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GENIS KULAK ZARI PERFORASYONLARINDA TEMPORAL FASYA VE
KIKIRDAK GREFT ILE YAPILAN TIMPANOPLASTI SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

OZET

Amag: Inaktif kronik otitis media nedeniyle kikirdak ve temporal kas fasyasi ile yapilan

timpanoplasti sonuglarinin karsilastirilmast.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya kronik otitis media nedeniyle timpanoplasti yapilan 67
hasta alindi. Tiim hastalarin preop muayenelerinde kulak zarlarinin genis perfore olmasi
kriteri arandi. Revizyon timpanoplasti ve mastoidektomi yapilanlar ¢alismaya alinmadi.
Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Bir gruba kikirdak grefti ve diger gruba temporal kas
fasya grefti uygulandi. Hastalarin preop ve postop muayene, isitme ve ameliyat
bulgulart kaydedildi. Tiim hastalara ayni cerrahi ekip tarafindan postaurikular
yaklagimla timpanoplasti yapildi. Isitme degerlendirmesi i¢in 500, 1000 ve 2000 Hz saf
ses hava esiklerinin (SSO) ve kemik hava araliklarinin ortalamas1 (KHA) ele alindi. Her
iki grup, greft tutma oranlar1 ve isitme sonuglari agisindan karsilastirildi. Istatistiksel
olarak verilerin degerlendirilmesinde SPSS 18.0 programinda Ki-kare, Fisher exact,
Paired t testi, Mann-Whitney U nonparametrik testi kullanildi. Anlamlilik i¢in p<0.05
kabul edildi.

Bulgular: Calismaya 12-56 yas arasinda, 33’0 kikirdak greft grubunda (19 kadin 14
erkek) 34’1 fasya greft grubunda (23 kadin 11 erkek) olmak iizere toplam 67 hasta dahil
edildi. Tiim hastalarin kulak zarlar1 genis perforeydi. Kikirdak greft grubunda preop saf
ses igitme ortalamasi 48,9 dB kemik hava aralig1 ortalamasi ise 29,03 dB idi. Fasya greft
grubunda preop saf ses isitme ortalamasi 45,88 dB kemik hava aralig1 ortalamasi ise
30,94 dB idi. Hastalarin ameliyat bulgularina bakildiginda en 6nemli problemlerden biri
timpanosklerozdu. Fasya greft grubunda 9, kikirdak greft grubunda ise 10 hastada
belirgin timpanoskleroz mevcuttu. Bunlardan fasya greft grubunda 6, kikirdak greft
grubunda 8 hastada stapes tabani fiksasyonuna neden olacak derecede timpanoskleroz
oldugu izlendi. Hastalar postop 12 ay takip edildi. Postop SSO kikirdak greft grubunda
40.96 dB iken fasya greft grubunda 35.38 dB olarak izlendi. Postop KHA kikirdak greft
grubunda 23.42 dB iken fasya greft grubunda 21.82 dB olarak 6l¢iildii. Kikirdak greft
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grubunda greft tutma orani %96.9 (32/33) iken fasya greft grubunda %82.3 (28/34)
olarak tespit edildi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamakla

birlikte “p” degeri anlamlilik sinirina ¢ok yakindi (p=0.057).

Sonug¢: Greft tutma oranmi acisindan kikirdak greftin fasya greftine gore daha basarili
oldugu kabul edilebilir. Isitme sonuglari agisindan bakildiginda iki grup arasinda

anlaml1 bir fark bulunamada.

Anahtar Kelimeler: Kikirdak, Kikirdak palizat timpanoplasti, Kronik otitis media,

Kulak zar1 perforasyonu, Temporal kas fasyasi, Timpanoplasti.
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COMPARISON OF TEMPORAL FASCIAL AND CARTILAGE GRAFT
TYMPANOPLASTY RESULTS IN LARGE TYMPANIC MEMBRANE
PERFORATIONS

ABSTRACT

Aim: To compare the results of temporalis muscle fascia and cartilage grafts with fascia
inpatients undergoing tympanoplasty due to inactive chronic otitis media.

Materials and Methods: 67 patients who underwent tympanoplasty due to chronic
otitis media were included in this study. The main criteria for patient selection was to
having subtotal tympanic membrane perforation. The patients who underwent revision
tympanoplasty and mastoidectomy were excluded from the study. The patients were
divided into two groups randomly. Cartilage graft with fascia was applied to one group
and temporalis muscle fascia graft was applied to the other group. Preoperative and
postoperative tympanic membrane evaluations, odiometric measurements and operative
findings of the patients were analyzed. All patients were operated by the same surgical
team with postauricular approach. The mean values of pure tone air conduction
threshold (PTA) and air bone gap (ABG) at 500, 1000 and 2000 Hz were calculated for
odiometric evaluation. The graft take rate and hearing results were compared among the
two groups. Statistical analysis was performed with SPSS 18.0. Chi-square, Fisher
exact, paired t and Mann-Whitney U nonparametric tests were used for analysis. “p”

value <0.05 was considered statistically significant.

Results: A total of 67 patients from 12 to 56 years old were included for this study. 33
patients (19 female, 14 male) underwent tympanoplasty with cartilage palisade/mosaic
graft while 34 patients (23 female, 11 male) underwent tympanoplasty with fascia graft.
All patients had large tympanic membrane perforations. Preoperative PTA and ABG
levels were 48.9-29.03 dB and 45.88-30.94 dB in cartilage graft and fascia graft groups
respectively. One of the problems that encountered in the operationswas
tympanosclerosis. There was significant tympanosclerosis in 9 patients in fascia graft
group and 10 patients in cartilage graft group. Tympanosclerosis was very advanced in
6 patients in fascia group and 8 patients in cartilage group that fixated stapes footplate.

All patients were followed for 12 months. Postoperative PTA and ABG levels were
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40.96-23.42 dB and 35.38-21.82 dB in cartilage graft and fascia graft groups
respectively. The graft take rates were 96.9% (32/33) and 82.3% (28/34) in cartilage
graft and fascia graft groups respectively. There was an evident difference between graft
take rates but it wasn’t statistically significant. Although there wasn’t statistically

signicant difference the p value was very close to the significancy level (p=0.057).

Conclusion: It can be accepted that cartilage graft take rate is better than fascia graft.

There is no significant difference in hearing results between two groups.

Keywords: Cartilage, Cartilage palisade tympanoplasty, Chronic otitis media,
Temporalis muscle fascia, Tympanic membrane perforation, Tympanoplasty.



1. GIRIS ve AMAC

Kronik otitis media (KOM), kulak zar1 perforasyonu, orta kulak ve mastoid hiicrelerin
inflamasyonu ve siipiiratif akint1 ile karakterize, en az {i¢ ay devam eden klinik bir
tablodur. Kalic1 kulak zar1 perforasyonu ve siklikla eslik eden isitme kaybi mevcuttur.
Kronik otitis media tedavisinde amag enfeksiyondan arindirilmis bir orta kulak boslugu
saglamak, saglam bir kulak zar1 elde etmek, muhtemel komplikasyonlari 6nlemek ve
varsa isitme kayiplarini gidermektir. Aktif kronik otitis media ataklar1 sirasinda medikal

tedavi uygulansa da kronik otitis media tedavisinde cerrahitemel prensiptir (1).

Kronik otitis media cerrahi tedavisi ilk kez 1873 yilinda Schwartze tarafindan
gerceklestirilen basit mastoidektomi ile tanimlanmis daha sonra radikal ve modifiye
radikal teknikler gelistirilmistir. Timpanoplasti olarak tanimladigimiz yaklasim ilk kez
1950’li yillarda Wullstein ve Zollner tarafindan tariflenmistir (2). Giiniimiize kadar
birgok timpanoplasti teknigi ve farkli greft materyalleri denenmistir. Gilinlimiizde en
yaygin olarak kullanilan greft materyalleri kikirdak ve temporal kas fasyasidir. Kikirdak
greft sonuglarinin fasya grefte gore oOzellikle isitme verileri agisindan daha olumsuz

oldugu inanis1 olsa da son yillarda kikirdak greft ile ilgili bircok yayin vardir (3).

Bu calismaninamaci kronik otitis media nedeniyle timpanoplasti yapilan hastalarda

kikirdak ve fasya greftlerin,tutma oranlarini ve isitme sonuglarini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi

Kulak, temporal kemik igerisine yerlesmis dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olarak ii¢

bolimden olusur (1).
2.1.1. Temporal Kemik

Temporal kemik, kafatasinin lateral kisminda bulunur ve bes ayri kranial ve fasial
kemik ile eklem yapar. Temporal kemik, igerisinden bir¢ok noral ve vaskiiler yapilarin
gectigi foramenleri ve agikliklar ihtiva eder. Vestibiiler, koklear ve fasial sinir, internal
karotis arter kanali, sigmoid siniis ve juguler bulbus gibi hayati yapilar1 barindirir (4).
Temporal kemigin, skuamoz, mastoid, petroz ve timpanik olmak {izere dort ayr1 pargasi

vardir.

Mastoid parca

Temporal kemigin arka-list kisminda yer alan en biiylik parcasidir. Orta kraniyal
fossanin alt kisminin sinirini olusturur. Dis kulak yolunun arka-iist kisminda bulunan
“suprameatal spin” veya “Henle spin”adi verilen kii¢iik bir kemik ¢ikinti 6nemli bir
cerrahi belirte¢ noktasidir. Mastoid parganin i¢ yiiziinde sigmoid sulkus ad1 verilen bir
oluk bulunur. Bu sulkusa sigmoid siniis yerlesir. Mastoid parcanin iist ylizeyinde
antrumu Orten ince bir kemik tabakasi vardir. Buna tegmen mastoideum denir. Arkada,
petrdz parcanin arka yiizii ile birlikte arka kraniyal fossanin 6n sinirii yapar. Mastoid
kemik pnomatize hiicrelerle doludur. Bu hiicrelerin en Onemlisi, daima bulunan
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antrumdur (5). Mastoid pnomatizasyonu antrumdan ¢evreye dogru ilerler.
Pnomatizasyon skuaméz ve petréz kemiklere de yayilir. Bu iki kemigi birbirinden
ayiran yapi petroskuamoz laminadir. Bu lamina zamanla kaybolur, ancak bazen

kaybolmayabilir. Kaybolmayan laminaya “Koérner septumu” denir (6).
2.1.2. Kulak Zan

Kulak zar1, dis kulak yolunun i¢ duvarmi olusturup, orta kulak kavitesi ile dis kulak
yolunu birbirinden ayiran bir yapidir. Yiksekligi 10-11mm, genisligi 8-9mm ve
kalinligr yaklasik 0.1lmm’dir. Kulak zari, timpanik sulkusun igine oturur. Timpanik
sulkus iistte tam olarak birlesmez ve bu kismi skuamoz par¢anin skutum adi verilen
uzantist olusturur. Inkus ve malleusun gdvdeleri skutum tarafindan gizlenir. Kulak zari
timpanik sulkusa “Gerlach halkasi”da denilen “anulus fibrosus” ile tespit olunmustur.
Zarin st kisminda anulus yoktur. Kulak zarmin st kismi daha gevsek yapidadir ve
“pars flaksida” (Shrapnell zar1) adini1 alir. Alt kisimda yer alan gergin kisim ise “pars
tensa” admi alir. Bu iki kisim esneklik farklari disinda histolojik olarak da birbirinden
farklidir. Pars tensada bulunan fibréz tabaka, pars flaksidada yoktur. Kulak zar1 yiizeyi
konkav yapidadir. En ¢ukur noktasi “umbo” adi verilen manibrium malleinin bulundugu
noktadir. Manibrium eksenine umbodan gecen hayali dik bir dogru ¢izilirse, kulak zar1
dort kadrana ayrilmis olur. Arka-iist kadran korda timpani, kemik¢ik zincir ve

pencereleri igermesi nedeniyle cerrahi girisimler agisindan tehlikelidir (1).
2.1.3. Orta Kulak

Kulak zar ile i¢ kulak arasina yerlesmis, yiizeyi tek katli silindirik/kiibik epitelyum ile
ortiilii, hava ve ses iletiminde ¢ok 6nemli rolii olan kemikgikleri igeren kavite orta kulak
olarak tanimlanir. Orta kulagin esas fonksiyonu ses dalgalarinin i¢ kulaga iletmektir.
Ostaki borusu araciligtyla nazofarenksle, aditus yolu ile mastoid hiicrelerle baglantilidir
(1). Dogumda orta kulak tam olarak gelismis durumdadir. Hacim olarak erigkindeki

haline yakindir. Orta kulak kavitesi pratik olarak 6 bolgeye ayrilarak incelenir (6).

1. Epitimpanium: Kulak zar1 izerinde kalan kisimdir. Fasiyal sinir timpanik segmentini

ve kemikgikleri igerir.

2. Mezotimpanium: Kulak zarinin medialinde bulunan kisimdir.
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3. Hipotimpanium: Timpanik sulkus ve kulak zar1 altinda kalan kisimdir.
4. Antrum: Attik boélgenin hemen arkasindaki kisimdir.
5. Aditus ad antrum: Epitimpaniumdan antruma uzanan agikliktir.

6. Mastoid hiicreler: Orta kulak mukoperiostunun devami oldugu igin orta kulak

boslugu yapilari arasinda sayilir.

Orta kulak kavitesi dar ve yiiksek bir bosluktur. Ortalama hacmi 0,5 cm?® olarak
bilinmektedir. Bu boslugun alt1 yiizeyi vardir. Bunlar dis-ig, list-alt ve on-arka olarak
ifade edilir. Bu duvarlar, orta kulak boslugu diizenli yap1 gostermedigi icin birbiri
igerisine ge¢mistir ve sinirlarini tam olarak tanimlamak zordur. Orta kulak boslugunun

siirlarini su sekilde tarifleyebiliriz:
Tavan: Tegmen timpani adin1 alir ve orta kraniyal fossa durasi ile komsudur.
Taban: Bulbus vena jugularis ve arkada stiloid ¢ikinti ile komsudur.

On duvar: Internal karotis arter ile komsudur. Ostaki borusu ve tensor timpani kasi

bulunur.

I¢ duvar: I¢ kulak yapilarinin uzantilari mevcuttur. Kokleanin bazal turunun yan
duvarinin yaptigr kabariklik promontoryum adini alir ve bunun arka-iist tarafinda
bulunan c¢ukurluga oval pencere denir. Stapes tabani oval pencereye yerlesir.
Promontoryumun arka-alt tarafinda ise Yyuvarlak pencere bulunur. Yine arka-iist
kisminda kohlear proses vardir, buradan tensor timpani kast 90 derece donerek
malleusun boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala ¢ok yakin olmasi ve fasiyal

sinirin 1. ve 2. parcalarinin birlesme noktasi olmasidir.

Arka duvar: Mastoid parca ile komsudur. Ustte; aditus ad antrum, ortada; fallop
kanalin inen pargasi, altta piramidal eminens adi verilen promontoryuma dogru uzanan
kiiclik bir kemik ¢ikint1 vardir. Pramidal eminense stapes kasi tendonu yapisir. Dista
piramidal eminens, altta yuvarlak pencere, istte “subikulum” ve igte “pontikulus” ile

cevrili alana siniis timpani adi verilir. Piramidal eminensin disinda “fasiyal reses”



denilen bir ¢ukurluk vardir. Bu ¢ukurun dis tarafini dis kulak yolu ve korda timpani,

arka ve Ustlinii ise fossa inkudis sinirlar.
Dis duvar: Epitimpanium, kulak zar1 ve hipotimpanium diye 3 kisma ayrilir (1).
2.1.3.1. Kemikgikler

Kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda ses iletimini saglayan {i¢ tane hareketli kemikg¢ik vardir:

Malleus, inkus ve stapes.

Malleus: En dista yer alir.En biiyiik olandir. Kulak zarina yapisik olup; bas, boyun,
manibrium, anterior ve lateral prosesden olusur. Gebeligin 4. ayinda gelismeye baslar ve
6. ayda kemiklesmesi tamamlanir. Malleusun basi inkusun korpusu ile sinoviyal eklem
yapar. Tensor timpani kas1 tendonu malleusun boynuna ve manibriuma yapisarak kulak

zarinin gerginligini ayarlar.

Inkus: Malleus ile stapes arasinda yerlesmistir. Gebeligin 4. ayinda gelismeye baslar ve
6. aymnda kemiklesmesi tamamlanir. Inkus posterior ligament ile fossa inkudise,
siiperior ligament ile epitimpanik resese tutunur. Inkus korpus, kisa ve uzun
proseslerden olusur. Inkus korpusu, malleus bas1 ile eklem yapar. Uzun prosesin ucunda
lentikiiler proses denen ve stapes basi ile sinoviyal eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa

kolu fossa inkudise dogru uzanir.

Stapes: En icteki kemikgiktir. Bas, iki krus ve tabandan olusur. Taban alan1 3,2 mm?’dir
ve ylizeyi diiz veya hafifce konkav olup ligamentum annulare ile oval pencereye
tutunmustur. Gebeligin 4. ayinda kemiklesmeye baglar, 6. ayinda kemiklesmesi
tamamlanir. Arka bacagina stapes kasi tendonu yapisir. Stapediovestibiiler eklem basit

fibroz bir eklemdir (1).

Ostaki Borusu: Nazofarinks ile orta kulak kavitesini birlestiren yaklasik 3-4 cm
uzunlugunda bir tiiptiir. Yenidoganda 17-18 mm ve erigkine goére daha yatay
pozisyondadir. Ust 1/3 kismu kemik, alt 2/3 kismi kikirdaktir. Ostaki tiipii hafif “S”
seklinde kivrimhidir. Kikirdak kismindaki mukoza psoddostratifiye silindirik solunum
epiteli ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza da benzer sekildedir. Tek fark biraz daha
kisadir. Tubanin kemik kanali iistte semikanalis tensor timpani kasi, i¢ tarafa karotid

kanalin lateral yiizii, altta juguler fossa ile komsuluk gosterir. Kemik kanal en genis yeri
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timpanik giristir. Gittikce daralir ve en dar yeri istmus boliimiidiir. Istmustan sonra
kikirdak boliimii nazofarinkse kadar genisleyerek ilerler. Tuba Ostakinin normal
pozisyonu kapalidir. Cigneme, yutkunma veya hapsirma sirasinda agilir.
Nazofarinksteki agzinin acilmasini tensor veli palatini saglar. Tuba agzinin kapanisi

pasif olarak gerceklesir (1).
Tuba Ostakinin baslica 3 fonksiyonu vardir:

1.Ventilasyon: Nazofarinksteki havanin orta kulaga gecisine izin vererek orta kulagin

ventilasyonu ve kulak zarinin her iki tarafindaki hava basincinin esitlenmesini saglar.

2.Temizleme: Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile nazofarinkse

atilmasini saglar.

3.Koruma: Nazofarinksteki bakterilerin orta kulaga gegisine engel olur (1).
2.2. Kronik Otitis Media

2.2.1. Tamm

Otitis media, orta kulak ve beraberinde mastoid hiicreler ile Gstaki borusunu kaplayan
mukozanin enflamasyonu olarak tanimlanabilir. Genel olarak akut, ser6z ve kronik
olarak ti¢ gruba ayrilir (7). Kronik otitis media (KOM), kulak zar1 perforasyonu ve
stiptiratif akint1 ile karakterize, en az li¢ ay devam eden ve medikal tedaviye cevap

vermeyen otitis media tipidir. KOM’larin belli basl ti¢ karakteri vardir (1):
1. Kulak zarinda perforasyon

2. Aralikli kulak akintis

3. letim tipi isitme kaybi

2.2.2. Komplikasyonlar

Kronik otitis medialarda, histopatolojik olarak geriye doniisiimsiiz bir doku hasari
vardir. Histopatolojik caligmalarda akut hastalik sonrasi 2-3 hafta icerisinde geriye
doniistimsiiz degisikliklerin basladigr gozlenmistir. Kronik otitis mediada gozlenen

patolojik devreler aktif ve inaktif olarak siniflanmistir. Aktif devrede mukoza ve
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submukozadaki vaskiilarizasyon artigina bagl olarak gelisen iilserasyon ve graniilasyon
olusumu izlenmektedir. Inaktif devrede ise aktif devrede gelisen lezyonlar iizerine kalic

hasarlar, fibrozis ve osteogenezis, izlenmektedir (8).

Graniilasyon dokusu

Oncelikle mukozada iilserasyon alanlar1 ortaya ¢ikar, bunu takiben graniilasyon dokusu
olusur. Graniilasyon dokusunda mononiikleer hiicre infiltrasyonu sonucu 6dem olusur
ve gelisen 6deme bagli polipler olusur. Graniilasyon dokusu vaskiilaritesi yiiksek ve
frajil bir yapiya sahiptir. Salgiladig1 enzimler ve mediatdrlerle, yaygin enflamasyon ve
kemik erimesine neden olur. Bunun yani sira orta kulak ve mastoid hiicreler arasindaki
iletimi mekanik olarak tikayarak mastoid havalanmayi1 bozar. Kulak konusunda otor
kabul edilen Paparella’ya gore graniilasyon dokusu, enfeksiyonun kroniklesmesine

neden olan en 6nemli sebeptir (1).

Osteonekrozis

Genel olarak KOM’nin kemik yikima sebep olmadigi ve mukoperiostiuma siirl
oldugu kabul edilir ve kemik erimesi bir komplikasyon olarak kabul edilir. Thomsen ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada komplike olmamis (kolesteatomsuz) kronik otitlerde de
kemik erimesi olabilecegi belirtilmistir (9). Moriyama’nin ratlar {izerinde yaptig
deneysel calismada, kronik otitis media varliginda osteoklastik kemik yikimi izlenmistir
(10). Kemikgik nekrozu kronik enflamasyona bagli goriilebilecek bir diger
komplikasyondur. Nekrozdan en sik etkilenen inkusun uzun koludur. Sirasiyla stapes
bacaklar1 ve manibrium malleide nekroz izlenir. inkus ve malleusun gdvdeleri ve stapes

tabani nekroza daha direnglidir (11).
Kolesteatoma

KOM’a sekonder gelisen komplikasyonlarin en 6nemli nedenlerinden biri kolesteatoma
olusumudur. Kolesteatoma, dis kulak yolunu doseyen ¢ok katli yass1 epitelin temporal
kemigin pnomatize hiicrelerini invaze ederek keratinize birikintiler olusturmasidir.
Girdigi bolgelerde keratin debrisleri ile dolu bir kese olusturur. Kemik catida yikima

sebep olarak kemikeik zincir hasari, labirent fistiilli, fasial paralizi ve intrakranial



komplikasyonlara yol acabilir. Kolesteatoma olusumu ile ilgili savunulan farkl

hipotezler vardir (12).

Timpanosklerozis

Bir diger KOM nedeniyle gelisen patolojik olusum ise timpanosklerozdur.
Timpanoskleroz, submukozal alana hyalen ve kalsifiye madde birikimi ile karakterize
kronik otitis medianin iyilesme silireci sonunda ortaya ¢ikabilen inaktif bir otit sekelidir.
Kronik otitle birlikte oldugu gibi tek basina da ortaya ¢ikabilir. Kulak zar1 ve orta kulagi
ayr1 ayri tutabilecegi gibi birlikte de tutulum goriilebilir. Iletim tipi isitme kaybina
neden olabilir. Timpanoskleroz patogenezi iizerinde gesitli hipotezler mevcuttur. Akut
otitis media ve eflizyonlu otit ataklar1 sirasinda kulak zar1 ve orta kulak mukozasindaki
bag dokusunda hasar goriildiigii ve doku onarimi siirecinde kollajen liflerde
dejenerasyon ve hyalen birikimi ile karakterize bir hastalik oldugu diistiniilmektedir.
Orta kulak timpanosklerozlari, kulak zarmin intakt veya perfore olmasina gore, kapali
ve acik tip olarak iki gruba ayrilir. Kapali tiplerde kulak zar1 saglamdir ve olgularin
%9’unu olusturmaktadir. Agik tip timpanosklerozlarda kulak zarinda perforasyon vardir
ve kemikgikler timpanoskleroz ile sarili durumdadir. Timpanosklerozla birlikte kulak
akintist ve kolesteatoma izlenebilir. Orta kulak kavitesinde timpanosklerozdan en ¢ok
etkilenen yerler attik, inkudostapedial eklem ve promontoryumdur. Oval pencerede de
tutulum olabilir. Histopatoloji konusunda pek ¢ok calisma yapilmig, kronik ve
tekrarlayan inflamasyon disinda otoimmiinite ve alerjiler de su¢lanmistir. Tedavisinde
ozellikle isitme fonksiyonu agisindan pek yiiz giildiiriicii sonuglar yoktur. Oncelikle
koruyucu tedavi 6nerilmektedir. Oncii patolojilerin erken tanimip tedavi edilmesi kalict
komplikasyonlarin gelismesini dnlemek icin hayati dneme sahiptir. Medikal tedavi
olarak kalsiyum antagonistleri denenmistir. Cerrahi tedavide birinci basamak kulak zari
tamiri, kapali temiz bir orta kulak kavitesi sagladiktan sonra ikinci basamakta isitme
rekonstriiksiyonuna yonelik islemler uygulanmalidir. Cift tarafli istime kaybi olan

vakalarda implante edilebilen isitme cihazlar1 denenebilir (1,8,13).
2.3. Kronik Otitis Mediada Tam

Kronik otitis media teshisi konulan hastalar en sik akinti1 ve isitme kaybi sikayeti ile

basvururlar. Akint1 agisindan aktif ve inaktif devreler goriilebilir. Kronik otitin neden
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oldugu perforasyon, kemik¢ik zincir patolojileri ve dis kulak yolundaki polip,
graniilasyon ve debrisler nedeniyle olusan genellikle iletim tipi, bazen i¢ kulak
etkilenmesi nedeniyle mikst tip isitme kayiplar1 goriilebilir. Agr1 genellikle goériilmez.

Goriildiigiinde bir komplikasyonun habercisi olabilir (1,14).

Kulak zarindaki perforasyonun yeri ve biiyiikligii isitme kaybin etkiler. Kiiciik ve pars
flaksidada bulunan perforasyonlar biiyiik bir kayip yaratmazken, orta biiyiikliiktekiler
30 desibel (dB) civari, genis ve yuvarlak pencere bélgesini ilgilendiren perforasyonlarda
daha fazla, kemikgik zincir patolojileri de eklenmisse 50 dB kadar kayip olabilmektedir.
Pencereleri ilgilendiren timpanoskleroz gibi patolojilerde 60 dB’i bulan kayiplar
goriilebilmektedir (8).

Kronik otitis mediada iletim tipi isitme kaybinin yani sira sensorindral kayip da
izlenebilir. Enfeksiyon ve inflamasyon sonucu pencerelerin gegirgenligi artar ve
ozellikle yuvarlak pencereden toksik maddeler gegebilir. Meyerhoff’un calismasinda
kronik otitis mediada temporal kemigin histolojik incelenmesinde %17,9 labirentit

saptanmistir (15).

Teshis genelde poliklinik sartlarinda otoskopik muayene ile konur. Kulak zar
muayenesinde perforasyonun biiyiikligii, yeri, orta kulak mukozasinin durumu,
akintinin karakteri, kolesteatoma, graniilasyon, polip varligi arastirilir. Ayrica mastoid
hiicrelerin, orta kulak ve i¢ kulagin durumunu degerlendirebilmek i¢in ince kesit

bilgisayarli temporal kemik tomografileri kullanilmaktadir (1).
2.4.0dyometrik Degerlendirme

Normal isitme i¢in gerekenler saglam bir kulak, isitme siniri, beyin sap1 ve isitme
merkezdir. Isitme, gevredeki seslerin algilanmasi ve beyindeki mevcut isitsel hafiza
verileri ile islenmesidir. Bu anlamda igitme sisteminin tiim kademelerinin islevini ortaya
koyabilen tek inceleme yontemi subjektif odyometrik incelemelerdir. Objektif testler
isitme sisteminin belli kisimlar1 hakkinda lokal veri saglayabilmektedir. Subjektif testler

arasinda saf ses odyometrisi ve konugma odyometrisi yer almaktadir (16).



2.4.1. Saf Ses Odyometrisi

Saf sesler dogada bulunan seslerin aksine sade sesler olarak tanimlanabilir. Saf sesler
frekans, amplitiid, faz ve siireleri ile tanimlanir. Bunlardan saf ses odyometrisi i¢in en
onemli olanlart frekans ve amplitiiddiir. Saf seslerin amplitiidleri yani siddetleri dB,
frekanslar1 Hertz (Hz) olarak 6l¢iiliir. Normal bir insan kulagi 20-20000 Hz frekans
araligindaki sesleri algilar. Isitme 500-8000 Hz frekans araliginda daha belirgindir. Saf
ses odyometrisinde genellikle 250 (ya da 125) -8000 Hz araligindaki isitme
degerlendirilir (17).

Saf ses esikleri kisinin yanit verdigi en diisiik uyaran diizeyidir. Esik uyaranin artarda
verildiginde yarisinin tespit edilebildigi en diisiik sinyal siddeti olarak tanimlanabilir.
Isitsel veriler normal isiten genc eriskinlerin isitme miktarini1 gdsteren referans ses
basinci olarak kabul edilen isitme diizeyi olarak kabul edilir (HL: hearing level). Bu
sekilde odyometri ile test edilen kisinin isitme diizeyi, bir grup normal geng¢ erigkinin

isitme diizeyi ile kiyaslanarak gosterilmis olur (odyogramda 0 dB HL) (16).

Odyogramda hava yolu ve kemik yolu olarak iki grafik ¢ikar. Hava yolu 6l¢limii hem
iletim sistemini hem de noérosensoriyel isitme sistemini igerirken, kemik yolu ol¢limii
uyaran direkt kokleaya verildigi i¢in sadece norosensoriyel sistem hakkinda bilgi verir.
Kemik yolu ve hava yolu esit seviyede etkilenmigse norosensoriyel isitme kaybi, sadece
hava yolu esigi etkilenmisse ve kemik-hava farki belirginlesmisse iletim tipi isitme
kaybr1 olarak adlandirilir (hava yolu ve kemik yolu arasindaki fark 20 dB’den fazladir).
Norosensoriyel ve iletim tipi igitme Ozelliklerinin her ikisi de varsa mikst tip igitme
kaybindan s6z edilir. 0-25 dB arasi saf ses esikleri normal kabul edilir. 25-40 dB
arasinda ¢ok hafif, 40-55 dB arasinda hafif, 55-70 dB aras1 orta, 70-90 dB aras1 ileri, 90
dB ve iizeri ¢ok ileri isitme kaybindan s6z edilir (17,18).

2.4.2. Konusma Odyometrisi

Konugma odyometrisi, uyaran olarak saf ses yerine konusmanin kullanildig: bir testtir.
Bu test ile hastanin konugmayi tanima ve algilayabilme durumu degerlendirilir.
Konusma odyometrisinin baglica ii¢ bileseni vardir:

-Konusmayi fark etme esigi
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-Konusmay1 algilama esigi (Speech reception threshold: SRT)
-Konusmay1 ayirt etme skoru (Speech discrimination score: SDS)

Konusmayi fark etme esigi hastanin konusmanin var oldugunu %50 isabetle fark ettigi
ses siddeti seviyesidir. Genellikle bebekler, kiicliik cocuklar ve iletisim kuramayan
eriskinlerde konugsmanin farkinda olma seviyesini belirlemek i¢in kullanilir. Bu testte
hastanin konusmay1 nitelendirmesi beklenmez, sadece konusma olup olmadigini tespit
etmesi istenir. Konusmay1 fark etme esigi dB HL olarak odlgiiliir, genellikle 500-2000

Hz saf ses ortalamasi ile paraleldir (19).

Konusmay: algilama esigi (SRT) kisinin sdylenen kelimeleri %50 dogrulukla tekrar
edebildigi ses siddeti seviyesidir. Konusmay1 fark etme esiginden farkli olarak kisinin
kelimeleri tekrarlamasi istenir. Konusmay: algilama esigi, konusmay1 fark etme

esiginden genellikle 10 dB daha yiiksektir (17).

Konugmay1 ayirt etme ¢ogunlukla tek heceli kelimeler ile test edilir. Gilinlimiize kadar
birgok test gelistirilmistir. Siklikla kullanilan kelime listeleri 25-50 kelimeden
olugmaktadir. Hastaya esik iistii seviyelerde listedeki kelimeler sOylenir. Genellikle
konusmayi algilama esiginin 50 dB {istii olarak uygulanir. Hastalarin kelimeleri tekrar
etmesi istenir. Hastanin dogru tekrarladigi kelimelerin yiizdesi hesaplanarak sonuglar
degerlendirilir (19).

Konusmay1 ayirt etme skoru, iletim tipi isitme kayiplarinda uygun ses siddetinde test
tekrarlandiginda genelde ¢ok iyi diizeyde bulunurken; koklear isitme kayiplarinda diisiik
olarak bulunur. Retrokoklear kayiplarda ise skorun koklear kayiplara gore daha diisiik
oldugu gozlenir. Genellikle ses siddeti arttirildik¢a konugmay1 ayirt etme skoru da artar.
Retrokoklear kayiplarda ise bunun tersi goriilmektedir (20,21).

2.4.3. Perforasyonun Isitmeye Etkisi

Perforasyonun lokalizasyonu ve genisligi isitme kaybinda onemlidir. Perforasyon ne
kadar biiyiikse isitme kayb1 da bir o kadar fazla olur (22,23). Isitme kaybin1 agiklamada
iki farkli teori One siirilmiistiir. Bunlarin ilkinde ses enerjisi bakiye zar1 titrestirmeden
direkt olarak perforasyondan orta kulaga girerek stapes ve yuvarlak pencereye ulasir. Bu

durum daha c¢ok diisiik frekansli seslerin iletimini bozar. Ikinci teori ise titresen zar
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alaninin  kiiciilmesi yiiziinden gelisen alansal oran kaybina bagli olarak ses

amplifikasyonunun azalmasidir (24).
2.5. Kronik Otitis Medianin Tedavisi

Kronik otitis medianin esas tedavisicerrahidir. Aktif donemde cerrahiye hazirlik
amaciyla ve miimkiinse daha sinirl cerrahi girisimler yapmak i¢in lokal ve sistemik
medikal tedaviler de uygulanabilir. Tedavinin tek amaci inflamasyon sebeplerini
ortadan kaldirmak degildir. Hasar goren yapilarin tamiri de 6nemlidir. Tedavide amag;
akintisiz, enfeksiyondan arinmis, isitmenin ulasilabilecek en iyi diizeye getirildigi bir

kulak saglamaktir (25,26).

Kulak operasyonlarinin tarihgesine bakildiginda; 1873 yilinda basit mastoidektomiyi
gerceklestiren Schwartze, 1885°de ilk radikal mastoidektomiyi yapan Kessel, modifiye
radikal mastoidektomiyi tanimlayan Jansen, Heath, Bryant ve Bondy tarafindan kronik
otitis media cerrahi tedavisinin temelleri atilmigtir. 1950°1i yillara kadar daha radikal
tedaviler yapilirken, Wullstein ve Zollner’in timpanoplastiyi tanimlamasiyla yeni daha
konservatif teknikler giindeme gelmistir. 1958°de Jansen’in dis kulak yolu arka duvarmi

koruyan girisimleri sunmasiyla kapali teknikler popiilarite kazanmustir (2).

Cerrahi tedavide esas olan patolojiyi dogru tespit edip, bunun i¢in en az invaziv olan
ama tedavi acisindan da taviz vermeyen yontemin seg¢ilmesidir. Uygun teknigin
belirlenmesinin yani sira, bu teknigin ne kadar iyi uygulandigi da ¢ok Onemlidir.
Oncelikle orta kulak ve mastoiddeki enfeksiyon odaklari temizlenmelidir (1). Osteit
gelisen kemikler ve patolojik hiicreler tamamen temizlenmeli, ayni 6zen orta kulak ve
kemikgikler icin de gosterilmelidir. Bu basmaklar yetersiz icra edilirse, acik teknik
kullanilmis olsa bile basar1t miimkiin olmaz. Cerrahi tedavide basariy1 etkileyen pek ¢ok
faktor bulunmaktadir. Bu faktorler; orta kulak ve 0Ostaki tiipiiniin durumu, aktif
enfeksiyon ve/veya kolesteatoma varligi, yetersiz cerrahi tecriibe, anatomik

varyasyonlarin bulunmasi olarak siralanabilir (27).

Ostaki tiipii disfonksiyonu, mukozal bozukluk goriilen hastalarda olabilecegi tahmin
edilirken, mukozal goériinim normal oldugu halde fonksiyon bozuklugu olabilecegi
unutulmamalidir. Perforasyon santral veya anteriorda olabilir. Ayrica bu hastalarda

uzun siireli akinti donemleri izlenir (1).
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Orta kulak kavitesini ve mastoid hiicreleri déseyen mukoza 6nemlidir. Kuru, akintisiz,
saglikli bir mukoza varliginda, genellikle kemikgikler intakt, dstaki fonksiyonu normal
ve basar1 sansi1 yiiksek bir tablo s6z konusudur. Orta kulak mukozasinda graniilasyon,
hipertrofi ve polip gibi patolojilerin varliginda, dstaki fonksiyonu bozuk, orta kulak ile
mastoid hiicreler aras1 gecis tikali, cerrahi sonuglarin yiiz giildiiriicii olmadig: bir tablo

s6z konusudur (28).

Cerrahi oOncesi kuru bir kulak kavitesi istenir. Bunun i¢in operasyon Oncesi kulak
koruma Onerileri ve medikal tedaviler uygulanir. Tiim bunlara ragmen akinti devam
ediyorsa operasyona bu sekilde alinmasi gerekebilir. Bu durum 6&zellikle kapali
tekniklerde sonuglar1 olumsuz etkiler. Acik teknikte de saglikli bir kavite

olusturulmasini gii¢lestirir (8).

Anatomik varyasyonlar, cerrahi segenekleri ve sonuglart etkileyebilir. Korner
septumunun olmasi, sigmoidin 6nde ve yiiksek olusu, duranin asagi yerlesimli olmasi
dar bir antruma neden olarak havalanmay1 etkileyebilecegi gibi kapali tekniklerin

uygulanmasini da gii¢lestirebilir (1).

Kronik otitis media cerrahisinde genel olarak agik ve kapali diye siniflandirilan iki ana
grup vardir. Dis kulak yolunun korunup korunmamasi iki teknik arasindaki temel
farktir. Agik teknikte dis kulak yolu kaldirilarak, orta kulak ve mastoid bosluk biiytlik
tek bir kavite haline getirilir. Kapali teknikte ise mastoid hiicreler agildiktan sonra orta
kulak ve mastoid bosluk arasinda bir gecis saglanir ancak dis kulak yolu korunur. Bu
tekniklerden hangisinin segilecegine cerrahin deneyimi ve kulaktaki patoloji

yayginligina gore karar verilir (1,28,29).
Kronik otitis media cerrahi tedavisinde uygulanan teknikler su sekilde siniflanmaistir:
1. Radikal mastoidektomi:

Dis kulak yolu arka duvarinimindirildigi ve isitme agisindan beklentinin olmadigi bu
nedenle daha agresif bir yaklasimin oldugu tekniktir (1). Bu teknik giiniimiizde nadiren
uygulanmaktadir. Radikal mastoidektorninin amaci isitme sagaltimimi gézetmeden esas
olarak yaygin patolojiyi temizlemek adina; mastoid havali bosluklari, antrum,

epitimpanium, mezotimpanium ve hipotimpaniumu dis kulak kanaliyla birlestirerek,
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disa agik ve epitelize tek bir kavite haline getirmektir. Isitmenin asir1 bozuldugu,
sensorindral kaybi olan, osteitli, osteomiyelitli, yaygin kolesteatomlu, temporal ve
intrakraniyal komplikasyonlu kronik otitlerde tercih edilir. Tiim mastoid hiicreler
acildiktan sonra, koprii indirilip orta kulak patolojileri temizlenir, saglamsa stapes
korunur, diger destriikte kemikgikler alinip tuba agzi kapatilir. Genis bir meatoplasti
yapilarak postop kavite takibinin ve bakiminin rahat yapilmasi saglanir. Bu teknikte

isitme korunmasi dikkate alinmaz (28).
2. Modifiye radikal mastoidektomi:

Radikal mastoidektominin kismen de olsa isitmeyi koruma amaciyla modifiye
edilmesiyle ortaya ¢cikmistir. Giiniimiizde en sik kullanilan agik teknik ameliyatlarina
ornektir. Isitme rekonstriiksiyonu ve perforasyon tamirini miimkiin kilar. Bondy
tekniginde siurlt bir attikotomi yapilir, kemikgik zinciri saglamdir, timpanik membran
ve orta kulakta sorun yoktur. Bu nedenle orta kulaga girilmez. Eger orta kulaga girilirse
“Modifiye Radikal Mastoidektomi” adin1 alir. Bu teknik sklerotik mastoidlerde ve

kolesteatomun arka attik ve antruma yerlestigi durumlarda tercih edilir (30).

Acik teknik sonrast genis mastoid kaviteden kaynaklanacak sorunlari gidermek
amaciyla gesitli doku ve maddelerle obliterasyon islemi tariflenmistir. Obliterasyonu ilk
olarak 1911'de Mosher tariflemistir. Obliterasyon teknikleri i¢inde en yaygin olarak
bilineni Palvamin 1962'de yaymladigi flep seklindeki uygulamasidir. Bu teknikte
mastoid bolge lizerindeki muskuloperiosteal dokudan, 3-4 cm'lik dikdortgen seklinde
bir flep kaldirilir. Mastoidektomi tamamlandiktan sonra fleb kaviteye yerlestirilir.
Uygulanacak teknik ne olursa olsun, temel prensip mastoiddeki patolojik dokularin ve
enfeksiyonun tamamen temizlenmesidir. Yeterli temizlik yapilmazsa kontrolii ¢ok zor
ve fark edilemeyen niiksler ve buna bagli komplikasyonlar gelisebilir. Obliterasyon
yontemleri kusursuz degildir.Bu nedenle endikasyonlarinda dikkatli olunmalidir. Bu
sebeplerle bazi otorler obliterasyonu dnermez. Intrakraniyal komplikasyonlar gdsteren

kronik otitlerde kontrendike olarak kabul edilir (28).
3. Miringoplasti:

Orta kulakta herhangi bir patoloji olmadan sadece kulak zar1 perforasyonu olan ve

isitmesi normal olan hastalara uygulanan tekniktir. Mastoid ya da timpanik kaviteye
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midahale yapilmaksizin kulak zar1 perforasyon onarimi yapilir. Kullanilan greftin
bakiye ve fibr6z annulusun lamina propriasinin alt ya da iistiine yerlestirilmesine gore

underlay ve onlay ya da overlay olarak ayrilir (8).

Greft materyali olarak siklikla temporal kas fasyasi kullanilmakla birlikte, kikirdak,
perikondrium, yag dokusu, fibrokonnektif doku, ven kilifi gibi pek ¢ok materyal
kullanilabilir. Diger adi Wullstein siniflamasina goére “tip 1 timpanoplasti” olarak

gegmektedir (8).
4. Mastoidektomili timpanoplasti:

Sinirlt kolesteatoma veya “akan kulak” tablosunda tercih edilen tekniktir. Orta kulak
kavitesi ile birlikte mastoid hiicrelerin de etkilendigi bir durum s6z konusudur. Radikal
cerrahi uygulanan tablolara gore daha sinirli ve niiks ihtimali daha az oldugu disiiniilen
patolojiler oldugu igin dis kulak yolu korunarak temizlik yapilir. Isitme korunarak,
kulak zart onarilir. Kapali teknik olarak smiflandirilan bir ameliyattir. Degisik
uygulamalar igerir. Otolojik terminolojide “Intact Canal Wall” Teknik, Kapali Kavite
Timpanomastoidektomi ve “Canal Wall-Up” teknik gibi isimler tasir (27).

Bu teknikteki ama¢ mastoid kavite, antrum, attik, aditus ve tim orta kulaktaki
patolojilerin temizlenmesi, timpanoplasti ve kemikg¢ik rekonstriikksiyonu yapilarak
isitmenin diizeltilmesi seklinde Ozetlenebilir. Bu tekniklerde acik kavite sorunu
olusmaz. D1s kulak kanali korundugu i¢in timpanoplastik ve rekonstriiktif uygulamalar

daha rahat yapilabilir (8).

Antrum, arka attik, aditus genisletilir ve inkus kisa kolu ortaya konulur. Aditusu
daraltan veya tikayan Odemli dokular temizlenir. Gerekiyorsa zigoma kokiindeki
hiicreler turlanarak superior attikotomi yapilir. Attikteki yogun kolesteatomu ve
mukozal patolojileri temizlemek gerektiginde, malleus bagmin kesilmesi, supratubal
resesin ve Ostaki agzinin kontrol edilmesi gerekebilir. Orta kulagin sakli bdlgesi olan

posterior timpanik siniislerin goriilebilmesi i¢in posterior timpanotomi yapilmasi gerekir

(30).
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5. Mastoidektomisiz timpanoplasti:

Mastoid hiicrelerin temiz ve orta kulaga sinirli patolojilerin oldugu, kemik¢ik zinciri
defekti ve buna bagl isitme kaybi olan olgularda uygulanan tekniktir. Bu teknikteki
amag¢ orta kulaktaki patolojileri gidermek ve isitme fonksiyonunu elden geldigince
diizeltmektir. Radikal mastoidektomi dénemi sonrasi timpanoplasti tanimin ilk olarak
1953'te ortaya atan Once Wullstein sonra da Zollner olmustur (31,32). Perforasyon
tamiri i¢in serbest deri grefti kullanmislardir. Greft serilen seviyeye gore de bir
siiflandirma yapmiglardir. Bu siiflandirma daha sonra Mirko Tos tarafindan modifiye

edilmistir (27).
Waullstein Siniflandirmasi (33):

Tip 1: Sadece kulak zar1 perforasyonu var. Kemikgik zincir intakt ve hareketlidir.

Enfeksiyon yok. Sadece miringoplasti uygulanir.
Tip 2: Malleus sap1 nekroza ugramistir. Greft inkus ve malleus kalintis1 iizerine serilir.

Tip 3: Malleus ve inkus yoktur stapes vardir ve taban hareketlidir. Greft stapes {lizerine

serilir.

Tip 4: Stapes de yoktur. Taban hareketlidir. Greft promontorium ve dis kulak yolu
arasina serilir. Boylece iki pencereye ayn1 anda ses dalgasi gitmesinin Oniine geg¢ilmis

olur.

Tip 5A: Stapes tabani fiksedir. Lateral semisirkiiler kanal fenestrasyonu yapilarak greft

taban ve fenestrasyon iizerine serilir.

Tip 5B: Stapes tabani fiksedir. Taban ¢ikartilarak oval pencereye bag dokusu konur.

Greft bunun tizerine serilir.
Tos ise timpanoplastileri asagidaki gibi siniflamistir (34):

Tip 1: Kemikgik zincir intaktir.
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Tip 2: Kemikgik zincirde defekt vardir fakat stapes bulunur. Stapesle zar (greft) arasina
interpozisyon yapilir. Gerektiginde dis kulak yolu kemik arka-iist duvari kismen

kaldirilarak sinirli bir attikotomi, hatta modifiye radikal mastoidektomi de yapilabilir.

Tip 3: Stapes yok veya taban mevcuttur. Zarla stapes tabani arasina interpozisyon
yapilir. Giiniimiizde, saglam stapes iizerine inkus kalintisi, kortikal kemikten hazirlanan
parca veya biyomateryal protezler konarak daha iyi bir isitme rekonstriiksiyonu

yapilabilmektedir.

Tip 4: Greft promontorium ve dis kulak yolu arasina konur. Bu ses koruyucu tekniktir.
Giiniimiizde genellikle kortikal kemik, homolog kemikg¢ikler veya protezler (total
ossikiiler replasman protezi= TORP) kullanilarak hem daha genis bir orta kulak boslugu

hem de daha iyi bir rekonstriiksiyon saglanarak perforasyon kapatilmaktadir.
Tip 5A: Taban fikse lateral semisirkiiler kanala fenestrasyon yapilir.

Tip 5B: Fikse stapes tabani vardir. Taban ¢ikartilir ve oval pencereye yag dokusu

konur.

Tos’un smiflamasi tip 2 ve tip 3 timpanoplastide farklilik gosterir. Tos ossikiiler

rekonstriiksiyon lizerinde de durmustur.

Austin ve Kartush siniflamasinda kemikg¢ik zincir hasar1 ve uygulanan rekonstriiksiyon

islemi dikkate alinmistir (35).
2.5.1. Greft Materyalleri

Perfore kulak zarmin tamirinde greft olarak kullanilan bir¢ok materyal tariflenmistir.
Kumas pargalari, lastik, cilt, kornea, dura, ven, perikondrium, kikirdak, fasya. 1878 de
Berthold tam kat deri, 1952’de Wullstein ve Zollner serbest deri grefti, 1958’de
Heerman temporal faysa greftini kullanmaya baslamis ve tiim diinyaya yayilmasini

saglamistir. Gliniimiizde daha ¢ok temporal kas fasyasi ve kikirdak kullanilmaktadir (3).

Bugiin i¢in en c¢ok tercih edilen greft materyali temporal kas fasyasi olarak
goriilmektedir. Son yillarda ise kikirdak greft kullanim egilimi artmistir. Temporal kas

fasyas1 ve kikirdak disindaki materyallerin kullanimi1 neredeyse yok denecek kadar
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azdir. Ozellikle revizyon vakalarda temporal fasya yerine daha saglam bir yaprya sahip
olan ve daha az vaskiiler destege(gecirilmis operasyona bagli dolasim bozulmus
olabilir) ihtiya¢ duyan kikirdak kullanimi revagtadir. Ayrica adeziv otit ve belirgin
Ostaki disfonksiyonu olan hastalarda da retraksiyona daha dayanikli oldugu igin
kikirdak greft tercih edilmektedir. Homogreft metaryaller enfeksiyon (HIV,prionlar v.s.)

tasima riski nedeniyle pek tercih edilmemektedir (28).
2.5.2. Kikirdak Greftin Akustik Ozellikleri

Kikirdak greftin, faysa grefti ile kiyaslandiginda esnekliginin az olmasi nedeniyle isitme
rekonstriiksiyonu agisindan yetersiz olmasi en Onemli olumsuz yani olarak
gosterilmektedir. Yapilan calismalarda kikirdak dokusunun Imm’den ince farkl
sekillerde greft materyali haline getirilmesi tamir edilen kulak zarmin ses iletim
Ozelligini gelistirdigi ortaya konmustur (36). Lazer doppler vibrometre kullanilarak
farkli kalinliklarda hazirlanmis olan kadavra konkal kikirdak dokular1 incelenmis ve 1
mm kalinligindaki kikirdak yapinin ilk rezonans frekansi 1188 Hz’de ve amplitiidii ise
30 nm/Pa olarak Sl¢tilmistiir. Bu kikirdak plagin ince dilimlere ayrilarak kullanilmasi
halinde ise ilk rezonans frekansinin azalip amplitiidiiniin arttig1 belirlenmistir. Kikirdak
kalinligimin 0,7 mm’ye inceltilmesi ayni fiziksel 6zelliklerini korumakta iken kalinligin
0,3-0,5 mm’ye disiiriilmesi greftin akustik o6zelliklerini 0,7 mm’den ve palizat

kullanimdan daha iyi duruma getirmektedir (37).
2.6. Kikirdak Timpanoplasti

Kulak operasyonlarinda, kikirdak dokusunun kullanimi ilk kez 1958’de Jansen
tarafindan tariflenmistir. 1963°te yine Jansen ve Salen tarafindan kulak zar1 tamirinde
kikirdak dokusunun greft materyali olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (38,39).
Temporal kas fasyasi kikirdak dokuya oranla daha fazla tercih edilegelmistir. Fakat
ozellikle son yillarda kikirdak doku ozellikle Ostaki disfonksiyonu olan olgularda
rekiirren retraksiyon cepleri ve kolesteatoma gelisimini engellemek i¢in yeniden popiiler
olmustur. Kikirdak greftler 6zellikle posterior pars flaksidada temporal kas fasyasi ile
kombine kullanilabilirler (40). Kikirdak greftin farkli boyut, sekil ve tekniklerle
uygulandig1 timpanoplasti operasyonlarinda elde edilen isitme sonuglar1 ise, temporal

kas fasyasi kullanilan olgular ile karsilastirilabilir seviyede bulunmaktadir (41).
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Genel olarak bakildiginda temporal kas fasya grefti kullanilan olgularda, genis
perforasyonlarin kapatilabilme oranlar, kiigiik perforasyonlara goére anlamli oranda
(%56-%74) disik bulunmaktadir (42). Anterior perforasyonlara bakildiginda greft
tutma basar1 oran1 %67 iken posterior perforasyonlarda bu oran %90’a kadar
cikmaktadir. Orta kulak mukozasinda goriilen problemler ve diger kulagin da problemli
olmast da sonuglar1 olumsuz yonde etkilemektedir. Akan kulaklarda uygulanan
timpanoplastilerde greft tutma basaris1 azalmaktadir. Sigara kullanimi da greft
iyilesmesini geciktiren Onemli prognostik faktorlerden biridir (43). Cocukluk yas
grubunda, akut otitis media riskinin siirmesi ve Ostaki tiipii fonksiyon bozuklugu devam
etmesi nedeniyle timpanoplasti sonuglarinda basari sanst (%35-%93) azalmaktadir.
Bundan dolay1 tibbi 6nceligi ya da aciliyeti olmayan elektif timpanoplasti girisimlerinin

14 yas sonrasina birakilmasi basari sansini yiikselmektedir (40).

Kikirdak doku temporal kas fasyasinda da oldugu gibi orta kulak tarafindan iyi tolere
edilmektedir. Kikirdak dokunun beslenmesi diffiizyon yolu ile oldugu ig¢in iyi
kanlanmayan bir ortamda bile canlilifini uzun siire koruyabilir. Kikirdak greftin
beslenmesini ve dayanikliligini arttirabilmek i¢in perikondriumundan siyrilmasi tavsiye
edilmektedir. Ileri derecede ostaki disfonksiyonu olmasi halinde bile kikirdak greft

rezorbsiyon ve retraksiyona direng gosterebilmektedir (44).

Kikirdak doku kronik otitis media cerrahisinde tiim tekniklerde kulak zar1 grefti olarak

kullanilabilirse de, oncelikli olarak tercih edildigi durumlar sunlardir (45):
a) Atelektatik kulaklar

b) Retraksiyon cebi bulunan ve bu cepte kolesteatoma gelisen kulaklar

¢) Yiiksek riskli perforasyonu olan kulaklar

- Revizyon vakalar

- Anterior perforasyonlar

- Genis santral perforasyonlar

- Akan kulaklar
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- Bilateral kronik otitis mediali hastalar

Kullanilacak kikirdak greftin alinmasi igin secilecek dondr alanlar arasinda iki bolge
one ¢ikmaktadir. Bunlar aymi histolojik Ozelliklere sahip tragal kikirdak ve simba
konkal kikirdaktir. Se¢im i¢in en Onemli kriter tercih edilen cerrahi yaklasimdir.
Postaurikiiler insizyonla yaklasilan olgularda konkal kikirdak, endaural yaklagimlarda
ise tragal kikirdak greft olarak tercih edilmektedir. Sinirli miktarda alinabilmesi,
greftlemede diiz yiizey olusturmasi ve donor alanda kozmetik deformasyon yaratma
riski nedeniyle tragal kikirdak kullanimi sorunlu olabilmektedir. Her iki kikirdakta da
perikondrium fleb seklinde siyrilarak ada grefti olusturma olanagi bulunmaktadir ve
yine her ikisi de kondrotom ya da bistiiri ile istenilen kalinlikta inceltilmeye uygundur.
Konkal kikirdagin konkav sekilli olusu kulak zarinin dogal durusuna daha uygun bir

pozisyonda greftleme olanagi vermektedir (3).
2.6.1. Kikirdak Timpanoplasti Teknikleri

Kikirdak timpanoplasti konusunda otor olarak kabul edilen Mirko Tos yirmiden fazla
kikirdak timpanoplasti teknigi tanimlamistir. Pratik olarak kikirdak timpanoplastide en
sik kullanilan bes farkli teknik tanimlanmistir. Perforasyonun yerlesimi ve boyutu ile
kemik¢ik zincirin durumu, mukozal hastalik tipi, akint1 ya da kolesteatoma varligi ve

cerrahin tercihi ve deneyimi uygulanacak olan yontemi belirlemede etkili olmaktadir

(46).
a) Palizat (Serit) Teknik

Her tiirli perforasyon durumunda uygulanabilmektedir. Alman kikirdaklarin
perikondriumlar1  soyulduktan sonra seritler halinde dilimlenir. Bu seritler
manubriummallei medialinde kemik sulkus ve kaviteye konacak kikirdak takozlar
desteginde yan yana ‘“kiremit dizer” sekilde siralanir. Posterior perforasyonlarda zar

bakiyesi ileride olasi ventilasyon tiipii alan1 olarak korunmalidir (47).

Palizat teknigi kullanilan vakalarin sunuldugu bir ¢alismada, ortalama 2 yillik izlem
sonrasinda greft tutma basarist oram1 %98,3 olmustur. Olgularda retraksiyon cebi
gelismezken, %2,2  sikhiginda  kolesteatoma  niiksii  izlenmistir.  Isitme

degerlendirmesinde ise %62,1 olguda hava kemik aralig1 0-20 dB arasinda bulunmustur
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(48). Kikirdak palizat ve fasya greft kullanilan olgularin 10 yillik izlem sonrasinda
karsilastirildigi bir ¢alismada, retraksiyon gelisme oranlar1 palizat kikirdak kullanilan
olgularda %19, fasya kullanilanlarda ise %42 olarak tespit edilmistir. Kikirdak
grubunda perforasyon goriilme siklig1 %13 iken, bu oran fasya kullanilan grupta %21

olarak goriilmiistiir (49).

Genis perfore kulak zar1 olanve kemikgik zincirin intakt oldugu olgularda kikirdak
palizat ve fasya greft tutma oranlari ve isitmeye etkileri arastirllmistir. Greft tutma

basaris1 kikirdak grupta %95,7 iken, fasya grubunda %75 olarak bulunmustur (47).

Kikirdak palizat greft ile timpanoplasti pediatrik yas grubunda da uygulanmistir.
Sonuglar fasya grubu ile kiyaslanmistir. Postoperatif perforasyonlarin tamami fasya
grubunda olusmustur. Isitme kazanci agisindan bakildiginda kikirdak greft kullanilan
grupta %71, fasya kullanilan grupta ise %54 olarak goriilmiis ve timpanometrik olarak
iki  grup arasinda anlamhi fark saptanmamistir. Ge¢ donem  bulgular
degerlendirildiginde; timpanoplastide kikirdak kullanimi fasyaya gore daha iyi

anatomik ve fonksiyonel sonuglar vermistir (50).
b) Mozaik Teknik

Palizat teknik ile benzerdir. Alinan kikirdak dokusu, perikondriumu soyulduktan sonra
seritler yerine perforasyonun sekline uygun olarak dilimlenmektedir. Birka¢ parga

halinde hazirlanan dilimler underlay olarak serilir. Olugan goriintii mozaik izlenimi

vermektedir (51).
¢) Inlay Butterfly Teknigi

Bu teknik daha c¢ok kulak zarmmin kiiciik perforasyonlarinin tamiri amaciyla
tanimlanmistir. Zamanla genis perforasyonlarda da uygulanabilirligi belirtilmistir.
Kikirdak greft her iki tarafindaki perikondriumlar korunarak yeterli ebatta alinir.
Kikirdak greftin kenarina ¢evresel sekilde 2 mm’lik ¢entik oluk olusturulur. Bu sekli ile
greft kelebek kanadina benzer. Oncelikle perforasyon kenarlar1 desepitelize edilir. Daha
sonra kikirdak greft ventilasyon tiipii yerlestirir gibi perforasyon bdlgesine oturtulur.
Kulak zarinin medial ve lateral yiizlerindeki epitel ortiislinlin greft kenarlarini asarak

aciklig1 kapatmasi beklenir. Yapilan bir calismada orta ve genis boyutlu perfore kulak
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zar1 olan ve inlay butterfly teknik uygulanan olgularda greft tutma basaris1 %90 olarak

tespit edilmistir (52).
d) Ada Grefti Teknigi

Almman kikirdak dokusunun dis kulak yoluna bakacak olan yiizi perikondriumu
soyularak alinir. Diger yiizdeki perikondriumu ise pedikiil olacak sekilde styrilarak
hazirlanir. Perinkondriumdan hazirlanan pedikiil timpanomeatal flebin altinda kalacak
ve kikirdak greft tek parca halinde perforasyonu oOrtecek sekilde yerlestirilir. Greftin

pozisyonu overlay, underlay ya da over-underlay seklinde olabilir (53).
e) Kikirdak Shield (Kalkan, Kompozit) Teknigi

Bu teknikte hem tragal hem de konkal kikirdak kullanilabilse de genelde konkal
kikirdagin sekli ve greft alinma boyutu bu teknik i¢in daha uygundur. Kikirdak greftin
her iki yiiziindeki perikondrium soyulduktan sonra kondrotom yardimiyla kikirdak
greftten uygun kalinlikta kesitler alimir. Bu islemde 0,1 mm’ye kadar inceltilmis
kikirdak greft elde edilebilse de genellikle 0,5 mm kalinlikta bir greft olusturulur.
Hazirlanan greft overlay, underlay yada over-underlay teknigi ile yerlestirilebilir.
Ozellikle yeterli zar bakiyesinin oldugu ve daha esnek bir kikirdak greft elde edilmek
istendiginde bu teknik tercih edilebilir (54).

2.6.2. Kulak Cerrahisinde Prognostik Faktorler

Kronik otitis media cerrahi tedavisinde her hastaya uygun teknigin ve greft materyalinin
se¢imi yani sira hastaya bagli olan ve degistirilemeyen faktorler de vardir. Bunlardan en
onemlisi Ostaki disfonksiyonudur. Ostaki disfonksiyonu, kronik otitis media
etyopatogenezinde oldugu kadar cerrahi tedavi basarisinda da etkilidir. Ne yazik ki
giinlimiizde ameliyat oncesi donemde Ostaki fonksiyonunu degerlendirecek, ameliyat
sonras1 donemde erken ve ge¢ donem prognozu hakkinda yol gosterecek kesin bir test
mevcut degildir. Cerrahi sirasinda gozlenen Ostaki agzinda tikaniklik, mukozal
hipertrofi, mukoid sekresyon gibi bulgular Gstaki  disfonksiyonu lehine
degerlendirilebilir. Orta kulak kavitesi ve mastoid hiicrelerin mukozasinin durumu da

kronik otitis media cerrahisindeki en 6nemli prognostik faktorlerden birisidir (1,55).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alismada, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Anabilim Dali’'nda Ekim/2011-Nisan/2013 tarihleri arasinda inaktif kronik otitis media
teshisi ile timpanoplasti yapilan hastalarin isitme sonuglar1 ve greft tutma oranlari
degerlendirildi. Calisma igin Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
22.11.2013 tarihli 2013/668 no’lu onay alindi.

Hastalarin preop fizik muayenesinde kulak zar1 genis perfore olan ve ameliyattan 6nce
en az 2 ay kulak akintis1 olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Yaslar1 12-59 arasinda
olan, kikirdak greft grubunda 33 hasta, fasya greft grubunda ise 34 hasta olmak iizere
toplam 67 hasta calismaya dahil edildi. Kiiciik santral perforasyonu olan hastalarin
hepsine fasya greft kullanildigi i¢in bu hastalar calismaya dahil edilmedi.
Mastoidektomi yapilan veya revizyon timpanoplasti yapilan hastalar da calismaya
alinmadi. Hastalar rastgele kikirdak veya fasya grefti gruplarina dagitildi. Hastalarin

preop-postop muayene bulgulari, isitme testi sonuglar1 ve intraoperatif bulgular
kaydedildi.

Hastalarin hepsine ayni cerrahi ekip tarafindan postaurikuler yaklagimla timpanoplasti
yapildi. Greft materyali olarak, bir gruba konkal kikirdak-fasya grefti ve diger gruba ise
temporal kas fasya grefti uygulandi. Kikirdak greft simba konkal kartilajdan bir
yiizeyindeki perikondriumu siyrilarak alindi; palizat(¢ubuk) ve/veya mozaik seklinde
dilimlenerek hazirland1 (Sekil 1-2). Kikirdak greft underlay olacak sekilde dizilip
tizerine temporal kas fasya grefti kikirdak greft ile bakiye zar arasina girecek sekilde
perforasyon kenarlar1 altina serildi. Fasya grefti grubunda ise temporal kas fasyasindan
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alinan greft yeterli oranda inceltilerek ve kurutularak hazirlandi. Orta kulak jelfoam ile
desteklendikten sonra greft perforasyon kenarlar1 altina gelecek sekilde yerlestirildi. Her
iki teknikte greft iistten antibiyotik pomadla hazirlanmis mercimek biiytlikliiglinde

pamuk tamponlar ile doldurulan ipek bohga ile desteklendi.

Sekil 2: Kikirdak greftin mozaik halinde serilmesi(56)
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Hastalar postop ortalama 1-3 giin igerisinde taburcu edildi. Postop 7. giin dikisler, 13-
14. gilin kulak i¢i ipek bohga tamponlar1 alindi. Hastalara tampon alindiktan sonra en az
birka¢ hafta daha kulaklarimi sudan korumalar1 ve asir1 basing degisikliklerine (ugaga
binmek, daga ¢ikmak v.s.) maruz kalmamalari tavsiye edildi. Hastalar postop 3. 6. ve

12. aylarda kontrollere ¢agrildu.

Hastalarin preop ve postop isitme degerleri ve greft bulgular1 kaydedildi. Postop
sonuglar olarak 12. aydaki isitme degerleri ve greft tutma durumlar esas alind1. Isitme
testleri interakustik AC 40 model odyometri cihaziyla yapildi. Kikirdak ve fasya greft
gruplarimin isitme seviyeleri degerlendirilirken 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz saf ses
esikleri Slgiildii. Ortalama isitme seviyesini belirlemek i¢in 500, 1000 ve 2000 Hz saf
ses hava esikleri dikkate alindi. Preop ve postop degerler arasinda isitme iyilesmesini
ortaya koymak i¢in saf ses ortalamasi ve ortalama hava kemik araligi degisimleri

degerlendirildi.

Hastalarin postop 12. aydaki muayeneleri sirasinda poliklinikte, opere edilen kulaklarin
0° teleskopla video kayitlar1 alindi. Her iki grubun preop ve postop isitme degerleri ve
greft bulgular1 (perforasyon, atelektazi, enfeksiyon v.b.) kendi i¢inde ve diger grupla

karsilastirilarak istatistiksel olarak arada anlamli bir fark olup olmadig1 degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 18.0 paket programi kullanildi. Verilerin dagilimi
Shapiro Wilks testi ile incelendi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare analizi
kullanildi. Ayrica Fisher exact test yonteminden yararlanildi. Tekrarli verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilimlarda kullanilan Paired t testi uygulandi. Bagimsiz
iki grup karsilastirilmasinda Mann-Whitney U nonparametrik testi yapildi. Anlamlilik
i¢in p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya fasya greft grubunda 34, kikirdak greft grubunda 33 olmak {izere toplam
67 hasta dahil edildi. Kikirdak greft uygulanan grupta 19 kadin 14 erkek, fasya grefti
grubunda 23 kadin 11 erkek hasta yer almaktaydi. Yas ortalamasi kikirdak greft
grubunda 28,69 (13-55), fasya grefti grubunda ise 31,58 (12-56) idi. Kikirdak greft
grubunda hastalarin 20’si sag 13’1 sol kulaktan, fasya grubunda ise 21’1 sag 13’1 sol

kulaktan opere edildi.
4.1. Preop Muayene ve Isitme Bulgular

Hastalarin preop muayenesinde kulak zarinda genis perforasyon goriildii (Sekil 3).
Hastalarin preop en az 2 ay boyunca aktif kronik otit atagi gecirmediginden emin
olundu. Kikirdak greft grubunda 33 hastanin 16’sinda bilateral KOM mevcuttu. 16
hastanin 6’s1 daha 6nce bagska bir klinikte diger kulaklarindan opere olmuslardi. Bu 6
hastadan 2’sinin kulak zari greftinin perfore diger 4’liniin greftinin intakt oldugu
izlendi. Fasya greft grubunda ise 34 hastanin 11’inde bilateral kulak zar1 perforasyonu
mevcuttu. Bunlardan 1’1 dig merkezde diger kulagindan opere olmus ve grefti perfore

durumdaydi (Tablo 1).
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Tablo 1: Preop degerlendirme bulgulari

Kikirdak greft Fasya greft
Bilateral KOM 16/33 (%48.4) 11/34 (%32.3)
Opere olan 6/16 1/11
Perfore olan 2/6 1/1

Sekil 3: Preop kulak zarinda subtotal perforasyon (ok baslari) ve orta kulakta fibroz
bantlar (y1ldiz) goriilmektedir. (Ok: Malleus kolu)

Preop ortalama saf ses isitme esigi ve kemik hava araligi Ol¢limlerine bakildiginda;
kikirdak greft grubunda ortalama saf ses seviyesi 48.9 dB, ortalama kemik hava aralig
29.03 dB iken, fasya greft grubunda ortalama saf ses seviyesi 45.88 dB, ortalama kemik
hava araligi 30.94 dB idi (Tablo 2).

Tablo 2: Preop saf ses isitme verileri

Preop Saf ses esikleri

500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 4000 Hz |Ortalama| KHA
Kikirdak greft 52,42 50,3 43,78 48,03 48,9 29,03
Fasya greft 52,5 44,85 40,29 43,08 45,88 30,94
Toplam 52,46 47,53 42,01 45,52 47,37 30
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Iki grup arasinda preop isitme degerleri karsilastirildiginda saf ses ortalamalarinda ve
kemik hava araligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo
3).

Tablo 3: Preop saf ses igitme (SSO) ve kemik hava araligi (KHA) ortalamalari

Preop
Kikirdak greft Fasya greft p
SSO 48,9 45,88 0.376
KHA 29,03 30,94 0.333

Preop her iki grubun saf ses ve kemik hava aralig1 ortalamalarini saf ses ortalamasi i¢in
30 dB’i, kemik hava araligi i¢cin 20 dB’i esik deger alarak grupladigimizda; kikirdak
greft grubunda 33 hastanin 6’smin (%18,1) kemik hava araligi ortalamas1 20 dB veya
altindayken fasya greft grubunda 34 hastanin 4’4 (%11,7) bu seviyedeydi. Saf ses
ortalamalarina bakildiginda ise kikirdak greft grubunda 6 hastanin (%18,1) isitme
seviyesi 30 dB veya altindayken fasya greft grubunda 4 hasta (%11,7) bu seviyedeydi
(Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin preop isitme verilerine gore dagilimi

Preop Saf Ses Ortalamasi

<30dB >30 dB Toplam
Kikirdak Greft 6 (%18,1) 27 (%81,9) 33 (%100)
Fasya Greft 4 (%11,7) 30 (%88,3) 34 (%100)

Preop ortalama KHA

<20dB >20 dB Toplam
Kikirdak Greft 6 (%18,1) 27 (%81,9) 33 (%100)
Fasya Greft 4 (%11,7) 30 (%88,3) 34 %100)
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4.2. Ameliyat Bulgular:

Hastalarin tamamina postaurikular yaklasimla timpanoplasti yapildi. Her iki grupta
2’ser hastaya kemikg¢ik zincir rekonstriiksiyonu icin kikirdak pargalar1 veya kemik
cimento ile tamir yapildi. Greft materyali elde etmek i¢in postaurikular insizyonla acilan
bolgeden temporal kas fasyasina ve konkal kikirdaga ulasildi. Fasya grefti alindiktan
sonra usulline uygun bi¢imde inceltildi ve kurutuldu. Daha sonra cerrah tarafindan
perforasyon boyutuna gore sekillendirildi. Kikirdak greft ise konkal kikirdaktan bir
tarafindaki perikondrium siyrilarak elde edildi. Cerrah tarafindan kikirdak greft
perforasyon alanina uygun olacak sekilde palizatlar ve mozaik parcalart seklinde
dilimlendi. Kikirdak greft pargalar1 orta kulaga perikondrium iistte kalacak sekilde
dizildikten sonra iizerine fasya grefti perforasyon kenarlari altina gelecek sekilde serildi
(Sekil 4-6). Sadece temporal kas fasyasi kullanilanlarda orta kulak jelfoam ile
desteklendikten sonra fasya greft perforasyon kenarlar1 altinda kalacak sekilde serildi
(Sekil 7).

Sekil 4: Palizatlar halinde serilmis kikirdak greftin intraoperatif gériiniimii
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Sekil 6: Kikirdak greftin ilizerine fasya grefti serildikten sonraki goriiniimii
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Sekil 7: Temporal fasya grefti uygulanmis kulak zar1

Kikirdak greft grubunda 2 hastaya inkus defekti nedeniyle kemik¢ik zincir
rekonstriiksiyonu yapildi. Birisinde inkus ile stapes basi digerinde ise stapes basi ile
malleus arasina iletimi saglamak i¢in kikirdak parcasi konuldu. Fasya greft grubunda ise
inkus uzun kolu lentikiiler prosesinde defekt izlenen 2 hastada kemik ¢imento ile
inkudostapedial eklem biitiinliigii ve hareketliligi saglandi. Isitme fonkisyonunu
tyilestirmek i¢in kemikgik zincir etrafinda izlenen fibrotik bantlar ve kalkerlesmis

yapilar temizlendi.

Isitmeyi diizeltmek icin yapilan miidahalelerde en biiyiikk problemlerden birisi de
timpanoskleroz idi. Kikirdak greft grubunda 33 hastanin 10’unda timpanoskleroz
izlendi. Bu 10 hastanin 8’inde stapes tabani fikse goriinimdeydi. Fasya greft grubunda
ise 9 hastada timpanoskleroz izlendi. Bunlarin 6’sinda stapes tabani sklerotik plak ile
cevrili gorlinlimdeydi (Tablo 5). Kikirdak greft grubunda timpanoskleroz goriilen 10
hastanin 7’sinde isitme sonuglari belirgin sekilde degismezken, 2 hastada saf ses
ortalamasinda sirasiyla 8 ve 13 dB isitme kaybi vardi. Bir hastada ise saf ses
ortalamasinda 15 dB isitme kazanci saglandi. Kikirdak greft grubundaki timpanoskleroz

izlenen hastalarin saf ses ortalamalar1 preop 37-72 dB arasindayken postop 33-68 dB
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arasindaydi. Fasya greft grubunda timpanoskleroz goriilen hastalarin saf ses ortalamalari

preop 42-68 dB arasindayken postop 37-62 dB idi.

Tablo 5: Hastalarin ameliyat bulgulari

Ameliyat bulgular:
Timpanoskleroz Stapes tabam tutulumu
Var Yok Var Yok
Fasya greft 9 (%26.4) 25 (%73.6) 6 (%17.6) 28 (%82.4)
Kikirdak greft 10 (%30.3) 23 (%69.7) 8 (%24.2) 25 (%75.8)

Kikirdak greft grubunda bilateral KOM bulunan 16 hasta varken fasya greft grubunda
11 hastada bilateral KOM mevcuttu. Bu durum 6staki disfonksiyonu agisindan 6nemli
bir bulguydu. Ayrica ostaki tikanmikligina yol agan graniiler, polipoid veya fibrotik
dokular temizlenerek dstaki fonksiyonu diizeltilmeye ¢alisildi. Kikirdak greft grubunda
6, fasya greft grubunda 3 hastada 6staki agzi bu sekilde temizlenerek agildi (Tablo 6).

Tablo 6: Ostaki disfonksiyonu bulgular

Ameliyat Bulgulari

Bilateral KOM Ostaki tikamikhg
Var Yok Var Yok
Fasya Greft 11 (%32.3) 23 (%67.7) 3 (%8.8) 31 (%91.2)
Kikirdak Greft 16 (%48.4) 17 %41.6) 6 (%18.1) | 27 (%81.9)

4.3. Postop Muayene ve isitme Bulgular

Postop kontrollerde kikirdak greft grubunda 33 hastanin 1’inde, fasya greft grubunda 34
hastanin 6’sinda perforasyon izlendi. Kikirdak greft grubunda greft tutma basarisi
%96,9 iken, fasya greft grubunda %82,3 olarak tespit edildi. Greft tutma oranlarina
bakildiginda belirgin bir fark izlendi ve istatistiksel olarak da anlamlilik sinirimiza

oldukca yakin bir deger tespit edildi (Tablo 7).
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Tablo 7: Greft tutma oranlari

Grup Greft tutma orani

Intakt Perfore %
Kikirdak greft 32 1 96,9 | p= 0.057
Fasya greft 28 6 82,3
Toplam 60 7 89,5

Kikirdak greft grubunda 33 hastadan 32’sinde greft tuttu (Sekil 8). Kikirdak greft

grubunda perforasyon goriilen bir hastanin ipek bohganin alindigi 14. giinde grefti

saglamdi. Ancak postop 3-4. ayda aktif kronik otit atagi gecirdi ve buna bagl greftte

acilma ve kalict perforasyon olustu (Sekil 9). Bu hastanin 12. aydaki kontroliinde

greftin alt kesiminde cok genis olmayan bir perforasyon mevcuttu. Isitme sonuglarma

baktigimizda saf ses ortalamasi 50 dB iken postop 48 dB KHA ise 28 dB iken postop

31dB olarak izlendi. Bu degisimler anlamli degildi. Hastanin ameliyat bulgularina

bakildiginda baz1 vakalarda karsilastigimiz yaygin timpanoskleroz olmamakla beraber

stapes tabanmin hareketsiz oldugu goriildii ve hasta i¢in isitme kazanci beklentisini

asag cekti.

Sekil 8: Kikirdak palizat ve mozaik greft uygulanan kulak zarlarmin postop

goriiniimii(a,b)
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ekil 9: Kikirdak greft uygulanan ve inferiorda kii¢iikk perfore olan kulak zarinin
g ygu
gorinimu

Fasya greft grubunda bulunan 34 hastadan 28’inde saglam kulak zari grefti saglandi
(Sekil 10). Fasya greft grubunda toplam 6 hastada perforasyon izlendi (Sekil 11).
Bunlardan 2’sinde ipek bohgalar alindiginda perforasyon oldugu goriildii. Birisinde
acilma 6n kenarda izlenirken digerinde 6n-alt kenarda oldu. Takiplerinde bu hastalarda
greft acilmalarinin bir miktar genisleyerek kalic1 hale geldigi goriildii fakat ikisinde de
enfeksiyon problemi olmadi. Bu iki hastanin isitme sonuglarina bakildiginda preop ve

postop sonuglar arasinda belirgin bir fark olmadig tespit edildi.

Sekil 10: Fasya grefti uygulanan intakt kulak zarmm postop 12. aydaki goriiniimii
(zarda kalsifiye odaklar mevcut)
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Sekil 11: Fasya grefti uygulanan ve postop =zarin On-alt kisminda gelisen

perforasyonungoriiniimii

Fasya greft grubunda perforasyon izlenen diger 4 hastaya bakildiginda 2’sinde 3.-6. ay
arasinda aktif kronik otit atagi gelistigi ve buna bagl greftlerde perforasyon olustugu
goriildii. Diger 2 hastada ise enfeksiyon izlenmemesine ragmen postop 3. ay
kontrollerinde birisinde santral digerinde ise On-iist kadranda perforasyon izlendi.
Ozellikle santral olanda preop greft hazirlama asamasinda greftin santral kisminin agir1
inceltilmis oldugu diislintildii. Bu 4 hastanin ameliyat bulgularina ve isitme sonuglarina
baktigimizda; 2’sinde ameliyatta kemik¢ik zincir hareketlerinde kisitlilik oldugu
belirtilmistir. Isitme agisindan sadece 1 hastada 15 dB kadar saf ses ortalamasinda
iyilesme goriildii fakat bunun test performansiyla iliskili olabilecegi diigiiniildii. Diger

hastalarda belirgin bir degisme olmadi.

Perforasyon gelisme bolgelerine baktigimizda; fasya greft grubunda perforasyon izlenen
6 hastanin 3’linde perforasyon dn-alt veya on-iist kadranda idi. Diger 3 hastanin 2’sinde
posterior, 1’inde santral perforasyonlar izlendi. Kikirdak greft grubunda ise 1 hastada

perforasyon izlenmis ve bu da inferiorda yer almaktaydi.

35



Postop isitme seviyelerine bakildiginda, kikirdak greft grubunda saf ses degerleri saf ses

ortalamas1 40.96 dB ve kemik hava aralifi ortalamasi 23.42 dB idi. Fasya greft

grubunda ise saf ses ortalamasi 35.38 dB ve kemik hava aralig1 ortalamasi 21.82 dB idi

(Tablo 8).
Tablo 8: Postop saf ses isitme verileri
Postop Saf ses esikleri
500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 4000 Hz | Ortalama | KHA
Kikirdak greft 44,39 42,12 36,66 40,75 40,96 23,42
Fasya greft 39,41 35,73 30,88 36,02 35,38 21,82
Toplam 41,86 38,88 33,73 38,35 38,13 22,61

Her iki grubu kendi i¢inde ayr1 ayri ele aldigimizda kikirdak greft grubunda preop saf

ses ortalamasi 48.9 dB iken postop 40.96 dB olarak tespit edildi. Fasya greft grubunda

ise 45.88 dB iken postop 35.38 dB olarak olgiildii. Kemik hava araligi ortalamalarina

bakildiginda, fasya greft grubunda preop ortalama KHA degeri 30.94 dB iken postop
21.82 dB oldugu goriildii. Kikirdak greft grubunda ise preop KHA ortalamasi 29.03 dB

iken postop 23.42 dB olarak izlendi. Istatistiksel olarak her iki grubun kendi igindeki

preop ve postop isitme degerleri karsilastirildiginda iki grupta da hem saf ses

ortalamalarinda hem de KHA ortalamalarinda anlaml fark oldugu goriildii (Tablo 9-

10).

Tablo 9: Fasya greft grubunda preop ve postop isitme verilerinin karsilastirilmasi

Fasya greft grubu
Preop saf ses ort. Postop saf ses ort. p
45,88 + 11,24 35,38 + 14,12 <0.05
Preop KHA Postop KHA
30,94 + 7,08 21,82 +9,44 <0.05
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Tablo 10: Kikirdak greft grubunda preop ve postop isitme verilerinin karsilagtirilmasi

Kikirdak greft grubu
Preop saf ses ort. Postop saf ses ort. p
48,9 £ 16,02 40,96 + 16,63 <0.05
Preop KHA Postop KHA
29,03 + 8,86 23,42 £9,37 <0.05

Postop isitme sonuglar1 ele alinarak ortalama isitme kazanglar1 hesaplandi. Kikirdak
greft grubunda igitme kazanci saf ses ortalamasinda 8.96 dB ve KHA ortalamasinda
6.45 dB olarak izlendi. Fasya greft grubunda ise isitme kazanci degerleri saf ses
ortalamasinda 10.5 dB ve KHA ortalamasinda 9.11 dB olarak tespit edildi. Bu degerler
karsilastirildiginda fasya greft grubunda daha fazla isitme kazanci saglandig1 goriilse de

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11: Saf ses ortalamasi (SSO) ve kemik hava araligi (KHA) kazanglar1

Isitme kazanci

Kikirdak greft Fasya greft p
SSO 8,96 10,5 0.510
KHA 6,45 9,11 0.155

Preop kikirdak greft grubundaki 33 hastadan 6’simin (%18,1) saf ses ortalamasi 30 dB
veya altindayken postop 12’sinin (%36,3) bu seviyeye indigi goriildii. Fasya greft
grubunda preop saf ses ortalamasi 34 hastadan 4’iinde (%11,7) 30 dB veya altindayken
postop 11’inde (%32,3) 30dB veya altinda olgiildii. KHA ortalamalarina bakildiginda,
kikirdak greft grubunda preop 6 hastada (%18,1) 20 dB veya altindayken postop 14
hastada (%42,4) bu seviyelere indigi gbzlendi. Fasya greft grubunda KHA ortalamasi
preop 4 hastada (%11,7) 20 dB veya altindayken postop 14 hastada (%41,1) 20 dB veya
altinda izlendi (Tablo 12-13).
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Tablo 12: Hastalarin saf ses ortalamasina gore preop ve postop dagilimi

Preop saf ses ortalamasi

<30dB >30 dB toplam
Kikirdak greft 6 (%18,1) 27 (%81,9) 33 (%100)
Fasya greft 4 (%11,7) 30 (%88,3) 34 (%100)
Postop saf ses ortalamasi
<30dB >30 dB toplam
Kikirdak greft 12 (%36,3) 21 (%63,7) 33 (%100)
Fasya greft 11 (%32,3) 23 (%67,7) 34 (%100)

Tablo 13: Hastalarin kemik hava araligi (KHA) ortalamasina gére preop ve postop

dagilimi

Preop ortalama KHA

<20dB >20 dB Toplam
Kikirdak greft 6 (%18,1) 27 (%81,9) 33 (%100)
Fasya greft 4 (%11,7) 30 (%88,3) 34 (%100)

Postop ortalama KHA

<20dB >20 dB Toplam
Kikirdak greft 14 (%42,4) 19 (%57,6) 33 (%100)
Fasya greft 14 (%41,1) 20 (%58,9) 34 (%100)
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5. TARTISMA

Kronik otitis media kulak zar1, orta kulak ve mastoid hiicrelerin etkilendigi bir tablodur.
Uygun sekilde tedavi edilmeyen akut otit sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. KOM
tedavisinde amag¢ orta kulak ve mastoid hiicrelerdeki enfeksiyon odaklarinin
temizlenmesi, intakt bir kulak zar1 saglanmasi ve isitme fonksiyonunun korunmasi ve

diizeltilmesidir (14).

1950’1i yillarda Zollner ve Wullstein ilk kez timpanoplastiyi tarif etmislerdir (31,32). O
giinlerden gilinlimiize kadar ven, perikondrium, yag, fasya kikirdak gibi birgok greft
materyali denenmistir. Giinlimiizde en yaygin kullanilan temporal kas fasyasi ve
kikirdak grefttir. Kikirdak greft ilk kez 1963°te Jansen ve Salen tarafindan kullanilmistir
(38,39). Giincel olarak fasya grefti daha sik kullanilsa da 6zellikle son yillarda kikirdak
greftin kullanimi artmustir. Kikirdak greftin en 6nemli olumsuz yonii olarak fasyaya
gore daha sert bir materyal olmasi nedeniyle orjinal kulak zar1 esnekliginin ve ses
titresimlerinin uygun sekilde iletiminin saglanamamasi gosterilmektedir. Fakat yapilan
yeni ¢aligmalarda uygun sekilde hazirlanip uygulanan kikirdak greftin fasya greftine
yakin seviyede isitme kazanci sagladigi bunun yani sira dayanikli olmasi nedeniyle
greftin tutma oraninin fasyaya gore belirgin sekilde daha iyi oldugu bildirilmektedir
(57,58).

Bizim klinigimizde genellikle fasya greft tercih edilmektedir. Yalniz genis perfore ve
cok az bakiye olan kulak zarlarinda, revizyon timpanoplasti yapilacak vakalarda,
adezyon veya Ostaki disfonksiyonu oldugu diisiiniilen vakalarda kikirdak greft tercih

edilmektedir. Genel olarak zor vakalarda kikirdak greft tercih etme egilimimiz olsa da
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bu caligmada sagliklt bir karsilastirma olmast i¢in kulak zarlari subtotal pefore olan

inaktif KOM’l1 hastalar alind.

Kikirdak greft grubumuzda 33 hastadan 16’sinda bilateral KOM mevcuttu. Bu Ostaki
disfonksiyonu agisindan o6nemli bir kanittir (59,60). Bu hastalardan 6’s1 diger
kulaklarindan opere olmus, klinigimizde yapilan preop muayene sirasinda 2’sinde greft
perfore iken diger 4’linde intakt olarak izlendi. Bu grupta perforasyon goriilen tek hasta
dabilateral KOMolanlar arasindaydi. Fasya greft grubunda ise 34 hastadan 11’inde
bilateral KOM mevcuttu. Bu 11 hastadan 3’iinde perforasyon gelisti. Ostaki
disfonksiyonu agisindan bir diger 6nemli bulguda operasyon sirasinda tespit edilen tiip
acikligr halidir. Kikirdak greft grubunda 6, fasya greft grubunda ise 3 hastada Ostaki
agzini belirgin sekilde tikayan graniiler veya fibrotik dokular temizlenerek acilmistir.
Diger tiim hastalarda da yeterli Ostaki acikligi oldugundan emin olunmustur. Greft

tutma basarisindaki en 6nemli faktorlerden birisi de budur (61-63).

Fasya greft endaural veya postaurikular yaklagim da olsa her zaman temporal kas
fasyasindan alinmaktadir. Kikirdak greft ise yapilan insizyona gore tragal veya konkal
kikirdaktan alinir. Bu nedenle endaural yaklasimla timpanoplasti yapiliyorsa tragal,
postaurikular yaklasimla yapiliyorsa konkal greft tercih edilmektedir. Bazi otorler tragal
kikirdagin sekil verebilme ve perikondrium flebi olusturabilme agisindan konkal
kikirdaga gére daha uygun oldugunu belirtmektedirler (64). Literatiire bakildiginda her
iki bolgeden alinan greftlerin sonuglarinin benzer oldugu goriilmektedir (3,58). Bize
gore dogru olan operasyon sahasindan en rahat ve en az kesi ile ulasilabilecek bolgeden
kikirdak greftin alinmasidir. Tiim hastalarimiza postaurikular yaklasim uyguladigimiz

icin hepsinde konkal kikirdaktan greft aldik.

Kikirdak greft teknigi agisindan tanimlanmis bir¢ok teknik bulunmaktadir. Bunlar hem
kikirdak hazirlanmasi hem de yerlestirilmesi agisindan farkli 6zelliklere sahiptir.
Kikirdak hazirlama teknikleri arasinda palizat, mozaik, genis palizat (broad palisade),
kalkan (54), ada (65), kelebek (66), diigme (67), semsiye (68) gibi bir¢ok metod
bulunmaktadir. Yerlestirme tekniklerine bakildiginda underlay veya overlay gibi
teknikler kullanilmaktadir. Ayrica kikirdak iizerindeki perikondriumun korunmasi veya
styrilmast ile ilgili de farkli yaklasimlar vardir. Bazi otdrler sadece dis yiizdeki

perikondriumu korurken bazilar1 her iki ylizdekini de korumaktadir veya her iki ylizdeki
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perikonriumu siyiranlar da vardir (45). Mirko Tos kikirdak timpanoplastileri en

kapsamli sekilde siniflamistir (46).

Bizim c¢aligmamizda konkal kikirdaktan alinmig greft materyali alt yiizlindeki
perikondrium siyrilarak tam kat olacak sekilde hazirlandi. Daha sonra palizat ve/veya
mozaik pargalar halinde dilimlendi ve perforasyonu dolduracak sekilde yerlestirildi.
Kikirdak greft pargalar1 underlay sekilde kemik anulus ile ayni hizada dizildi. Kikirdak
greftin lizerine fasya grefti underlayolarak serildi. Fasya greft kullanilan grupta ise fasya
grefti underlay olarak serildi ve orta kulak jelfoam ile desteklendi. Her iki grupta da

greftler iistten ipek bohga ile desteklendi.

Kikirdak greftlere genel olarak baktigimizda tek parca veya birden fazla parcalar
halinde hazirlanabilir. Genel kabul olarak fasyaya gore kikirdak dokusunun daha rijit bir
yapida olmast nedeniyle kikirdak greft parcalari ne kadar genis ylizeyli olursa titresim
ozelligi o kadar azalmaktadir (45). Bu nedenle kikirdak greftlerimizi ada greft veya
genis palizat (broad palisade) yerine palizat veya mozaik seklinde dilimleyerek
hazirladik. Fasya greftin hazirlanmasinda literatiirde herhangi bir tartisma yoktur. Zaten

fasya kulak zarina en yakin kalinlikta olan greft materyali olarak kabul edilmektedir

(57).

Kikirdak greftin hazirlanmas: ile ilgili tartismalar mevcuttur. Bir¢cok otdr kikirdak
greftin 0.2-0.5 mm arasinda olmasi gerektigini savunmaktadir (36,69,70). Fakat bunun
en biiylik handikap:r olarak inceltme islemi sirasinda kikirdak greftin zedelenmesi ve
asirt inceltmeye bagli kikirdagin seklinde bozulmalar olmasidir. Diizgiin sekilde
inceltme islemi yapabilmek i¢in kondrotom kullanan uzmanlar da vardir. “Kalkan™ greft
teknigi de kondrotom sayesinde uygulanmaktadir ve kondrotom ile 0.1 mm’ye kadar

kikirdak greftin inceltilebilecegi bildirilmektedir (54).

Buna karsin tam kat kikirdagin inceltilmis kikirdaga gore greft tutma oraninin daha iyi
oldugu ve bunun yani sira isitme fonksiyonu agisindan da aralarinda belirgin bir fark
olmadigini bu nedenle tam kat kikirdagin tercih edilmesi gerektigini savunan otdrler de
vardir (51,71,72). Ayrica deneysel bir calismada lazer doppler vibrometri yardimiyla 0.5

ve Imm kalinliginda kikirdak greftlerin titresim 6zellikleri incelenmis ve ikisi arasinda
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anlaml1 bir fark tespit edilememistir (37). Biz tam ve kismi kalinliklarda farkli greftler

kullanarak anulus seviyesine uygun diizgiin bir yiizey halinde doldurmaya dikkat ettik.

Kikirdak greftin serilmesi ile ilgili farkli yaklasimlar bulunmaktadir. Kikirdak
timpanoplastinin Onciilerinden olan Heermann palizatlar halinde hazirladig1 kikirdak
greftin alt uclarin1 kemik anulus {izerine yerlestirmistir. Boylelikle greftin alttan daha
kuvvetli sekilde desteklenerek retraksiyona daha dayanikli olacagini savunmustur (73).
Baz1 otorler bunun kikirdak greftin titresim 06zelligini olumsuz etkileyebilecegini ve
kulak zarinin alt kisminda kemik anulus iizerinde bulunan kalin kikirdak greft u¢larinin

fibréz anulusun diizgiin sekilde yapismasina engel olacagini savunmaktadir (45).

Wiegand kikirdak palizatlari her iki yiiziindeki perikondriumlart koruyarak ve
palizatlarin u¢ kisminda perikondrium flebleri olusturarak hazirlamis ve bunlari kemik
anulus ile ayn1 hizada dizmistir. Perikondrium fleblerini kemik anulusa tutturmus ve
palizatlarin {izerine underlay olarak fasya grefti sermistir (74). Ferekidis ise palizatlari
kemik anulus seviyesinin altina yerlestirmis ve alttan sadece jelfoam ile destek
saglamistir. Baz1 vakalarda genis greft seklinde hazirladigi perikondriumu palizatlarin
tizerine underlay teknikle yerlestirmistir (75). Tringali kikirdak grefti dilimlemeden
once i¢ yiize gelecek kisimdaki perikondriumu greft seklinde siyirmis. Orta kulagi
jelfoam ile destekledikten sonra kikirdak palizatlari kemik anulus ile ayni hizada dizmis

ve lizerine hazirladig1 perikondrium greftini sermistir (76).

Bizim yontemimizde kikirdak greftin alt yiiziindeki perikondrium siyrildiktan sonra
palizat ve/veya mozaik seklindeki parcalar kemik anulus hizasinda dizilmis ve
gerektiginde jelfoam ile desteklenmistir. Ustten underlay olarak serilen fasya grefti ile
desteklenmis boylelikle kikirdak greftlerin {izerinde daha diizgiin bir yiizey olugmasi
saglanmistir. Perikondriumun kikirdagin beslenmesine faydasi oldugu kabul edilse de
kikirdak greftin timpanik yiiziinde birakildiginda yapisikliga ve retraksiyona dis
yiziinde birakildiginda ise uygunsuz sekilde palizatlar arasinda veya -etrafinda
epitelizasyona yol acabilecegi diisliniilmektedir. Palizatlarin  dis  yliziindeki
perikondriumun palizatlarin arasinin bag doku ile dolmasini hizlandirarak palizatlar

arasinda epitelizasyon olusumunu onleyecegini savunanlar da vardir (45,77,78).
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Diger bir nokta ise kikirdak greftlerin alttan yani timpanik kaviteden nasil
desteklenecegidir. Ozellikle kikirdak greftin uclarini kemik anulusun iizerine koymadan
uygulanan tekniklerde orta kulak boslugundan kikirdak greftlere destek saglamak
onemlidir. Orta kulaktan destek saglamak i¢in en sik kullanilan materyal jelfoamdur.
Baz1 ekollerde, 6zellikle Alman ekoliinde, jelfoam kullanimi orta kulakta adezyonlara
yol agabilecegi diisiiniilerek tavsiye edilmemektedir. Bu konuda olumlu ya da olumsuz
yonde bir ¢alisma bulunmamaktadir (45). Jelfoam disinda orta kulaga yerlestirilen
kikirdak pargalart (79) ve kemikgik zincir rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan, kulak zari
grefti ile birlesik veya ayrik, kikirdak parcalar1 (77,78) da kikirdak grefte timpanik
kaviteden destek saglamak icin kullanilmistir. Ayrica intakt korda timpaninin 6zellikle
posterior kisimda palizatlar1 dizerken saglam bir destek sagladig: belirtilmistir (80). Biz
palizat ve/veya mozaik seklindeki kikirdak greftleri perforasyon kenarlarimin altina

gelecek sekilde yerlestirdik. Anulus ile temasini saglamak icin jelfoam ile destekledik.

Greft basarimiza baktigimizda kikirdak greft grubunda 33 hastadan sadece bir hastada
perforasyon izlenmis olup greft tutma orani %96,9 seviyesindedir. Fasya greft grubunda
ise 34 hastanm 6’sinda perforasyon izlenmistir ve greft tutma oran1 %82,3 olmustur. Iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamlilik siniria ¢ok yakin bir “p” degeri (p=0.057)
elde ettik. Literatiire baktigimizda kikirdak greft tutma oranlari %80-100 arasinda
degismekteyken fasya greft tutma oranlari ise %64,4-89,6 arasinda degismektedir (58).
Yung ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada kulak zart %50’den fazla perfore olan 38
hasta degerlendirilmis hastalarin bir boliimiine mastoidektomi ve kemik¢ik zincir
rekonstriiksiyonu da yapilmis. Greft tutma oranlarina bakildiginda kikirdak greft orani
%80 iken fasya greft oran1 %84,2 olarak tespit edilmis (81). Cabra ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada kikirdak palizat ve fasya greft uygulanan timpanoplasti vakalar1 ele
alinmis. Kulak zar1 %25°ten fazla perfore olan 123 hasta ¢alismaya dahil edilmis.
Kikirdak greft tutma oran1 %82,6 iken fasya greft tutma oran1 %64,4 olarak
bulunmustur (82). Demirpehlivan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kulak zarlari
subtotal perfore olan 19 hastaya palizat kikirdak, 34 hastaya kikirdak ada ve 67 hastaya
fasya greft uygulanmis. Greft tutma oranlart sirasiyla %78.9, %97,6, %80,6 olarak tespit
edilmis (83). Kazikdas ve arkadaslarinin yaptigi calismada kikirdak palizat greft
uygulanan 23 hasta ve fasya greft uygulanan 28 hasta degerlendirilmistir. Greft tutma

oranlarmin sirastyla %95,7’ye %75 oldugu goriilmiis (47). Bu ¢aligmalarin tamaminda
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isitme kazanci agisindan kikirdak greft kullanilan hastalar ile fasya greft kullanilan

hastalar arasinda anlamli fark olmadig1 gézlenmistir.

Timpanoplasti operasyonlarinda greft tutma oran1 kadar degerli olan bir diger parametre
ise isitme kazancidir. Kikirdak greftin fasya grefte gore isitme fonksiyonu agisindan
daha olumsuz sonuglar1 oldugu diisiiniilse de literatiirde son ¢alismalarda fasya greft
uygulanan hastalarda isitme sonuglarinin kikirdak greft uygulanan hastalara goére daha
iyi oldugunu gosteren bir ¢alismaya rastlamadik. Cogu ¢alismada hem kikirdak greft
hem de fasya greft ile belirli oranlarda isitme kazanci saglandig1 ve iki grup arasinda
anlamli fark olmadigi belirtilmistir (47,50,81,83-86). Lee ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada kikirdak ada grefti, kikirdak palizat greft ve fasya grefti uygulanan 3 grup
olusturulmustur. Bunlardan ada greft ve fasya greft grubunda hastalarin %50’sinde %50
veya daha fazla oranda kemik hava aralig1 kapandig1 gozlenirken palizat greft grubunda
hastalarin %13’linde bu miktarda bir isitme kazanci saglanabilmistir. Bu ¢alismada
fasya greft grubunun kikirdak palizat greft grubuna gore isitme kazanci agisindan
belirgin sekilde daha iyi oldugu goriilse de ada greft grubuyla fasya greft grubu arasinda
anlaml fark yoktur. Sonug¢ olarak fasya greft materyalinin isitme fonksiyonu acisidan

kikirdak greft materyaline tstiinliigiinii ortaya koyamamustir (87).

lacovou ve arkadaslarinin yaptigi bir literatiir taramasinda tipl timpanoplasti yapilan 12
calisma ele almmistir (88). Bu calismalardaki preop kemik hava araligi ortalamasi
kikirdak greft gruplarinda 12.7+6.2 dB ile 30+6 dB arasinda iken fasya greft gruplarinda
10.3£1.8 dB ile 36+6 dB arasindaydi. Preop saf ses ortalamalar1 ise kikirdak greft
gruplarinda 31.4+10.7 dB ile 38.6+13.6 dB arasindayken fasya greft gruplarinda
32.5+10.4 dB ile 43.5+13.1 dB arasindaydi. Postop degerlere bakildiginda kikirdak
greft gruplarinda kemik hava araligi ortalamast 9.1+£3.6 dB ile 25.5+1.9 dB
arasindayken fasya greft gruplarinda 8.8+4.5 dB ile 23.5+3.3 dB arasindaydi. Postop saf
ses ortalamalar1 ise kikirdak greft gruplarinda 20.7+8.6 dB ile 2449.8 dB arasindayken
fasya greft grubunda 14.5+8.3 dB ile 29.7+17 dB arasindaydi. Yapilan tiim ¢aligmalarda
kikirdak greft ile fasya grefti arasinda isitme kazanci saglama agisindan anlaml bir fark

olmadigi ortaya konmustur (86,88-90).

Bizim ¢alismamizdaki isitme sonuglarina baktigimizda kikirdak greft grubunda saf ses

ortalamas1 preop 48.9+16.02 dB iken postop 40.96+£16.63 dB olarak 6l¢iildii. Fasya
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greft grubunda ise saf ses ortalamasi preop 45.88+11.24 dB iken postop 35.38+14.12 dB
idi. Her iki grup kendi i¢inde pre-postop saf ses ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlaml fark elde edilirken gruplar arasinda isitme kazanclar1 agisindan anlamhi fark
yoktu. Kemik hava araligi degerlerine baktigimizda sirasiyla kikirdak greft grubunda
pre-postop 29.03+8.86/23.4249.37 dB, fasya greft grubunda 30.94+7.08/21.82+9.44 dB
olarak ol¢iildii. Yine bu degerlere gore her iki grup kendi iginde anlamli derecede
lyilesme saglamakla beraber iki grup birbiriyle kiyaslandiginda belirgin fark yoktur.
Isitme sonuglarimiza bakildiginda belirli oranda kazang saglanmasina ragmen hastalarin
isitme fonksiyonunu istedigimiz seviyelere getiremedik. Ciinkii kikirdak greft grubunda
preop saf ses ortalamalarmma bakildiginda hastalarin %18.1’1 30 dB seviyesinin
altindayken postop %36.3’l bu seviyeye geldi. Fasya greft grubunda ise preop %11.7
iken postop %32.3 olarak tespit edildi. Kemik hava aralig1 ortalamasini ele alirsak pre-
postop 20 dB altinda olan hasta oran1 kikirdak greft grubunda %18.1°den %42.4’e fasya
greft grubunda ise %11.7’den %41.1°e yiikseldi.

Isitme sonuglarimizin istedigimiz seviyeye inmemesinin en &nemli sebebi, diger
calismalarla kiyasladigimizda gordiigiimiiz iizere, preop isitme esiklerinin tipl
timpanoplasti planlanan bir hasta igin yiiksek olmasidir. Isitme seviyelerinin preop bu
kadar yiiksek olmasma her iki grupta da kemikcik zincir hareketliligini bozan
patolojilerin izlenmesi neden olmustur. Kikirdak greft grubunda 16 hastada fasya greft
grubunda ise 15 hastada kemikgik zincir hareketlerinde kisithlik oldugu gdzlenmistir.
Her iki grupta 2 hastada kemik¢ik erozyonu nedeniyle olusan defektler kikirdak parcasi

veya kemik ¢imento ile giderilerek bozulmus eklem hareketliligi saglanmstir.

Kemik¢ik hareket kisithligmin  bir diger O©nemli nedeni timpanosklerozdur.
Timpanosklerozun patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Etyolojide aktif kronik
otit ataklari, travmalar, kalsiyum metabolizmasi bozukluklar1 su¢lanmaktadir. Tedavi
olarak pek yiiz giildiiriicti sonuglara ulasilamamistir (13,91-94). Biz de hastalarimizda
oldukca fazla miktarda timpanoskleroza rastladik. Kikirdak greft grubunda 10 hastada,
fasya greft grubunda 9 hastada timpanoskleroz mevcuttu. Sirasiyla 8 ve 6 hastada
timpanoskleroz plaklar1 stapes tabanini tutacak derecede yaygindi. Bu vakalara herhangi

bir miidahale yapmadik. Sadece kemikgik zincir etrafindaki sklerotik plaklar temizlendi.
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Calismamizdaki greft tutma oranlari ve igitme kazanci oranlari literatiirii destekler
niteliktedir. Kikirdagin fasyaya gore daha dayanikli bir greft materyali oldugu ve uygun
sekilde hazirlanip yerlestirildiginde isitme fonksiyonu agisindan da fasya greftinden geri
kalir bir yaninin olmadigi bir kez daha ortaya konmustur. Literatiirdeki bir¢ok yayin
retrospektif olarak incelendigi halde bizim c¢alismamiz prospektif olarak yapilmistir.
Calismamizin kisithiliklarr olarak hasta sayisini ve takip siiresini gosterebiliriz. Daha

genis vaka gruplariyla daha uzun siire takip altinda daha giivenilir bilgilere ulasilabilir.
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6. SONUCLAR

1- Bu calismada subtotal kulak zar1 perforasyonlarinda kikirdak greftin basari orani
istatistiksel olarak anlamli olmasa da fasya greftten goreceli olarak daha yiiksek
bulunmustur.

2- Isitme sonuglar1 agisindan, kikirdak greft ve fasya grefti arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamuistir.

3- Kikirdak ve fasya greft arasinda iyi bir kiyaslama yapabilmek i¢in preop isitme

esikleri yliksek olmayan daha genis hasta serileri igeren ¢alismalar yapilmalidir.
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