilmemesine ragmen, kikirdak kullanilan ve temporal kas fasyasi
kullanilan vakalarda benzer sonuglar elde edilmesi bu c¢alismalar ile tam olarak
uyusmamaktadir. Sonug olarak kikirdak greftleri, temporal fasya kullanimina oranla,
timpanoplasti operasyonlalarinda kolaylikla ve giivenle kullanilabilir ve igitme sonuglari

acisindan dezavantajlarinin olmadig: sdylenebilir.
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6. SONUC

Timpanoplasti esnasinda kulak zar1 onariminda temporal kas fasyas: ve kikirdak
grefti siklikla kullanilmaktadir. Calisgmamizda hem temporal kas fasyasi hem de
kikirdak grefti kullanilan hastalarda, timpanoplasti sonrast kulak zari tutma basarisi ve
isitme kazanclar1 agisindan benzer sonuglar elde edilmistir. Her iki grupta da yliksek

oranda zar tutma basaris1 goriilmiistiir.

Ses transferi agisindan, kikirdak kalinligi onemli bir sorun gibi goziiksede,
odyometri ve farkli frekanslarda bakilan timpanometrilerde hava voliim, basing ve
kompliyans degerlerinde kikirdak greft kullanilan hastalarla, temporal kas fasyasi grefti
kullanilan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Her ne kadar
yeni olusan kulak zarinin esnekligi ve tiim frekanslardaki timpanogram egri amplitiidleri
normal kulak zarina gore diisiik olsa da her iki greft arasinda bu agidan istatiksel fark
yoktur. Dolayisiyla, kikirdak greft kullanilan hastalarda yeni olusan kulak zarinn,
temporal kas fasyasi grefti kullanilanlar kadar esnek oldugu ve ses gegirgenligine sahip

oldugu soylenebilir.

Calismamizin sonuglarina bakarak her iki grupta da zar esnekliginin ve isitme
kazanglarinin benzer olmasina ek olarak, kikirdak timpanoplasti yapilan hastalarda
Kulak zar1 tutma basarisinin da en az temporal kas fasyas: kullanilanlar kadar yiiksek
olmasi ozellikle revizyon olgularda, genis perforasyonlar ve tubal fonksiyon bozuklugu
olan olgular gibi reperforasyon ve retraksiyon riski yiiksek vakalarda kikirdak

greftlerinin oncelikle tercih edilmesi gerektigi sdylenebilir.
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