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KISALTMALAR

ABG: Air-bone gap

CRAFT: Cartilage rim augmented fascia tympanoplasty
dB: Desibel

DKY:: Dis kulak yolu

Hz: Hertz

I: inkus

Ig: immiinglobulin

KA: Kartilaj ada greft

KOM: Kronik otitis media

KSOM: Kronik siipiiratif otitis media

KS: Kraniyal Sinir

M: Malleus

MERI: Midde ear risk index (orta kulak risk indeksi)
PTA: Pure tone averages (saf ses esik degerleri)
Preop: Preoperatif

Postop: Postoperatif

S: Stapes

SSO: Saf ses Odyometri

TM: Timpanik membran

TP: Tragal perikondriyum
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TIMPANOPLASTIDE TEK KAT VE CIFT KAT GREFT
KULLANIMININ ISITME VE GREF BASARISI UZERINE
ETKISI

OZET

Amagc: Timpanik membran perforasyon tamirinde kullanilan tek kat kartilaj
greft ile cift kat kartilajin greft kullanimin isitme ve greft basarisi agisindan

karsilastirilmasi

Gerec ve Yontem: Eyliil 2020- Eyliil 2022 yillar1 arasinda kronik otitis media
tamisiyla timpanoplasti yapilan hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Isitme
basarist agisindan 195 hasta; greft basarisi acgisindan ise 211 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Kolesteatoma nedeniyle opere edilen, kanal wall down timpanomastoidektomi,
butterfly timpanoplasti, kronik mukozal hastalik nedeniyle intakt kanal wall
timpanomastoidektomi operasyonu uygulanan hastalar ¢alisma dis1 tutuldu. Hastalar
postoperatif 1 yil takip edildi. Isitme ve greft basaris1 6. ay otomikroskopik muayene
ve saf ses odyometri sonuglar ile degerlendirildi. Her iki grup isitme ve greft basarisi
acisindan karsilastirildi. Ayrica perforasyon boyutu ve middle ear risk index (MERI)
skorlarinin greft basaris1 {izerindeki etkileri degerlendirildi. Istatistiksel analizler icin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Shapiro Wilks test, Student t-test, Paired
Sample t-test, Ki-Kare test, Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton test ve Box Plot
grafiklerden yararlanildi. Sonuglar %95°lik giliven araliginda, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Cift kat greftleme ile yapilan 87, tek kat greftleme ile yapilan 108
tip 1 timpanoplasti hastasi isitme ve greft basarisi agisindan incelendi. Yas ortalamasi
35.58 (£13.80) olan 18-65 yas araliginda 78 erkek ve 117 kadin hasta bulunmaktaydi.
Cift kat greftleme grubunda preoperatif hava yolu ortalama 38.59 (+14.18) dB, kemik
yolu ortalama 13.93 (£12.06) dB iken; postop 6.ay hava yolu ortalama 25.34 (+14.99)
dB’dir. Tek kat greftleme grubunda preop hava yolu 34.93 (£12.81) dB, kemik yolu
ortalama 8.98 (+6.88) iken; postop 6.ay hava yolu 20.50 (+8.82) dB’dir. Cift kat
greftleme grubunda postop hava yolu degeri istatiksel olarak anlamli yiiksektir

(p=0,005). Preop ve postop hava kemik aralig: ¢ift katta 11.40 (£8.61) dB isitme



kazanci var iken; tek katta 12.95 (+10.88) dB isitme kazanci olup gruplar arasinda
isitme kazanci agisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktur. Cift kat greft grubu greft
basaris1 84/87 (%96.6) iken, tek kat greft grubunda 103/108 (%95.4) olup gruplar
arasinda fark yoktur (p=0,679).

Farkli timpanoplasti tipleri ve MERI skoru >4 olan hastalar1 da i¢eren 43 erkek,
60 kadin hastadan olusan 103 hastaya yapilan ¢ift kat greftleme tekniginin kullanildig1
grubun greft basarisi ise 99/103’tiir (%96.1).

Sonug: Cift kat greftleme ile yapilan timpanoplastinin tek kat greftleme ile
yapilan timpanoplastiye greft basarisi agisindan avantaji yoktur. Isitme basarist
acisindan ise ¢ift kat greftleme grubunun hava yolu iletim sonuglari tek kat grefleme

grubundan anlamli olarak daha yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Cift kat greft, Greft basarisi, Isitme kazanci, Kartilaj ada
greft, Timpanoplasti

Vi



THE EFFECT OF THE USE OF SINGLE-LAYER AND
DOUBLE-LAYER GRAFT iN TYMPANOPLASTY ON HEARING
AND GRAFT SUCCESS

ABSTRACT

Aim: Comparison of single layer cartilage graft and double layer cartilage graft
used in the repair of tympanic membrane perforation in terms of hearing and graft

SUCCESS.

Materials and Methods: Patients who underwent tympanoplasty with the
diagnosis of chronic otitis media between September 2020 and September 2022 were
evaluated prospectively. In terms of hearing success, 195 patients; In terms of graft
success, 211 patients were included in the study. Patients who were operated for
cholesteatoma, who underwent canal wall down tympanomastoidectomy, butterfly
tympanoplasty, and intact canal wall tympanomastoidectomy for chronic mucosal
disease were excluded from the study. The patients were followed up for 1 year
postoperatively. Hearing and graft success were evaluated with the 6th month
otomicroscopic examination and pure tone audiometry results. Both groups were
compared in terms of hearing and graft success. In addition, the effects of perforation
size and middle ear risk index (MERI) scores on graft success were evaluated. NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) program was used for statistical analysis. Shapiro Wilks test,
Student t-test, Paired Sample t-test, Chi-Square test, Fisher's Exact test, Fisher
Freeman Halton test and Box Plot graphics were used. The results were evaluated at

the 95% confidence interval and the significance level was p<0.05.

Results: 87 patients with double-layer grafting and 108 patients with type 1
tympanoplasty with single-layer grafting were evaluated in terms of hearing and graft
success. There were 78 male and 117 female patients between the ages of 18-65 with
a mean age of 35.58 (£13.80). In the double-layer grafting group, the mean
preoperative air conduction was 38.59 (+£14.18) dB, and the mean bone conduction
was 13.93 (£12.06) dB; Postop 6th month air counduction average is 25.34 (+14.99)

Vil



dB. In the single layer grafting group, the preoperative air conduction was 34.93
(+£12.81) dB, and the mean bone conduction was 8.98 (£6.88); Postop 6th month air
conduction is 20.50 (£8.82) dB. The postoperative air conduction value was
statistically significantly higher in the double-layer grafting group (p=0.005). While
there is 11.40 (£8.61) dB hearing gain in preop and postoperative air bone opening
in double layer; 12.95 (+10.88) dB hearing gain in a single layer and there is no
statistically significant difference between the groups in terms of hearing gain. The
graft success rate in the double-layer graft group was 84/87 (96.6%), and the single-
layer graft group was 103/108 (95.4%) and there was no difference between the
groups (p=0.679).

The graft success rate of the group using the double layer grafting technique was
99/103 (96.1%) in 103 patients, consisting of 43 male and 60 female patients,
including patients with different tympanoplasty types and MERI score >4.

Conclusion: Tympanoplasty with double-layer grafting has no advantage over
single-layer tympanoplasty in terms of graft success. In terms of hearing success, the
air conduction results of the double-layer grafting group were significantly higher than

the single-layer grafting group.

Keywords: Cartilage island graft, Double layer graft, Graft success, Hearing
gain, Tympanoplasty

viii



1. GIRIS VE AMAC

Kronik otitis media (KOM) yineleyen kulak akintilar1 veya timpanik membran
(TM) perforasyonuna bagl olarak otore ile kendini gosteren orta kulak ve mastoid
kavitenin kronik iltihabi olarak kabul edilmektedir (1). Gelismekte olan iilkelerde daha
fazla goriilmekle beraber diinya ¢apinda 65 ila 330 milyon kisiyi etkilemektedir (2).

KOM tedavisi topikal, sistemik ilaglar ve cerrahi tedavilerle olmaktadir.

Timpanoplasti KOM tanili hastalarda TM ve kemikgik zincir onarimini igeren
cerrahi bir metottur (3). ilk kez Wullstein ve Zoellner tarafindan tanimlanmustir (4, 5).
Timpanoplasti operasyonunun tanimlanmasindan giiniimiize kadar temporal kas
fasyasi, periost, perikondriyum, ven, kikirdak, yag gibi gesitli greft materyalleri
kullanilmistir (3, 6). Bu greft materyalleri arasinda temporal kas fasyasi en sik
kullanilan greft materyallerindendir. Buna karsin atelektatik ve akan kulaklarda, dstaki
tiip disfonksiyonu varliginda, revizyon vakalarda, subtotal-total (zarda %50’den fazla

ya da tam kayip) perforasyonlarda kartilaj greft daha sik kullanilmaktadir (7).

Kartilaj greftin enfeksiyona, negatif orta kulak basincina ve retraksiyona
direngli olmasi; diflizyonla beslenip, metabolizmasinin yavas olmasi ve dolayisiyla
greftleme basari oranlarinin daha yiiksek olmasi tercih edilirligini artirmaktadir (6).
Ancak hangi greft materyali kullanilirsa kullanilsin uzun siireli takiplerde perfore
kulak zarin1 %100 onarma oranlarina genellikle ulasilamamaktadir. Bu durum
revizyon cerrahileri gerektirmesiyle gerek is giicii kaybina gerekse de tedavi

giderlerinin artmasina neden olmaktadir.

Bu ¢aligmada kartilaj grefti birinci kat ve hemen ardindan perikondriyumdan
olusan ikinci bir grefti ikinci kat greft olarak yerlestirilerek elde edilen iki kath
greftlemeyle ‘Basari oranlarimi %100’¢ ¢ikarabilir miyiz?’ sorusunun cevabini
bulmay1 amacladik. Cift kath greftleme sonuclarini, tek katli greftleme sonuclar ile
karsilastirip igitme ve greft basaris1 agisindan anlamli fark bulunup bulunmadigini

prospektif gbzlemsel bir ¢aligma ile ortaya konulmaya caligiimstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK ANATOMISI

Isitme ve dengeyi diizenleyen kulak i¢, orta ve dis olmak iizere ii¢ bdliime

ayrilir.
2.1.1. D1s Kulak
Aurikula ve dis kulak yolu (DKY) olmak iizere iki kisimdan olusur.

Aurikula: Perikondriyuma sikica yapisan ve {izeri ince bir cilt ile ¢gevrili olan
sar1 elastik fibrokartilajin6z dokudan olusur. Cilt alt1 yagl doku igermez. En distaki
cikintiya heliks, igte ise buna paralel seyreden ¢ikintiya ise antiheliks ad1 verilir. Dig
cikint1 inferiorda tamamen yagli dokudan olusan lobiil ile devam eder. Anteriorda ise
DKY ile devamlilik gdsteren tragus bulunur. Tragusun posteriorunda bulunan ¢ikintrya
antitragus denilmektedir. Heliks krurasi ile {istte symba konka altta kavum konka
olarak ikiye ayrilan konka yapis1 bulunur. Scapha, trianguler fossa ve intertragal notch

gibi baska yapilarda bulundurur (8).

Aurikula iist, 6n ve arka adi verilen {i¢ adet dis kas ve ayni ismi tasiyan
ligaman yapilariyla beraber 30 derecelik ac1 ile kafa tasina tutunur (9). Alt1 adet i¢ kas

barindirir.

Arteriyel beslenmesini posterior aurikiiler arter, oksipital arter ve siiperior
temporal arter saglar. Vendz drenaji juguler vene olur. Lenfatik drenaj ise parotis,

retroaurikiiler ve yiizeyel servikal lenf nodlarma olur (8).

Dis Kulak Yolu: Eriskin DKY dis 1/3’1 kikirdak, i¢ 2/3’1 kemik yapidan
olusur ve lizeri keratinize ¢ok katli skuamdz epitel ile doselidir. TM’nin egimine bagl
olarak posterosuperior duvar 25 mm iken anteroinferior duvar 31 mm’dir. Kartilaj
kismi posterosuperiora dogru agilanma gosterirken kemik kisim anteroinferiora dogru
acilanma gosterir ve bu sekilde ‘S’ seklini alir. En dar yeri kikirdak-kemik bileskedir.
Hacmi yaklasik 0.85 ml’dir. Kartilaj kisimdaki cilt alti doku serumen iireten apokrin

bezler ve kil folikiilleri igerirken, kemik kanal cildi daha incedir ve cilt alt1 dokuda bez



ve kil kokii folikiilii barindirmaz. Lateralde DKY tragal ve konkal kartilaj ile devam
eder. Kartilaj kanalin inferior duvarinda Santorini fissiirii adi verilen iki adet yarik
bulunur. Bunlar DKY ’nin esnekligini artirirken, enfeksiyon veya tiimor yayiliminda
dezavantaj olusturmaktadir. DKY ’nin kemik kismi ise TM nin lateral yiiziine kadar
devam eder. DKY kemik duvar1 temporal kemigin boliimleri olan anterior ve inferior
duvarda timpanik pargasi, siiperior duvarda skuamdéz pargasi ve posterior duvarda ise

mastoid pargasi ile iligkilidir (10).

DKY arteriyel beslenmesi posterior aurikiiler arter, siiperfisiyal aurikiiler arter
ve internal maksiller arterin ilk dali olan derin aurikiiler arterden saglanmaktadir (8).
Vendz drenaji ise posterior aurikiiler ven ve sperfisiyal ven araciligi ile eksternal
juguler vene olur. Posterior aurikiiler ven sigmoid siniis ile iligkili olan emisser venler
ile iligkilidir. Bu sebeple DKY enfeksiyonlar1 intrakranial yayilim gosterebilmektedir.
Lenfatik drenaj parotis gland, servikal yiizeyel ve postaurikiiler lenf nodlarina

olmaktadir (10).

Aurikula ve DKY inervasyonu 5., 7., 10. kranial sinirler (KS) ve {igiincii

servikal sinir ile saglanir (11).
2.1.2. Timpanik Membran

Timpanik membran veya kulak zar1 yaklagik 0.074 mm kalinlig1 olan piiriizsiiz,
yar1 saydam ve inci grisi bir zardir (12). Uzunlugu yaklasik 10 mm ve genisligi 8§ mm
olan eliptik bir sekli vardir. Agirlhig1 yaklasik 14 mg’dir (13). Egimli yapis1 sebebiyle
muayenede iist kisim alt kisstmdan daha yakindir. Bu egim DKY tabani ile olusturdugu
yaklasik 40 derecelik bir a¢1 ile olur. TM’nin sekli i¢ biikeydir ve umbo adi verilen
malleus hendilinin u¢ kisminin TM’ye temas ettigi noktada mediale dogru 2 mm yer
degistirir. TM dis kismi timpanik kemikte bulunan timpanik sulkusa oturan
fibrokartilajandz veya fibroz anulus adi verilen halka ile ¢evrilidir. Anulus, rivinius
centi8i (insisura timpanika) listiinde eksiktir. Malleusun lateral progesi ile manibrium
mallei TM ile temas halindedir ve manibrium malleinin yaptig1 ¢ikintiya stria mallearis
ad1 verilir. Stria mallearisin iist kenarinda malleusun lateral ¢ikintisinin olusturdugu

malleol ¢ikint1 goriilebilir. Bu ¢ikintidan anterior ve posterior mallealor ligamentler



cikip ‘V’ seklinde bir yap1 olusturarak yukariya dogru uzanir. Bu kivrimlar timpanik

membrani Ustte pars flaksida altta pars tensa olmak iizere ikiye ayirir (8).

Manibrium malleinin uzanim ekseni ile umbodan horizontal olarak cekilen
hayali c¢izgi ile TM dort kadrana bdliinebilir. Otoskopik muayenede umbodan

anteroinferiora dogru uzanim gdsteren Politzer liggeni ad1 verilen 151k refleksi alinir.

Timpanik membranin en kalin yeri anterosuperior kadran ve inferior anulusa
yakin yerler iken (0.09mm); en ince yeri posterosuperior kadranin ortasindadir
(0.055mm) (12). Ince yapisina ragmen oldukga sert ve esnektir. Bu dzellik ii¢ katmanl
yapisi sayesinde saglanmaktadir. Dista DKY devamlilik gosteren kutanoz tabaka,
ortada fibroz tabaka veya lamina propria, icte ise orta kulak ile devamlilik gdsteren

internal tabaka veya mukozal tabakadan olusur (8).

Timpanik membranin epitel tabakasinin gé¢ii umbodan baglayarak DKY’ye
dogru olur. Bu sentrifugal gd¢iin hizinin giinde 0.05 mm oldugu gosterilmistir. Orta
tabaka bir tekerlegin parmaklarina benzeyen radyal lifler ve dairesel liflerden olusur.
Radyal lifler TM’ye cadir benzeri seklini verir. Merkezde ve lateralde yogun olan
dairesel lifler ise esnekligi saglar. Bu iki ana lif yapilarini birbirine parabolik ve enine

baglayan i¢ ice ge¢mis lifler bulunur (8).

Timpanik membranin arteriyel beslenmesi lateral yiizde derin aurikiiler
arterden, medial yiizde ise posterior aurikiiler arterin stylomastoid dalindan ve
maksiller arterin timpanik dalindan saglanir. Vendz drenaji1 biiyiik 6l¢iide eksternal
juguler ven, transvers siniis ve dura mater venlerine olur iken daha az olarak da dstaki

tiipti venlerine olmaktadir (8).

Timpanik membranin lateral yiiziiniin inervasyonu 5.KS’nin aurikulotemporal
dal1, 10.KS’nin aurikiiler dali ve 7. ile 9.KS’lerinin mindr dallar ile saglanir. Medial

ylizlinlin inervasyonu ise 9.KS’nin timpanik dali ile olmaktadir (8).
2.1.3. Orta Kulak

Orta kulak timpanik kavite, dstaki tiipii ve mastoid havali hiicrelerinden olusur.



Timpanik kavite: Temporal kemik igerisinde lateralde TM, medialde ossedz
labirent arasinda yerlesen sinirlart diizensiz hava dolu bir bosluktur. TM konumuna
gore lice ayrilir. TM iistiinde kalan kismina epitimpanum, medialindeki kismina
mezotimpanum ve altinda kalan kismina ise hipotimpanum adi verilir. Alt1 duvardan

olusur (14):

1. Alt Duvar: Hipotimpanumu juguler bulbustan ayirir. Medial duvarla

birlestigi yerden 9.KS’nin timpanik dal1 orta kulaga girer.

2. Ust Duvar: Epitimpanumu orta kafa ¢ukurundan ayirir. Bu yap1 temporal

kemigin skuamdz ve petréz pargalarinin olusturdugu tegmen timpanidir.
3. Medial Duvar: Timpanik kaviteyi i¢ kulaktan ayirir. icerdigi yapilar;

Promontorium: Kokleanin bazal kivrimi olusturur ve {lizerinde timpanik

pleksus bulunur.

Oval pencere: Promontoriumun posterosiiperiorunda yer alir ve timpanik

kaviteyi vestibiile baglar. Ortalama olarak 3.25x1.75 mm boyutlarindadir.

Yuvarlak pencere: Labirenti orta kulaga baglayan diger penceredir. Oval

pencerenin hemen arkasinda ve asagisinda yer alir.

Kokleiform proges: Tensor timpani kasinin tendonu buradan ¢ikarak malleus
boynunun medialine yapisir. Malleus boynunun medialinde, oval pencerenin

anterosuperiorunda, fasiyal sinirin timpanik segmentinin asagisinda yer alir.

Fasiyal sinir: Temporal kemikteki seyri li¢ segmentten olusur. Bunlardan

timpanik segmenti medial duvarda seyreder ve uzunlugu yaklasik 10-12 mm’dir.

4. Posterior Duvar: Ust kismi alt kismindan daha genistir ve aditus ad antrum

list kisma agilir. Icerdigi yapilar;

Fossa Inkudis: Aditusun altindadir. Inkus kisa kolu ve onun asic1 ligamentini

igerir.



Piramidal eminens: Fossa inkudisin altinda korda timpaninin medialindedir.

Stapes kasini ve tendonunu igeren bu yap1 stapes basina posterior sinirindan tutunur.

Fasiyal reses: Fasiyal sinir ile timpanik anulus arasinda uzanir. Posterior

timpanotomi i¢in 6nemli bir landmarktir.

Siniis timpani: Mezotimpanumun posterior uzantisidir ve fasiyal sinirin

medialindedir. Pontikulus ile subikulum arasinda yer alir.

5. Anterior Duvar: TM egimine bagl olarak dardir. U¢ kisimda incelenir: Ust
1/3 genellikle pnématizedir ve supratubal reses adi verilen anterior epitimpanik reses
yer alir. Orta 1/3’te Ostaki tiipiiniin timpanik agikligi mevcuttur. Uzerinde tensor

timpani kasinin kanali vardir. Alt 1/3’te karotid arteri gevreleyen kemik yap1 bulunur.

6. Lateral Duvar: Ustte epitimpanumun kemik duvari, ortada TM, inferiorda
hipotimpanumun kemik duvari ile olusur. Medial yiiziinde petrotimpanik (Glaserian)
fissiir, anterior kanalikiil (Huguier kanali) ve posterior kanalikiil olmak tizere {i¢ delik

bulunur.

Timpanik Kavitenin icerdigi Yapilar: Kemikcik zincir, iki kas, korda

timpani ve timpanik pleksustur.
Kemikgik Zincir ve Kaslar:

Malleus(M): Kemikg¢ikler igerisinde en bilyiiglidir. Bas, boyun ve
manibriumdan olusur. Malleus bas1 epitimpanumda yer alir. Posteromedial yiizii inkus
gbvdesi ile sinovyal eklem yapar. Malleus boynu basi ile manibriumu birbirine baglar.
Boynun altinda genisleyerek anterior proges, lateral proges ve hendil olusturur.
Manibrium mallei TM’nin fibroz ve mukozal tabakalar1 arasinda inferior, medial ve

hafifce posteriora dogru seyreder.

Tensor timpani: Bir kismu Ostaki tiipii izerindeki uzanan kemik kanaldan diger
kismu dstaki tiipiliniin kikirdak kismi ve sfenoid kemik biiyiik kanadindan kdken alir.
Timpanik kavitenin medial duvarinda seyredip, tendonu kokleiform progesten orta

kulaga girer. 90 derece laterale donerek malleusun boynuna yapisir. Mandibiiler sinirin



medial pterygoid dali ile inerve olur. Kasildiginda manibriumu mediale ¢ekerek TM

ve kemikgik zincirin kompliyansini azaltarak i¢ kulaga iletilen sesi azaltir.

Inkus(I): Gévde ve iki koldan olusur. Gévde epitimpanumda bulunur ve 6n
ylzii malleus basi ile eklem yapar. Kisa kolu posterior inkudal ligament ile
desteklenerek fossa inkudise uzanacak sekilde posteriora dogru uzanir. Uzun kol ise
manibrumun arkasinda ve medialinde asagiya dogru mezotimpanumda seyreder.
Ucunda mediale donmiis kiigiik bir lentikiiler proges bulunur ve bu yapiyla stapes basi

ile eklem yapar.

Stapes(S): Insan viicudundaki en kii¢iik kemiktir. Bas, boyun, anterior ve
posterior bacak ve tabandan olusur. Stapes kasinin tendonu boynun arka kismina ve
arka bacagin list kismina yapisir. Anterior bacak posterior bacaktan daha ince ve daha
az kavislidir. Taban vestibiile acilan oval pencere iizerine yerlesmistir ve ortalama
3x1.4 mm boyutundadir. Taban ile oval pencere arasindaki baglant1 anniiler ligament

ile desteklenir.

Stapes kasi: Timpanik kavitenin posterior duvarinda mastoid kemik icerisinde
fasiyal sinirin medialinde seyreden iicgen sekilli kemik kanal igerisinde uzanir.
Tendonun orta kulaga girdigi yere piramidal eminens adi verilir. Tendon stapes basina
tutunur ve fasiyal sinirin dali ile inerve olur. Gorevi kasildiginda stapes ve tabam

egerek annuler ligamentteki gerginligi azaltarak i¢ kulaga ses gecisini kisitlamaktir.

Timpanik Pleksus: 9.KS timpanik dali ve internal karotid arter ¢evresindeki
sempatik pleksustan ¢ikan karotikatimpanik sinirler promontorium iizerinde pleksus

olusturur (14).

Ostaki Tiipii: Timpanik boslugun anterior kismmi nazofarenkse baglayan
hafif ‘S’ seklinde kivrimi olan bir tiiptiir. Uzunlugu 31 ila 38 mm arasinda
degismektedir. Inferior, anterior ve mediale dogru rotasyonu vardir. Bu rotasyon ile
sagital diizlemde 45, horizontal diizlemde 30-40 derecelik a¢1 olusturur. Proksimal
1/3’1 petroz kemikten olusur. Distal 2/3’1 peritubal kaslarin baglandig: istirahatte
kapali olan fibrokartilajindz iskeletten olusur. Kemik-kikirdak bileske en dar yeridir

ve bu bdlgeye isthmus adi verilir. Ostaki tiipiiniin nazofarenkse acildig1 bolge torus



tubarius adin1 alir. Arteriyel beslenmesi internal maksiller arterin derin aurikiiler dali,
asendan faringeal arter ve asendan palatin arterden olmaktadir. Duyusal ve motor
inervasyonu otik ganglion, sphenopalatin sinir, farengeal pleksus ve 9.KS’nin
dallarindan olur (15). iliskili oldugu tensér veli palatini, levatér veli palatini,
salphingofaringeus ve tensor timpani araciligt ile orta kulak basincinin
dengelenmesine yardimci olur. Diger islevleri arasinda orta kulak sivisinin

temizlenmesi ve nazofarengeal sekresyonlarin orta kulaga geri kagmasini 6nlemek yer

alir (16).

Mastoid ve diger havah bélgeler: Temporal kemigin pndmatize bolgeleri
birbirine baglanan aditus ad antrum veya orta kulaga agilan diger hiicre yollariyla

havalandirilan mukozayla kapli kemikli bdlmelerden olusur (14).
2.1.4. i¢ Kulak

Isitme ve dengede rol oynayan i¢ kulak petréz kemik icerisinde bulunur.
Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulakla, koklear ve vestibiiler akuaduktuslar ile kafa
iciyle baglantilidir. Kemik ve membrandz labirent olarak iki kisimdan olusur. Kemik
labirent perilenf, membran6z labirent endolenf igerir. Kemik labirent vestibiil,
semisirkiiler kanallar ve kokleadan olusmaktadir. Membran6z labirent kemik
labirentin sadece 1/3’inii doldurur ve duktus koklearis, utrikiil, sakkiil ve membranoz

semisirkiiler kanallardan olusur (17, 18).
2.2. PERIFERIK iSITME FiZYOLOJIiSi

Ses maddeden olusan ve bir ortamda yayilan mekanik titresim dalgasidir. Sesin
olusabilmesi i¢in titresim Ozelligi olan bir enerji kaynagi ve sikisip gevseyerek
yayilabilecegi bir ortam olmalidir. Ses iletimi i¢in en uygun ortam hava iken kat1 ve

s1v1 ortamlarda da ses iletilebilir (19).

Isitme ise ses enerjisinin kulagin ilgili béliimlerinde modifiye edildikten sonra

aksiyon potansiyelleri ile beyne iletilip sentez edilerek algilanmasidir.

Sesin siddet birimi olan desibel (dB) insan kulaginin isitebildigi en kiigiik ses

siddetidir. Frekans ise saniyedeki siklus sayisidir ve Hertz (Hz) ile dlgiiliir.



D1s kulak dis ortamdan gelen sesin kulaga yonlenmesini saglar. Kulaklar arasi
zaman ve amplitiid farki ile sesin yoniiniin belirlenmesini saglanir. Ses lokalizasyonu
icin iki kulak tarafindan algilanan genlik, uyarimin iki kulak arasindaki varis
zamanlarindaki farkliliklarda kullanilabilir. DKY’ye gelen ses dalgasi ile TM titresir
(20).

Timpanik membran medial yiiziine yapisik olan manibrium mallei de titresir
ve bu titresim kemik¢ik zincirde bir biitiin halinde iletilir. Stapes tabani ile ses i¢ kulaga
iletilmis olur. Bu iletim yoluna ossikiiler iletim denir (21). Kemikgiklerin olmadigi
durumdaki iletimine ise akustik iletim denir (21). I¢ kulak siv1 ile dolu oldugu igin
uyaran direkt siviya ulasirsa sivinin empedanst havanin empedansindan daha biiyiik
oldugu i¢in akustik enerji azalacaktir. Ossikiiler iletim ile akustik iletim arasindaki
farkin maksimum 60 dB oldugu gosterilmistir (22). Orta kulak hava dolu orta kulak
ile s1v1 dolu i¢ kulak arasindaki iletimi en verimli sekilde olmasini saglayacak sekilde
empedans uyumunda rol alir. Empedanstaki en 6nemli faktor TM yiizey alani (69
mm?) ile stapes taban1 (3.4 mm?) arasindaki orandir (23). Bu orana alan orani denir ve
yaklagik 20/1(26 dB)’dir. Empedans uyumundaki ikinci faktor kaldirag oranidir. Bu

manibrium malleinin inkus uzun koluna olan oranidir ve 1.3/1(2.3dB)’dir (24).

Alan ve kaldirag orani ile teorik olarak yaklasik 28 dB’lik bir kazang vardir
ama gercekte orta kulaktaki kazan¢ 20 dB’dir (25). Bunun nedeni TM’nin bir biitiin
olarak titresmemesidir. Daha yiiksek frekanslarda, farkli sekilde birden fazla alanla
karmasik bir sekilde titresir (26). Bu nedenle TM’nin empedans ile uyumlu alani

gercek alanindan daha azdir.

I¢ kulak otik kapsiil ad1 verilen kemik yapi ile gevrili olup yuvarlak ve oval
pencere ad1 verilen iki hareketli yapiya sahiptir. Isitme ve dengeden sorumludur. Isitme
ile ilgili olan kisim kokleadir. Koklea salyangoz seklindedir ve 2.5 tur spiral
konfigiirasyona sahiptir. Salyangozun oval pencereye en yakin yeri bazal kisim, en
uzak yeri ise apekstir. Koklea; skala vestibiili, skala media ve skala timpani olmak
tizere li¢ kisimdan olusan i¢i s1vi dolu bir yapidir. Skala media membrandz labirentle
iligkilidir ve baziler membran ile skala timpaniden ayrilir. Baziler membran {izerinde

bulunan Corti organi isitmeden sorumlu sinirsel organdir. Corti organi {i¢ sira dis tiiyli



hiicre, tek sira i¢ tiiylii hiicre, tektorial membran ve destek hiicrelerini barindirir. Tiiylii

hiicreler mekanik enerjiyi noral uyariya cevirir (20).

Baziler membrandaki titresim bazalden apekse dogru iletilir. Bu titresimin
amplitiidii, uyaranin frekans1 ve siddetine gore degiskenlik gosterir. Baziler
membranin eni ve genisligi oval pencereden helikotremaya dogru giderek artarken

titresim frekansi azalir. Bu olaya ‘tonotopik organizasyon’ denir (19).

Corti organinda bulunan tliylii hiicrelerin tabanindaki afferent isitme lifleri
modiolustaki spiral gangliona gider. Spiral gangliyonda bulunan bipolar ndranlarin

aksonlar1 8.KS’ye katilir ve sesin iist merkezlere aktarilarak islenmesini saglar (19).
2.3. ISITMENIN ODYOLOJiK DEGERLENDIRILMESI

Odyoloji isitme bilimidir. Isitmeyi degerlendirmede iki temel muayeneden

yararlanir. Biri otoskopik muayene digeri ise odyometrik testlerdir.
Isitme iki yolla gerceklesir.

1.Hava yolu iletimi: Akustik uyaranin dis ve orta kulak yapilarindan

gecerek iletildigi yoldur (27).

2.Kemik yolu iletimi: Koklea ¢evresindeki kortikal kemik yapilar ile
saglanan iletim yoludur (28).
Normal isiten kulakta her zaman hava yolu iletimi kemik yolu iletiminden
fazladir (27).
2.3.1. Odyometri
Odyometreler kalibre edilmis saf sesleri iireten, konusma ve ¢esitli maskeleme
sesleri ¢ikartan, bir uygulayici tarafindan yonlendirilen aletlerdir. Saf ses odyometrisi

ve konusma odyometresi olarak iki gruba ayrilir.
2.3.1.1. Saf ses odyometri:

Saf ses tonlar verilerek igitme esigini tespit etmeye yarayan subjektif bir testtir.

Elde edilen grafiye odyogram denir. Sesin frekansi1 Hz, siddeti ise dB ile ifade edilir.
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Hava yolu ve kemik yolu ayr1 olarak dl¢iiliir. Esik hava yolu i¢in 125-8000 Hz.
ve kemik yolu i¢in 250-4000 Hz’lik frekans araliklarinda sinyaller verilerek tespit
edilmeye calisilir. Saf ses esikleri kisinin yanit verdigi en diisiik uyaran diizeyidir (29).

Saf ses odyometri (SSO) ile elde edilebilecek bilgiler; isitmenin normal olup
olmadigi, varsa igitme kaybinin hangi kulakta oldugu, isitme kaybinin tipi ve derecesi,
odyogram egrisin sekli, diger odyolojik testlerden elde edilen sonuglarin
yorumlanmasi, isitme  cihazinin  gereklilifi ve  saglanacak  faydanin
degerlendirilmesidir (30).

Hava yolu test yapilan kisinin iletim ve sensoOrinoral igitmesi hakkinda bilgi
verirken, kemik yolu direkt kokleay1 uyardigi i¢in sadece sensorindral iletim hakkinda
bilgi verir.

Odyogramda normal isitme degerleri eriskinler i¢in 0-25 dB arasinda iken
cocuklar i¢in 0-15dB’dir. Odyogramdaki esik degerlere gore ii¢ tip isitme kaybi
mevcuttur (30).

Isitme kaybn tipleri:

Hava yolu ve kemik yolu esik degerlerinin arttig1 ancak hava-kemik araliginin
10 dB’den diisiik oldugu durumlarda sensérinoral isitme kaybu,

Kemik yolu esik degerinin normal smirlarda olup hava yolunun normal
degerlerden fazla oldugu ve hava-kemik araliginin 10 dB’den fazla oldugu durumlarda
iletim tipi isitme kaybu,

Hava ve kemik yolu esik degerlerinin normal degerlerden yiiksek olup hava-
kemik araliginin 10 dB’den fazla oldugu durumlarda ise mikst tip isitme kaybi
mevcuttur (31).

2.3.1.2 Konusma odyometrisi:

Insan sesinin uyaran olarak kullamildigi odyometrik testtir. Ayni siddette
vurguyla okunan tek, iki ya da ii¢ heceli kelimelerle yapilir. Ug parametresi vardir.

Konusmay1 Fark Etme Esigi: Hastanin konusmanin varligini %50 isabetle
fark ettigi ses siddetidir.

Konusmay1 Algilama Esigi: Hastanin sOylenen ii¢ heceli sozciiklerden
%350’sinin dogru tekrar edebildigi en diisiik ses siddetidir. Konusmay1 algilama esigi

fark etme esiginden genelde 10 dB daha yiiksektir.

11



Konusmay1 Ayirt Etme Skoru: Hastaya konusmayi alma esiginin 40 dB
tistiindeki ses siddetinde 25 veya 50 adet tek heceli sdzciikler soylenir ve dogru olarak

tekrar ettiklerinin oran1 belirlenir (32).

2.4. KRONIK OTITiS MEDIiA

Hem gelismekte olan hem de sanayilesmis iilkelerde ¢esitli irksal ve kiiltiirel
gruplar1 daha fazla etkileyen, diinyada ¢ocukluk caginin en yaygin kronik
hastaliklarindan birisidir. Uygun ve yeterli tedavi edilmediginde intrakraniyal ve
ekstrakraniyal komplikasyonlara yol acarak morbidititelere yol agabilmektedir (33).

Kronik siipiiriiratif otits media (KSOM)’ nin kitabi tanimi saglam olmayan TM
(perforasyon veya ventilasyon tiipline bagli) ve otorenin eslik ettigi orta kulak ve
mastoid mukozasinin kronik iltihabidir. Semptomlarin siiresi hakkinda net bir
konsensus yoktur. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore en az 2 haftalik TM perforasyonu ve
otore olmasi gerekirken bazi kaynaklar da 6 haftadan uzun siiren semptom varliginda
kronik oldugu kabul edilir. Akut siipiiratif otitis media klinik tablosunun 12 haftadan
uzun slirmesi durumunda tablonun kroniklestigi kabul edilir (33).

2.4.1. Epidemiyoloji

KSOM farkli tanimlamalar1 ve kolesteotomlu hastalarin bildirilen KSOM
prevelanslarinin dahil edilmesi sebebiyle KSOM’un gergek insidans ve prevelansini
tespit etmek gili¢ olmaktadir. KSOM en sik yasamin ilk 5 yilinda ortaya ¢ikar (34) ve
gelismekte olan iilkelerde, kraniofasyal anomalileri olan ¢ocuklar (35) gibi 6zel
popiilasyonlarda ve bazi irklarda yaygin goziikmektedir.

2.4.2. Risk Faktorleri

Fliss ve ark. KSOM i¢in onemli risk faktorii olarak akut ve rekiirren otitis
media enfeksiyonu, ebeveynlerde KSOM 06ykiisti, kalabalik kosullar (birkac kardesli
genis aileler ve kresler) oldugu ifade edilmistir. KSOM ile alerji, iist solunum yolu
enfeksiyonu, emzirme, yas veya pasif i¢icilik arasinda bir iliski bulamamuislardir (36).

2.4.3. Etyopatogenez

KSOM etyopatogenezi multifaktoriyeldir. Ostaki tiipiiniin anatomik ve

fonksiyonel 6zellikleri, genetik ve cevresel faktorler rol alir. Cogu zaman yetersiz
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tedavi almis akut otitis media ve goz ardi edilemeyecek oranda kronik efiizyonlu otitis
media zemininde gelisir (33).

Orta kulagi havalandirma, koruma ve temizleme islevi olan Ostaki tilipi
fonksiyonu endojen ve eksojen faktorlerle islevi bozuldugunda otitis media yol
acabilir. TM salim olmadig1 durumlarda orta kulagin ‘gaz yastig1’ 6zelligi kaybolur ve
nazofarengeal sekresyonlar orta kulaga kagarak iist solunum yolu enfeksiyon
patojenleri ile kontamine olur. Ostaki tiipiiniin bebek ve cocuklardaki anatomik
pozisyonu sebebiyle reflii i¢in risk altindadirlar. Down sendromu ve yarik damak-
dudak gibi kraniofasyal anomalilerde Ostaki tiipii islevini bozarak KSOM’a yatkinlik
olusturur (33).

KSOM gibi mukozal enfeksiyonlara karsi immunglobulin(Ig)G ve IgA rol alir.
Sekretuar IgA orta kulak mukozasindan sentezlenerek patojenin tutunup kolonize
olmasini engeller ancak sekretuar [gA miktar1 gcocuklarda azdir (37). IgG ise fagositozu
kolaylastirir. IgG ve alt siniflarinin konsantrasyonu ¢ocuk yas grubunda diisiiktiir (38).

Monozigotik ikizlerde otitis media oranin dizigotik ikizlerdeki orana gore daha
uyumlu olmasit KSOM patogenezinde genetik faktorlerinde etken oldugunu
desteklemektedir (39, 40).

Mastoid kemik pnomotizasyonu bazi arastirmacilar tarafindan genetik
kodlandig1, bazi arastirmacilar tarafindan ise cevresel faktorlerle gore sekillendigi
ifade edilse de sonug¢ olarak pnomotizasyonun diisiik olmasit KSOM’a yatkinlik
olusturmaktadir (41).

Gastroozefegial reflii de otit patogenezinde rol alabilmektedir (41, 42) .

2.4.4. Mikrobiyoloji

Orta kulaga patojenler dstaki tiipii veya perfore TM varliginda DKY ile gelir.
En ¢ok izole edilen patojenler; Psddomonas aeruginosa, Stafilokokus aureus, Proteus,

E. colidir. Anaerob olarak ise peptostreptokoklardir (33, 41).

2.4.5. Simiflandirma
Anatomik olarak ikiye ayrilir (41).
Tubatimpanik tip: Pars tensada perforasyon mevcuttur. Kemikcik erozyonu ya

da diger ciddi komplikasyonlar nadir goriiliir.
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Attikoantral tip: Pars flaksida veya TM’nin posterosuperior kadraninda
marjinal tutulum mevcuttur. Kolesteatom siklikla eslik eder. Komplikasyon gelisme
riski ytiksektir.

2.4.6. Tedavi

Tedavi topikal, sistemik ve cerrahi olmak {izere ii¢ gruba ayrilir.

2.4.6.1. Topikal tedavi:

Gelismekte olan tlkelerde antiseptikli damlalar 6rnegin (33); aliminyum
asetat, borik asit, iyot tuzu, povidon-iyot gibi damlalar diisiik maliyetli ve kolay
bulunabilirligi sebebiyle tercih edilmektedir. 1950li yillarda antienflamatuar 6zellik
iceren ya da igermeyen antimikrobiyal kulak damlalar1 kullanilmaya baslanmistir ve
1990’1lardan beri kinolon grubu ilaglar (en sik goziiken patojen Psddomonas oldugu
icin) piyasa da bulunmaktadir (33). Kinolon grubu damlalar aminoglozid grubu
damlalar kadar veya daha fazla etkindir ve ototoksik degildirler (43). Steroidli
damlalar ile tedavi kombine edilebilir. Abes ve ark. yaptig1 ¢alismada kinolon grubu
damlalarin nonkinolon grubu damlalara gore 2.67 kat daha etkili oldugu bulunmustur
(44). Topikal damlalarin ototoksik etkilerinin Acuin ve ark yaptig1 ¢alisma da ihmal
edilebilir oranda oldugu bulunmustur (45). Dezavantaj olarak topikal damla kullanimi1
mantar kolonizasyonunu kolaylastirip otitis eksternaya yol agabilir.

2.4.6.2. Sistemik tedavi:

Sistemik antibiyotikler KSOM i¢in hem baslangi¢ tedavisi hem de lokal
tedavinin yetersiz oldugu durumlarda ikincil olarak tercih edilebilir. Ancak hangi grup
antibiyotigin ne kadar siire kullanilacagi hakkinda net bir fikir birligi yoktur. Hem
genis spektrumlu olacak sekilde hem de kiiltiir sonucuna uygun oral antibiyotik recete
edilmelidir (33).

2.4.6.3. Cerrahi tedavi:

Cerrahi tedavinin esas amaci enfeksiyon odagini ortadan kaldirmak, olasi
komplikasyonlar1 6nlemek, TM onarip miimkiinse isitmeyi yeniden restore
edebilmektir (46). Amerikan Otolaringoloji Akademisi ve Bas Boyun Cerrahisi
Dernegi tarafindan 5 grupta siiflandirilmigtir. Bu siniflama (47):

Radikal veya modifiye radikal timpanomastoidektomi

Mastoid obliterasyon ameliyati

Miringoplasti

14



Mastoidektomisiz timpanoplasti

Mastoidektomi+Timpanoplasti seklindedir.

1970’lerden beri KSOM i¢in  tercih  edilen cerrahi teknik
timpanomastoidektomidir. KSOM’lu ¢ocuklarda cerrahi tedavi i¢in yas hakkinda bir
fikir birligi yoktur. Procter mastoid cerrahi yasinin puberteye kadar bekletilmesini
Onerirken, Bluestone ve ark. ve Vartiainen ve ark. konservatif tedaviden fayda
gormeyen c¢ocuklarda mastoid cerrahisinin yas gozetmeksizin endike oldugunu
savunmaktadir. Baz1 yazarlar ise kiigiik yasta yiiksek basarisizliklar sebebiyle 10-12

yastan bliylik cocuklarda cerrahi tedavi onermektedir (33).

2.5. TIMPANIK MEMBRAN PERFORASYONLARI VE iSITMEYE
ETKISI

2.5.1. Perforasyon ve Alt Tipleri

Timpanik membran perforasyonlar1 yaygin goziikiir ve genellikle enfeksiyon
ve travma sonucunda gelisir (48).

Perforasyon her yasta goriilebilir ancak akut enfeksiyona sekonder goriilen
perforasyonlara genelde geng yas popiilasyonunda rastlanir. Enfeksiyona bagli gelisen
perforasyonlar uygun tedavi sonrast kapanabilmektedir. Ancak tekrarlayan
enfeksiyonlar sonucunda kalic1 hale gelebilir. Travmaya bagli olan perforasyonlar
farkl sekillerde goziikebilir.

Direkt Travma: Kulaga darbe alma, kulak iizerine diigme, kulaktan yabanci
cisim veya serumen c¢ikarilirken, atesli maddelerin kulaga gelmesi ya da TM’nin 1s1ya
maruz kalmasi sonucunda perforasyon goziikebilir.

Indirekt Travma: Temporal kemik fraktiirlerine bagl olarak goriiliir.

Akustik Travma: 195 dB ve iizeri ses siddetine maruz kalindiginda
perforasyon gelisebilir.

Barotravma: Ucak yolculugu ya da suya dalis durumlarindaki basing
degisikligine bagl perforasyonlar goziikebilir.

Iatrojenik perforasyonlar: Ventilasyon tiiplerinin ¢ikarilmasindan sonra

kalic1 perforasyonlar goziikebilir.
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TM perforasyonlar1 anulusla olan iliskisine gore siniflandirilabilir.

Santral perforasyonlar: Perforasyonun tiim kenarlarinda bakiye zarin oldugu
perforasyon tipidir. Kolestetoma ile birliktelikleri nadirdir.

Marjinal Perforasyonlar: TM periferini i¢erir ve anulusu da i¢ine alir. En sik
posterosuperior kadran ve pars flaksida da yerlesim gosterir ve siklikla kolesteatom ile
birliktedir.

Timpanik membran perforasyonlar1 boyuta gore de siniflandirilabilir.
Manibrium malleiye paralel ¢izilen ¢izgi ve umbo seviyesinden ¢izilen horizontal ¢izgi
ile 4 kadrana boliiniir. Her bir kadran yaklasik 4xSmm boyundadir. Nicelescu ve ark.
yaptig1 ¢calisma da boyuta gore perforasyonlar 4 gruba ayrilmistir (49):

Kiigiik perforasyonlar:TM boyutunun %25’ inden kiigiik olanlar

Orta perfasyonlar: TM boyutunun %25-50 arasindaki perforasyonlar
Genis perforasyonlar:TM boyutunun %50-75 arasindaki perforasyonlar
Subtotal perforasyonlar:TM boyutunun >%75’inden biiyiik olanlar

Kulakta perforasyon olan hastalarda kulakta agri, kanama, dolgunluk hissi,
isitme kaybu1 (iletim tipi veya mikst tip), ¢inlama ve bas donmesi goriilebilir.

2.5.2. Perforasyonun Isitmeye Etkisi

Timpanik membran ses iletiminde timpano-osikiiler sistemin bir parcasidir.
Perforasyonlar 6nemsizden 50 dB’e kadar ulasan isitme kayiplarina yol acabilir.

Timpanik membran perforasyonlarinda isitme kaybina sebep olan baskin
mekanizma TM boyunca ses basing farkinin azalmasi ile ossikiiler iletimin etkinliginin
azalmasidir. Bir diger etken olan mekanizma ise TM ’nin yuvarlak pencere tizerindeki
koruyuculugunun kalkmasi durumunda oval ve yuvarlak pencerenin ayni anda sese
maruz kalmasi ile akustik iletim bozulup faz farki ortadan kalkar ve perilenfin hareketi
bozulur. Perforasyon ile iligkili tespit edilen 6zellikli durumlar;

Herhangi boyutta bir perforasyonda en biiytik isitme kaybi diisiik frekanslarda
olur ve frekans arttikca kayip azalir.

Isitme kayb1 perforasyonun bilyiikliigii arttik¢a artacaktir.

Isitme kaybimnin boyutu TM perforasyonunun yerinden bagimsizdir.

Isitme kayb1 orta kulak ve mastoid igerisindeki hava hacmi ile ters orantilidir.
Her seyin ayni oldugu perforasyonlarda isitme kaybi farki orta kulak ve mastoid

hacminin hava miktarin bagl olarak 35 dB’e kadar degisebilmektedir (50).
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2.5.3. Timpanik Membran Perforasyonun Tedavisi

Timpanik membran perforasyonlart %80 oranla medikal tedavi ile
tyilesmektedir ancak medikal tedavi ile gerilemeyen durumlarda cerrahi tedavi
gerekebilmektedir. Isitme kayb1 ve otoresi olan, su ile ilgili aktiviteleri yapma istegi

olan ve isitme cihazi kullanan hastalarda cerrahi miidahale endikedir (51).

2.6. TIMPANOPLASTI

1640 yilinda Banzer kulak perforasyonu iizerine domuz mesanesi dokusu
gererek ilk timpanoplasti cerrahisini denemis ve gecici olarak basarili olmustur.
1853°te Toynbee giimiis tele bagli lastik bir diski, 1877°de ise Blake kagit yamay1 greft
olarak perforasyon iizerine sermislerdir. Bir kavram olarak timpanoplasti 1878’de TM
perforasyonunu desepitelize edip tizerine deri greft yerlestiren Bertholda affedilir.
Modern timpanoplasti ise baglarda Wullstein ve Zollner tarafindan daha sonra House,
Sheehy ve Plaster tarafindanda bildirildigi gibi 1950°1i yillarda baslamistir. Austin ve
Shea, Tabb ile birlikte medial teknikle yerlestirilen otolog ven grefti yontemini
tanimlamiglardir. Fasya grefti ise 1960’11 yillarda Storrs tanimlamistir. Glasscock
1973’de hem underlay hem de overlay teknikerle fasya greft kullanmistir. Halen
glinlimiizde timpanoplasti gelismeye devam etmektedir (52).

Timpanoplasti bir¢ok orta kulak patolojisinde uygulanan cerrahi tekniktir.
Bunlar TM perforasyonu, adeziv otitis media, KSOM, timpanskleroz, kemikg¢ik
fiksasyonu, retraksiyon cepleri, kolesteatoma, glomus timpanikum ve isitme kaybi
durumlarini igerir (52).

Timpanoplasti de esas amag patolojik siirecin ortadan kaldirilmasi, orta kulagin
havalandirilmasi ve saglam bir TM ile ses iletim mekanizmasinin rekonstriiksiyonudur
(53).

Greft ve isitme basarisi {lizerinde gesitli prognostik faktorler rol almaktadir.
Kartush tarafindan orta kulak risk faktorleri indeksi (MERI) tanimlandi. Timpanoplasti
prognozunu belirlemek i¢in preoperatif (preop) ve intraoperatif risk faktorlerini sayisal
bir degerde toparlamistir. Daha sonraki yillarda sigara i¢iciliginin olumsuz etkileri

belgelendigi i¢in indeks revize edilmistir (54).
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Orta Kulak Risk Faktorii (MERI):

Risk faktorii Risk degeri
Otore (Belluci)
Kuru 0
Ara sira 1slak 1
Devamli 1slak 2
Islak, yarik damak 3
Perforasyon
Yok 0
Var 1
Kolesteatom
Yok 0
Var 2
Kemikgik zincirin durumu (Austin/Kartush)
M+1+S 0
M+S+ 1
M+S- 2
M-S+ 3
M-S- 4
Kemikgik basi fiksasyonu 2
Stapes fiksasyonu 3
Orta kulakta graniilasyon veya eflizyon varligi
Yok 0
Var 2
Onceki cerrahi dykiisii
Yok 0
Kademeli 1
Var 2
Sigara i¢iciligi
Yok 0
Var 2

Timpanoplasti yaklasim teknigi, kullamilan greft materyali, greftin
yerlestirilme teknigi ve yapildiysa eger ossikiiloplastiye (otolog, alloplastik protez)
gore siniflandirilabilir (52).
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2.6.1. Yaklasim Teknikleri

Ug grupta incelenebilir (55).

Transkanal yaklastm: DKY’nin genis oldugu kii¢iik posterior
perforasyonlarda tercih edilir. Retroaurikiiler yaklasimin getirdigi hematom, agri,
enfeksiyon gibi morbiditelerden ve mastoid sargidan kaginilmis olur.

Retroaurikiiler yaklasim: TM perforasyonun biiylik oldugu total degisiklik
gereken vakalarda ve ozellikle dar DKY’si olan ve tecriibesi az olan cerrahlar
tarafindan tercih edilir. DKY’si dar olan oOzellikle anterior kanalin olusturdugu
cikintiya bagli olan vakalarda es zamanl kanaloplasti yapilmalidir. Ciinkii anterior
sulkusun net goriilemedigi vakalarda yanlis yerlestirilme ve greft basarisizliklar
goriilebilir.

Endaural yaklasim: Bu yaklasim Avrupa’da kronik kulak cerrahisi ve
stapedektomi cerrahisinde yaygin olarak tercih edilir. 1885°de Kessel tarafindan
tammlanmis daha sonra Lempert tarafindan popiilarize edilmistir. Ilk insizyon
posterior duvarda kemik-kikirdak bileskesinden horizontal olarak yapilir. Daha sonra
ikinci bir vertikal insizyonla ilk insizyon ve heliks ile tragus arasindaki alan

birlestirilir.

2.6.2. Greft Materyalleri

Temporal kas fasyasi, perikondriyum, kartilaj, periost, ven ve yag dokusu gibi
cesitli greft materyalleri kullanilabilir.

Fasya yaygin bir sekilde kullanilmaktadir ve primer timpanoplastilerde basari
oranin %93 ila 97 arasinda oldugu raporlanmistir. Ancak son on yilda kartilaj grefte
olan ilgi artmaya baslamistir. Kartilajin kalinlig1 ve sertligi nedeniyle akustik iletimi
ve isitmeyi olumsuz etkileyecegi diisiiniilse de retraksiyona karsi gosterdigi direng
sebebiyle tercih edilirlikte poptilaritesi artis gostermektedir (7).

2.6.3. Greft Yerlestirme Teknikleri

Underlay teknik: Shea tarafindan tanimlanmigtir. Bakiye zarin altina ven ve
fasya yerlestirildigi zaman bu teknigin temeli atilmistir. Perforasyonun serbest
kenarlar1 desepitelize edilerek epidermal ve mukozal tabaka birbirinden ayrilir. Bu
sekilde iyilesme i¢in canli bir kenar olusturulmus olur. Yaygin olarak tercih edilir.

Greft zar bakiye zarin ve varsa malleus manibrumunun medialine serilir. Posterior
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perforasyonlar i¢in idealdir. Lateralizasyon riskini ortadan kaldirir ve basari orani
yiiksektir. Dar DKY varliinda ve genis perforasyonlarda teknigin uygulanabilirliginin
zor ve goriis alanin dar olmasi bu teknigin dezavantajlaridir (56).

Overlay teknik: 1967°de Sheehy ve Glasscock tarafindan tanimlanmistir. Bu
teknikle grefte genis bir destek saglandigi, orta kulak hacmini azaltmadigi, greft
beslenmesini artirdigi, her boyuttaki perforasyon i¢in kullanilabilecegi ve daha iyi
sonuglar elde edildigi sdylenmektedir. Kanaloplasti rutin yapilmaktadir. Genis bir
visiializasyon saglar. Bakiye zarin skuamdéz tabakasi dikkatlice ¢ikarildiktan sonra
greft kalan bakiye zarin fibroz tabakasi ve anulusun lateraline yerlestirilir. Malleusun
medialine yerlestirilerek lateralizasyon Onlenir. Genellikle anterior perforasyonlar,
total perforasyonlar ve underlay yapilip reperforasyon gelisen vakalarda tercih edilir.
Bu teknigin dezavantajlar1 anterior kiintlesme, lateralizasyon ve epitelyal incilerdir
(57, 58).

Over-underlay teknik: Underlay teknigin zaman igerisinde modifiye
edilmesiyle ortaya ¢ikmistir. Greft yine underlay teknikteki gibi bakiye TM ve anulus
altina serilerken farkli olarak malleus manibriumun lateraline yerlestirilir. Bu sekilde
hem greftin medializasyonu 6nlenmis olur hem de bakiye zar yiikseltilerek orta kulak
hacmi korunmus olur. Manibriumun lateraline yerlestirildigi i¢in kemikg¢ik zincire
yapilacak miidahalelerde kolaylasir (59).

Inlay teknik: Kanal ici insizyon yapilmadan sadece TM miidahale edilen bu
teknik operasyon siiresi ve yara iyilesmesi agisindan avantajlidir. Timpanomeatal flep
elevasyonu, timpanosklerotik plaklarin temizlenmesi ya da manibriumu soyma islemi
yapilmaz. Perforasyonun serbest kenarlar1 tazelendirildikten sonra greft yerlestirilir.
Kiigiik, santral, diizgiin sinirli ve malleusun ekspoze olmadig1 perforasyonlarda tercih
edilir (60).

2.6.4. Ossikiiloplasti:

Isitme rekonstriiksiyonu i¢in kemikgik zincire yapilan miidahalelere denir.
1957 yilinda ilk kez tanimlanmistir. Cesitli siniflamalar mevcuttur. Wullstein’e gore
bese simiflandirilmistir (61).

Tip 1: TM onarimini icerir. Orta kulakta anormal bir durum yoktur.
Tip 2: Malleus erodedir. Greft inkus iizerine serilir.

Tip 3: Greft stapes bagina serilir. Inkus ve malleusta defekt vardr.
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Tip 4: Greft mobil stapes tabanina serilir.

Tip 5: Onarim hareketsiz olan stapes tabanini igerir.
Tos’un yaptig1 siniflama ise su sekildedir (62):

Tip 1: Kemikgik zincir ve orta kulak kontrol edilir. Sadece TM onarilir.

Tip 2: Inkus erozyonu vardir. Stapes ile malleus manibriumu arasinda
inkus interpozisyonu yapilarak veya farkli materyaller yerlestirilerek kemikgik
zincir restore edilir.

Tip 3: Stapes suprastriiktiirii yoktur. TM ya da manibrium mallei ile
taban arasina farkli materyaller yerlestirilerek kemikgik zincir restore edilir.

Tip 4: Stapes tabani mobildir. Greft promontorium ile anulus arasina
yuvarlak pencere {lizerini kapatip burada havali bir bosluk olusturacak sekilde
yerlestirilir.

Tip 5a: Stapes tabani hareketsizdir. Lateral semisirkiiler kanal {izerine
yeni bir pencere agilarak greft lizerine yerlestirilir.

Tip 5b: Stapes taban1 hareketsizdir. Oval pencere iizeri yag veya fibroz

doku ile kapatilir.

2.7. KARTILAJ TIMPANOPLASTI

Temporal fasya ve perikondriyum greft kullanima bagli olarak TM perforasyon
kapanma oraninda ve igitme iyilesme basarisinda yliksek oranda basarilar ifade edilse
de teknikten bagimsiz olarak greftte atrofi ve basarisizliklar goriilmektedir. 11k olarak
1952 yilinda orta kulak cerrahisinde kullanilmaya baslanmistir. Perikondriyum ve
kartilajin fasya gibi mezenkimal doku igerigi vardir ancak daha kalin ve serttir. En
biiyiik avantajlar1 arasinda diisiik metabolizma hiz1 oldugu diislintilmektedir. Ayrica
diffiizyonla beslenir, esnek yapisi nedeniyle kolay sekil verilebilir ve basing
degisimden kaynakli deformasyonlara kars1 koyabilir. Kikirdak dokusun sertligi ve
Ostaki disfonksiyonu devam eden olgularda retraksiyona karsi gosterdigi direng
nedeniyle orta kulak rekonstriiksiyonunda tercih edilmesi artmaktadir (63). Kikirdak
timpanoplasti varyasyonlarinin fasyal timpanoplastiye benzer veya daha yiiksek
morfolojik basar1 oranlarinin oldugu tespit edilmistir. Fasyal veya perikondriyal

timpanoplastiler ile karsilastirlldiginda isitme iizerine olumsuz bir etkisi
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gosterilmemistir. Kikirdak greftin artan kalinlig1 ve opakligi sebebiyle postoperatif
(postop) donemde takiplerinde efiizyon veya kolesteatom agisindan takibi zor olabilir
(63).

Attik destekleme ve postero-superiordaki retraksiyona destek amacli
kullanilan kartilaj greft son zamanlarda atelektatik kulaklarda, klasik greftleme ile
basarisizlik riski yiiksek olan vakalarda ve tartismali olsa da kolesteatom cerrahisi
yapilan olgularin rekonstriiksiyonunda tercih edilirligi artmaktadir. Basarisizlik riski
yiiksek perforasyonlarda (anterior kadranmi tutan perforasyon, TM’nin %50’sinden
biiylik perforasyon, operasyon Oncesi donemde akintili kulak, bilateral perforasyon
varlig1, kiiciik yas ve niiks vakalar) kartilaj timpanoplasti endikedir (64).

Kartilaj timpanoplastinin bir diger avantaji ise ossikuloplasti i¢in protez
kullanildiysa greft ile protez temas ettigi i¢in protezin ekspozisyonu 6nlenmis olur
(63).

Cok sayida kikirdak greftleme teknigi ve tipi tarif edilmistir. Kartilaj
timpanoplasti i¢in Tos 23 teknigi 6 grupta siniflandirmistir (65).

Grup A: Palizat, serit ve dilim kartilaj timpanoplasti

Grup B: Yaprak,ince tabaka ve kalin tabaka kartilaj timpanoplasti
Grup C: Kartilaj-perikondrium kompozit ada greft ile kartilaj timpanoplasti
Grup D: Ozel pars tensa kartilaj-perikondrium kompozit greftle timpanoplasti

Grup E: Anterior, inferior ve subtotal perforasyonlar i¢in kikirdak-

perikondrium kompozit ada greftle timpanoplasti
Grup F: Ozel kartilaj timpanoplasti metotlart

Perikondriumlu kartilaj greft tragus veya konkadan elde edilebilir. Tragal
kartilaj konkal kartilajdan daha diiz ve kalindir. Bu sebeple biiyiik perforasyonlarda
tragal kartilaj tercih edilebilir. Tragal kartilaj sar1 renkli fibroelastik bir kartilajdir ve
kismen avaskiiler bir dokudur. Beslenmesi diffiizyon ile olmaktadir. Kikirdak greft
inceltilip sadece TM zayiflamis kismin1 destekleyecek kadar kiiciik ¢apta yapilabilir

veya pantimpanik perforasyonu onaracak kadar sekillendirilebilir. Greft genellikle
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underlay olarak yerlestirilir. Artan perikondrium greft onarimini artiracak ya da dis

kulak kanal1 posterior duvarini drtecek sekilde kullanilir.
2.7.1. Perikondrium/Kartilaj Ada Greft Teknigi

Greft genellikle tragal kartilajdan alinir. Tragal kartilaj medial duvarindan cilt
ve kartilaj kesi yapilarak 2 mm’lik kartilaj birakilirsa kozmetik sonuglar daha iyi
olabilir. Her iki yiliziinde de perikondriyumun sikica yapistig1 tragal kartilaj
perikondriyum korunarak ¢evre yumusak dokulardan diseke edilerek yeteri kadar greft
materyali ¢ikarilir. Cocuklarda greftin uzunlugu 15 mm, genisligi 10 mmdir.
Eriskinlerde boyutu daha biiyiiktiir. Kikirdagin lateral yiiziindeki perikondriyum eleve
edilir ve daha ince olan medialdeki perikondriyum kartilaj tizerinde birakilir. Orta
kulaga daha uyumlu olmas1 i¢in gelistirilen farkli modifikasyonlar1 da mevcuttur.
Yuvarlak bir bistiiri yardimiyla TM rekonstriiksiyonu icin 7 ile 9 mm ¢apinda ekzantrik
yerlestirilmis bir kikirdak diski elde etmek icin kartilaj ¢ikarilir. Arkada daha sonra
DKY serilecek olan perikondriyum elde edilmis olur. Kartilajin malleus hendilina daha
rahat oturabilmesi i¢in kartilaj kismin ortasindan perikondriyum korunarak 2 mm’lik
vertikal bir serit ¢ikarilir. Bu sekilde olusan iki ada seklinde kartilaj sayesinde biikiiliip
normal TM i¢ biikey seklini almasina yardimci olur. Kemikgik zincirin intakt oldugu
bazi olgularda postero-superiordan ¢ikarilan kartilaj ticgen sayesinde greft inkus ile
daha 1yi uyum gostererek lateralizasyon onlenebilir. Daha sonra greft underlay, over-

underlay ya da overlay olarak serilebilir (66).
2.7.2. Palizat Teknik

Heerman tarafindan tanimlanan teknigin bir modifikasyonu olan bu teknikte
TM daha sonra rekonstriikte edecek sekilde kartilaj greftin dilimlenmesini igerir.
Biiytik, diiz sekilli bir kartilaja ihtiya¢ yoktur daha kavisli olan simba kartilaji daha
uygundur. Simba kikirdagi konkanin siiperiorundaki belirgin ¢ikintidir ve
postaurikiiler yaklasimla elde edilir. Simbanin 6n cildi korunacak sekilde
perikondriyumlu kartilaj greft ihtiya¢ olacak kadar yuvarlak sekilde alinir. Bu teknik
es zamanli parsiyel ossikiiler replasman protezi veya total ossikiiler replasman protezi

gibi ossikuloplasti gerektiren posterior perforasyonlarda faydalidir. Kolesteatomlu
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vakalarda  niiksii  Onlemek i¢in skutum ve  postero-superior kadran

rekonstriiksiyonunda kullanilabilir.

Heerman’in tarifledigi kikirdak seritleri yan yana dizmek yerine kartilajin
bliyiik bir parcasi yarimay seklinde kesilerek protezin lizerine malleus bitisigine
yerlestirilir. Ikinci kiigiik yarim ay seklinde parca skutumu yeniden olusturmak igin ilk
greft ile DKY arasina konulur. Bu parca kolesteatom niikslerini 6nlemek igin
onemlidir. Protezin ekspozisyonunu ve retraksiyon olusumunu Onleyecek sekilde

kartilaj pargalar konulur. Daha sonra DKY gelecek sekilde perikondriyum serilir (67).
2.7.3. Mozaik Teknik

2000 yilinda Dornhoffer tarafindan tanimlanmistir. Palizat teknikteki gibi
seritler kullanmak yerine perforasyonu kapatacak sekilde degisik boy ve sekilde birkag
parcaya bollinerek underlay olarak yerlestirilir. Tragal kartilaj sekil olarak daha
uygundur (68).

2.7.4. Shield (Kalkan) Teknik

Timpanik membranin total degismesi gereken, Ostaki disfonksiyonu olan,
atelektatik ve kolesteatom bulunan vakalar, greft basarisizliklar1 ve lateralizasyonu
olan revizyon vakalar ve atrezik kulaklarda Duckert ve ark. tarafindan tanimlanan

teknigin bir modifikasyonudur (69).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada S.B.U. Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak
Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kliniginde Eylil 2020-Eylil 2022 yillan
arasinda kronik otitis media tanisiyla timpanoplasti operasyonu uygulanan,
greftlemede ¢ift kat kartilaj greft kullanilan hastalarin isitme ve greft basar
oranlarinin, yine ayni klinikte ayni tani ve endikasyonla tek kat kartilaj greft
kullanilarak ~ timpanoplasti  operasyonu uygulanan hastalariin  sonuglari
degerlendirildi ve karsilastirildi. Calisma icin S.B.U. Kocaeli Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 11.06.2020 tarihinde
2020/78 sayil1 onay alindi.

Kolesteatoma nedeniyle opere edilen, timpanosklerotik orta kulak mukozasina
bagl kemikgik zincir fiksasyonu olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica kanal
wall down timpanomastoidektomi, butterfly timpanoplasti, kronik mukozal hastalik
nedeniyle intakt kanal wall timpanomastoidektomi operasyonu uygulanan hastalar
calisma dis1 tutuldu. Kemikgik zincir defekti nedeniyle parsiyel yada total kemikg¢ik
replasman protezi kullanilan hastalar ise greft basaris1 karsilastirilirken degerlendirme
kapsamina alinip, isitme degerlerinin karsilagtirilmasinda degerlendirme dis1
tutulmustur. Revizyon cerrahisi nedeniyle cift kat greft uygulanan, kemik¢ik zincir
defekti olmayan sinirli sayida hasta ayrica calisma grubuna eklenmistir. Kemikgik
zincir defekti olan revizyon cerrahi hastalari ise sadece greft basaris1 degerlendirilirken
degerlendirme kapsamina alinmis, isitme sonuclar1 karsilastirilirken degerlendirme
disinda tutulmustur. Postoperatif donemde rutin kontrollerine gelmeyen hastalar
calismaya dahil edilmedi. Sadece primer timpanoplasti ve smirli sayida revizyon
timpanoplasti operasyonu uygulanan, en az 3 aydir kulagi akmayan benzer hastalardan
olusan ¢alisma grubunda 103 ve kontrol grubunda 108, toplam 211 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Tek kat kartilaj greftleme yapilan kontrol grubu hastalarin hepsi
postaurikiiler yaklagimla tip 1 timpanoplasti yapilan primer vakalardan olusmaktadir.
Cift kat kartilaj greftleme yapilan hastalarin operasyonunda cerrahi yaklasim olarak
postaurikiiler, endaural ve transkanal mikroskobik olmak {izere ii¢ farkli yaklasim
kullanilmistir. Caligma grubunda timpanoplasti esnasinda ossikiiloplasti yapilan

hastalar sadece greft basarisi hesaplanirken calisma grubuna dahil edilmis, igitme
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sonuclar1 degerlendirilirken ise degerlendirme disinda tutulmustur. Calismaya yaslari

18-65 arasinda degiskenlik gosteren 126 kadin ve 85 erkek hasta dahil edilmistir.

Timpan membrandaki perforasyonun yeri, biiyiikliigii, zar restinin atrofi,
retrakte veya sklerotik olup olmadigi, orta kulak mukozasinin hipertrofik, sklerotik
yada akintili olup olmadigi MERI kriterlerine ¢alisma ve kontrol grubunda hesaplandi.
Perforasyonlar  simiflandirilirken  Nicelescu ve arkadaslarinin  hazirladigi
siniflandirilma kullanilmistir (49). Butterfly timpanoplasti gibi miringoplasti ameliyati

yapilan kiiciik perforasyonlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki muayene bulgulari ve isitme

sonucu degerleri kayit altina alinarak kiyaslandi.

Hastalarin tiimii ayn1 cerrahi ekip tarafindan ameliyat edilmis olup greft olarak
tragal kartilaj kullanild1 (Resim 1). Tragal kartilaj greft alinirken lateral sinirinda 2
mm’lik kartilaj parca kalacak sekilde alinarak kozmetik deformasyon azaltilmaya
calisildi. On ve arka perikondriyum korunarak kartilaj greft alindi. On taraftaki
perikondrium {izerinde fazla yumusak dokular makas yardimiyla eksize edildikten
sonra dis yiize bakan perikondriyum eleve edilerek acildi (Resim 2). Her iki grupta da
kartilaj greft bistliri yardimiyla yar1 kalinligina inceltildikten sonra malleusa uyan
bolgedeki kartilaj perikondriyum kalacak sekilde malleus hendilt i¢in gentik agilarak
ada kartilaj seklinde kullanilirken, ¢ift kat grubunda agilan perikondriyum kesilerek
(Resim 3) kondroperikondral grefte ek olarak ikinci bir greft olarak elde edildi (Resim
4).
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Resim-1: Tragal kartilaj greft materyali
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Resim 2: Tek kat kartilaj ada grefti

Resim 3: Cift kat greft elde etmek i¢in agilan perikondriyumun kesilmesi

Resim 4: Kartilaj ada ve perikondriyum greft

27



Resim 5: Ustte perikondrium greft olacak sekilde hazirlanan gift kat greft

Tiim hastalarda operasyonda perforasyon kenarlari desepitelize edildikten
sonra timpanomeatal flep eleve edilerek orta kulak ve kemikgik zincir kontrol edildi.
Takiben tek kat greftleme grubunda ada greft over-underlay olarak serilirken, ¢ift kat
greftleme grubunda iistte perikondriyum greft altta kondroperikondral greft olacak
sekilde cift kat olarak over-underlay olarak serildi (Resim 5). Greftler medialden ve
lateralden spongostone ile desteklendi. DKY’ye antibiyotikli tampon yerlestirilerek

operasyon sonlandirildi.

Hastalar postoperatif 1.giin taburcu edildi. Taburculukta oral yolla 7 giin
kullanacaklar1 amoksisilintklavulonik asit ya da sefdinir igeren antibiyotik tablet,
antihistaminik tablet, liizum halinde kullanmalari i¢in analjezik ve insizyon hatlari i¢in
topikal krem ve DKY’ye damlatmak {izere topikal %0.3 ofloksasin ve topikal %0.1
deksametazon damla recete edildi. Lokal damlalar spongostanlar eriyinceye kadar 2
hafta ya da ihtiyaca gore 4 hafta devam edildi Postoperatif donemde opere olunan
kulagin sudan korunmasi, hapsirirken agzini ve burnunu kapamamasi, kuvvetli burun
stimkiirme eyleminden kag¢mmas: ve yiiksek basing degisimlerinden korunmasi
onerildi. Postoperatif 3.,5. ve 7. giinlerinde kontrole ¢agirilarak pansumanlar1 yapildi

ve 7.giinde DKY ’deki tampon alind1.

Postoperatif ikinci-liclincii haftalarda DKY’de erimeyen spongostanlar aspire
edilip temizlendi ve hastalar rutin olarak 1.,3.,6.,9. ve 12.aylarda kontrole ¢agirildi.
Isitme ve greft degerlendirilmesi igin 6.ay bulgulari esas alindi. Greft basarisi

otomikroskop ve 0 derece endoskop muayenesi yardimiyla degerlendirildi (Resim 6).
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Resim 6: Postoperatif 1. yil ¢ift kat greftleme ile timpanoplasti yapilan hastanin goriintiisii

Tim hastalarin preoperatif 1.hafta onceki odyometrisi ve postoperatif 6.ay
kontrol odyometrisi klinigimiz odyoloji iinitesinde saf ses odyometreleri yapilarak
kayit altina alindi. Odyometri testleri sessiz kabinde Interacoustics marka AC40 model
cihaz ile yapildi. Isitme degerlendirilirken 250-500-1000-2000-4000 ve 8000 Hz. saf
ses esikleri tespit edildi. Hava ve kemik yolu ortalamalari i¢in 500-1000 ve 2000 Hz.
ortalamasi alind1. Isitme iyilesmesini anlayabilmek i¢in hava ve kemik esik degerleri
tespit edildikten sonra bunlarin farki ile elde edilen ‘air bone gap (ABG)’ degeri
kullanildi. Postop 6. ayda ABG’deki 20 dB’in altindaki degerler basarili olarak
degerlendirildi. ABG’deki 10 dB’in altindaki sonuglar miikemmel sonug¢ olarak
degerlendirildi. Calisma ve kontrol gruplar1 perforasyonlarin biiyiikligii, preop ve
postop ortalama hava yolu iletimi pure tone averages (saf ses esik degeri) (PTA)
degerleri, preop ve postop ortalama kemik yolu PTA degerleri, preop ve postop ABG
degerleri, genel greft basar1 oranlari, her iki grupta perforasyon biiyiikliigiine gore greft

basar1 oranlar1 arastirildi ve karsilastirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle,

nitel degiskenler frekans ve ylizde gibi tanimlayici istatistiksel metotlar ile gosterildi.
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Verilerin normal dagilima uygunluklariin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve

Box Plot grafiklerden yararlanildi.

Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-

test grup ici degerlendirmelerde Paired Sample t-test kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare test, Fisher’s Exact test ve

Fisher Freeman Halton test kullanildi.

Sonuglar %095°lik  giliven araliginda, anlamlihik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Isitme basaris1 agisindan degerlendirmek iizere 78°1 (%40) erkek, 117’si (%60)
kadin toplam 195 vaka degerlendirilmistir. Calismaya katilan olgularin yaslar1 18 ile
65 arasinda degismekte olup, ortalama yas 35.58+13.80 olarak saptanmustir (Tablo 1).
Arastirmaya katilan olgularin kulak taraflar1 incelendiginde; 112’sinin (%57.4) sag
taraf, 83’liniin (%42.6) sol taraf oldugu goriilmiistiir (Tablo 1).

Olgularin preop perforasyon boyutlart incelendiginde; 73’tiniin (%37.4)
%50’nin altinda, 122’sinin (%62.6) ise %50 ve iizerinde oldugu goriilmistiir. Postop
greft basarilar1 incelendiginde; 187’sinin (%95.9) salim, 8’inde (%4.1) ise 1-2 mm
perforasyon oldugu goriilmiistiir. MERI skorlart; 191’inin (%97.9) 4’{in altinda iken;
4’tiniin (%2.1) 4 ve tizerinde oldugu gorilmiistiir (Tablo 1).

Olgularin 108’ine (%55.4) tek kat greftleme, 87’sine (%44.6) ¢ift kat greftleme
yapilmistir (Sekil 1).

Tablo 1: Isitme Grubunun Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimlari

n (%)
Cinsiyet Erkek 78 (40,0)
Kadin 117 (60,0)
Yas Ort+Ss 35.58+13.80
Medyan (Min-Maks) 34 (18-65)
Kulak tarafi Sag 112 (57,4)
Sol 83 (42,6)
Primer/Revizyon (n=87) Primer 83 (95,4)
(Cift kat greftleme grubu i¢in) Revizyon 4 (4,6)
Preoperatif perforasyon %50'nin altinda perforasyon 73 (37,4)
boyutu %50 ve tizerinde perforasyon 122 (62,6)
Postoperatif greft Salim 187 (95,9)
durumu 1-2 mm perforasyon 8(4,1)
MERI skoru <4 191 (97,9)
>4 4(2,1)
Grup Tek kat greftleme 108 (55,4)
Cift kat greftleme 87 (44,6)
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Greft Gruplarn

Cift kat
greftleme

Tek kat
44.,6%

greftleme
55,4%

Sekil 1: Gruplarin dagilimi

Greftleme gruplarina gore olgularin cinsiyetleri, yaslar1 ve taraflari, istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 2).

Cift kat greftleme yapilan olgularin preop perforasyon boyutunun %50’nin
altinda olma orani, tek kat greftleme yapilanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede

yiiksek saptanmistir (p=0,005; p<0,01) (Tablo 2, Sekil 2).

Gruplar Arasinda Preoperatif Perforasyon Dagilimi

71,3

Oran (%)

<%50 perforasyon
Preoperatif perforasyon boyutu

>%350 perforasyon

m Tek kat greftleme  m Cift kat greftleme

Sekil 2: Gruplar arasinda preoperatif perforasyon boyutunun dagilimi

Cift kat greftleme olgularinin 83’1 (%95.4) primer vaka iken; 4’{iniin (%4.6)

revizyon vaka oldugu goriilmiistiir. Tek kat greftleme grubunun tamami ise primer
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vaka oldugu goriilmiistiir. Tiim vakalara tip 1 timpanoplasti ameliyati yapilmistir
(Tablo 2).

Greftleme gruplarina gore olgularin postop greft basarilar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 2).

Cift kat greftleme yapilan olgularin MERI skorunun 4’{in {izerinde olma orani,
tek kat greftleme yapilanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanmustir (p=0,024; p<0,05) (Tablo 2, Sekil 3).

Tablo 2: Greftleme Gruplarma Gére Tanimlayic1 Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Tek Kat Cift Kat P
Greftleme Greftleme
(n=108) (n=87)
Kadin 66 (61,1) 51 (58,6)
Yas Ort£Ss 33.98+13.70  37.57+13.74 0,071
Medyan  (Min- 36 (18-65)
Maks) 32,5 (18-64)
Taraf Sag 63 (58,3) 49 (56,3) 40,778
Sol 45 (41,7) 38 (43,7)
Primer/Revizyon  Primer 108(100) 83 (95,4) -
Revizyon - 4 (4,6)
Preoperatif <%50 40,005**
perforasyon perforasyon 31 (28,7) 42 (48,3)
>%50
perforasyon 77 (71,3) 45 (51,7)
Postoperatif greft  Salim 103 (95,4) 84 (96,6) 40,679
basarisi 1-2 mm
perforasyon 5 (4,6) 3(3,4)
MERI skoru <4 108 (100) 83 (95,4) 40,024*
>4 0(0) 4 (4,6)

4Pearson Chi-Square Test
bStudent-t Test
**p<0,01 *p<0,05
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Gruplar Arasinda MERI Skorlarinin Dagilimm

95,4

100
80
60

40

Oran (%)

4.6

20

—

<4 4 ve tlizeri |

MERI Skoru

m Tek kat greftleme  m Cift kat greftleme

Sekil 3: Gruplar arasinda MERI skorlarinin dagilimi

Hava Yolu Olciimleri

Greft gruplarina gore olgularin preop ortalama hava yolu iletimi PTA degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Cift kat greftleme yapilan olgularda postop 6.ay ortalama hava yolu iletimi PTA

degerleri, tek kat greftleme yapilanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek

saptanmigtir (p=0,005; p<0,01) (Tablo 3, Sekil 4).

Tek kat greftleme yapilan olgularin preopa gore postop 6.aydaki ortalama hava

yolu iletimi PTA degerlerindeki ortalama 14.43+11.54 dB’lik disiis istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 3, Sekil 4).

Cift kat greftleme yapilan olgularin preopa gore postop 6.aydaki ortalama hava

yolu iletimi PTA degerlerindeki ortalama 13.24+9.14 dB’lik disiis istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 3, Sekil 4).
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Tablo 3: Greftleme Gruplarina Gére Hava, Kemik ve ABG Karsilagtirilmasi

Toplam Tek Kat Cift Kat P
(n=195) Greftleme Greftleme
(n=108) (n=87)
Hava
Preoperatif OrttSs 36.56+13.53 34.93+12.81 38.59+14.18 0,060
Medyan (Min-
Maks) 33 (12-82) 33 (12-76) 35 (18-82)
Postoperatif =~ Ort+Ss 22.66+£12.18 20.50+8.82 25.34+14.99  °0,005**
(6.ay) Medyan (Min-
Maks) 20 (5-73) 18 (5-53) 22 (6-73)
p °0,001** 0,001**
Degisim A Ort=Ss -14.43+11.54  -13.2449.14
Kemik
Preoperatif =~ OrSs 11.1949.83  8.98+6.88 13.93+12.06  °0,001**
Medyan (Min-
Maks) 9 (0-67) 8 (0-30) 10 (0-67)
Postoperatif =~ Ort+Ss 9.534+9.05 7.524+5.90 12.02+11.41  P0,001**
(6.ay) Medyan (Min-
Maks) 7 (0-63) 6.5 (0-27) 10 (0-63)
p 0,001** °0,001**
Degisim A Ort£Ss -1.46+5.04 -1.91+4.24
ABG (Hava-Kemik)
Preoperatif Ort£Ss 25.36£10.18  25.94+10.60 24.63+9.66 b0,372
Medyan (Min-
Maks) 24 (3-60) 25 (3-60) 22 (9-53)
Postoperatif =~ Ort+Ss 13.10+7.29 12.99+6.82 13.23+7.87 ®0,821
Medyan (Min-
Maks) 12 (1-45) 13 (1-35) 12 (3-45)
p 0,001** °0,001**
Degisim A Ort=Ss -12.95+£10.88  -11.4048.61

bStudent-t Test
°Paired Samples-t Test
**p<0,01 *p<0,05
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Hava yolu PTA

45
40
35
30
25
20
15
10

ortalama

Preop Postop (6.ay)

=40—Tek Kat Greftleme  —l=Cift Kat Greftleme

Sekil 4: Hava yolu ol¢iimlerinin takiplere gore dagilimi

Kemik Ol¢iimleri

Cift kat greftleme yapilan olgularda preop ve postop 6.ay ortalama kemik yolu
iletimi PTA degerleri, tek kat greftleme yapilanlardan istatistiksel olarak anlamli
seviyede yiiksek saptanmistir (p=0,001; p=0,001; p<0,01) (Tablo 3, Sekil 5).

Tek kat greftleme yapilan olgularin preopa gore postop 6.ay ortalama kemik
yolu iletimi PTA degerleri ortalama 1.46+5.04 dB’lik diisiis istatistiksel olarak anlaml
saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 3, Sekil 5).

Cift kat greftleme yapilan olgularin preopa gore postop 6.ay ortalama kemik

yolu iletimi PTA degerleri ortalama 1.91+4.24 dB’lik diisiis istatistiksel olarak anlaml
saptanmustir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 3, Sekil 5).
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Kemik yolu PTA
16
14
12
1
% 0
S 6
4
2
0
Preop Postop (6.ay)
—o—Tek Kat Greftleme Cift Kat Greftleme

Sekil 5: Kemik yolu olciimlerinin takiplere gore dagilimi
ABG (Hava-Kemik) Olgiimleri

Greft gruplarina gore olgularin preop ve postop 6.aydaki ABG 6l¢iim degerleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 3, Sekil 6).

Tek kat greftleme yapilan olgularin preopa gore postop 6.aydaki ABG
Olciimlerindeki ortalama 12.95+10.88 dB’lik diisiis istatistiksel olarak anlamli
saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 3, Sekil 6).

Cift kat greftleme yapilan olgularin preopa gore postop 6.aydaki ABG
Olctimlerindeki ortalama 11.40+£8.61 dB’lik diisiis istatistiksel olarak anlamlh
saptanmigtir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 3, Sekil 6).

ABG (Hava-Kemik)
30

25
20

15

ortalama

10

Preop Postop

—&— Tek Kat Greftleme Cift Kat Greftleme

Sekil 6: Hava -Kemik yolu (ABG) farklarinin takiplere gore dagilimi
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Greftleme gruplarina gore olgularin preop ve gore postop donemde ABG

siiflamalari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Greftleme Gruplarna Gore Preoperatif ve Postoperatif ABG

Karsilagtirilmasi
Toplam Tek Kat Cift Kat P
(n=195) Greftleme Greftleme
(n=108) (n=87)
‘Preoparatif  <10dB  8(41) 437 446 0786
ABG 11-20 dB 66 (33,8) 35(32,4) 31 (35,6)
>20 dB 121 (62,1) 69 (63,9) 52 (59,8)
Postopertif <10 dB 86 (44,1) 46 (42,6) 40 (46,0) 9,838
ABG 11-20 dB 88 (45,1) 51 (47,2) 37 (42,5)
>20 dB 21 (10,8) 11 (10,2) 10 (11,5)

dFisher Freeman Halton Test

Tek kath greftleme yapilanlarda; preoperatif doneme gore postop ABG
kazanglar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 5). Postop
donemde miikemmel isitme bagaris1 <10 dB ABG olarak kabul edildiginde hastalarin
46’sinda (%42.6) elde edilmistir. Fonksiyonel isitme basarist ise <20 dB ABG olarak
kabul edildiginde ise hastalarin 97’sinde (%89.8) elde edilmistir. >20 dB ABG
tizerindeki degerler ise hastalarin 11’inde (%10.2) dl¢iilmiistiir (Tablo 5, Sekil 7,8,9).

Cift kath greftleme yapilanlarda; preoperatif doneme gore postop ABG
kazanglar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 5). Postop
donemde miikemmel isitme basaris1 <10 dB ABG olarak kabul edildiginde hastalarin
40’1inda (%46) elde edilmistir. Fonksiyonel isitme basaris1 < 20 dB ABG olarak kabul
edildiginde ise hastalarin 77’sinde (%88.5) elde edilmistir. >20 dB ABG iizerindeki
degerler ise hastalarin 10’unda (%11.5) ol¢iilmiistiir (Tablo 5, Sekil 7,8,9).
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Tablo 5: Preoperatif ve Postoperatif ABG Sonuglarinin Degerlendirmesi

Preoparatif ABG Postopertif ABG

Tek Kat <10dB  4(3,7) 46 (42,6) 0,001
(n=108) >20dB 69 (63,9) 11 (10,2)
<10 dB 4 (4,6 40 (46,0
Cift Kat (48) (46.0) 0,001**
(n=87) >20dB 52 (59,8) 10 (11,5)
Wilcoxon Signed Rank test **p<0,05
Preoperatif ABG

oran (%)

<10dB 11-20dB >20 dB
m Tek Kat Greftleme  m Cift Kat Greftleme

Sekil 7: Preoperatif ABG dagilimi

Postoperatif ABG

oran (%)
= N w S (o]
o o o o o

o

<10dB 11-20 dB >20dB
m Tek Kat Greftleme  m Cift Kat Greftleme

Sekil 8: Postoperatif ABG dagilimi
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m Preoparatif ABG  m Postopertif ABG

Sekil 9: Preoperatif ve Postoperatif ABG Sonuc¢larinin Dagilimi

Ossikiiloplasti vakalar1 da igeren ¢ift kat ¢alisma grubunun greft basarisini
degerlendirmek tizere 43’0 (%41.7) erkek, 60’1 (%58.3) kadin toplam 103 hasta
degerlendirilmistir. Calismaya katilan olgularin yaglar1 18 ile 65 arasinda degismekte
olup, ortalama yas 37.06+14.19 olarak saptanmistir (Tablo 6).

Aragtirmaya katilan olgularin kulak taraflari incelendiginde; 58’inin (%56.3)
sag taraf, 45’inin (%43.7) sol taraf oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).

Olgularin 98’inin (%95.1) primer vaka; 5’inin (%4.9) revizyon vaka oldugu
goriilmustiir. Cerrahi yaklasim tipleri incelendiginde; 74 {iniin (%71.8) retroaurikiiler,
6’sinin  (%5.8) endaural, 32’sinin  (%22.3) transkanal yaklagimla yapildig:
goriilmistiir. Timpanoplasti tipleri incelendiginde ise; 87’sinin (%84.5) tip 1
timpanoplasti, 9’unun (%8.7) tip 2 timpanoplasti, 7’sinin (%6.8) tip 3 timpanoplasti
olduklar1 goriilmiistiir (Tablo 6).

Arastirmaya katilan olgularin preop perforasyon boyutlar1 incelendiginde;
46’sinin (%44.7) %50’nin altinda, 57’sinin (%55.3) ise %50 ve iizerinde oldugu
goriilmistiir. Greft basarilar incelendiginde; 99 unda (%96.1) salim, 4’tinde (%3.9)
ise perforasyonun devam ettigi gortilmiistiir. MERI skorlar1; 89’unda (%86.4) 4’tin

altinda iken; 14’tinde (%13.6) 4 ve lizerinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6: Cift Kat Greftleme Grubunun Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimlar

n (%)
Cinsiyet Erkek 43 (41,7)
Kadin 60 (58,3)
Yas Ort+Ss 37.06+14.19
Medyan (Min-Maks) 35 (18-65)
Kulak tarafi Sag 58 (56,3)
Sol 45 (43,7)
Primer/Revizyon (n=87) Primer 98 (95,1)
Revizyon 5(4,9)
Cerrahi tipi Retroaurikiiler 74 (71,8)
Endaural 6 (5,8)
Transkanal 23 (22,3)
Timpanoplasti tipi Tip 1 87 (84,5)
Tip 2 9(8,7)
Tip 3 7(6,8)
Preoperatif perforasyon %50'nin altinda perforasyon 46 (44,7)
%50 ve tizerinde perforasyon 57 (55,3)
Greft basarist Salim 99 (96,1)
Perfore 4 (3,9)
MERI skoru <4 89 (86,4)
>4 14 (13,6)

Preoperatif perforasyon boyutu %50°nin altindaki olgularin yaslari, %50 ve
tizerinde perforasyon boyutu olanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
saptanmustir (p=0,029; p<0,05) (Tablo 7).

Preoperatif perforasyon boyutuna gore olgularin cinsiyetleri, kulak taraflari,
primer/revizyon vaka durumu, cerrahi yaklasim tip ve timpanoplasti tipleri, greft

basaris1 ve MERI skorlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Cift Kat Greftleme Grubunun Preoperatif Perforasyon Boyutuna Gore

Tanimlayici Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Preop Perforasyon P
<%50 %50 ve lizerinde
perforasyon perforasyon
(n=46) (n=57)

Cinsiyet Erkek 19 (41,3) 24 (42,1) 41,000
Kadin 27 (58,7) 33 (57,9)

Yas Ort£Ss 40.13+13.80 34.33+14.00 ®0,029*
Medyan (Min- 30 (18-65)
Maks) 40.5 (18-65)

Kulak tarafi Sag 29 (63,0) 29 (50,9) 40,216
Sol 17 (37,0) 28 (49,1)

Primer/Revizyon Primer 44 (95,7) 54 (94,7) 40,830
Revizyon 2 (4,3) 3(5,3)

Cerrahi tipi Retroaurikiiler 29 (63,0) 45 (78,9) 90,193
Endaural 4 (8,7) 2 (3,5
Transkanal 13 (28,3) 10 (17,5)

Timpanoplasti Tip 1l 42 (91,3) 45 (78,9) 90,212

tipi Tip 2 2 (4,3) 7(12,3)
Tip 3 2(4,3) 5(8,8)

Greft basarisi Salim 43 (93,5) 56 (98,2) €0,322
Perfore 3(6,5) 1(1,8)

MERI skoru <4 42 (91,3) 47 (82,5) 40,193
>4 4 (8,7) 10 (17,5)

&Pearson Chi-Square Test

bStudent-t Test

dFisher Freeman Halton Test

®Fisher Exact Test
*p<0,05
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Perforasyon boyutlarina gore olgularin greft basarilar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 8,9,10).

Tablo 8: Tek Kat ve Cift Kat Greftleme Yapilan Olgularin Perforasyon Boyutuna
Gore Greft Basarilarinin Karsilastirilmasi (n=211)

Perforasyon Boyutu P

9050’nin altinda 950 ve tizerinde

perforasyon (n=77)  perforasyon (n=134)

Greft Salim(n=202) 73 (94,8) 129 (96,3) ®0,722
Perfore (n=9) 4 (5,2) 5(3,7)

®Fisher Exact Test

Tablo 9: Tek Kat Greftleme Yapilan Olgularin Perforasyon Boyutuna Gore Greft

Basarilarinin Karsilastirilmasi (n=108)

Perforasyon Boyutu P

%50’nin altinda %50 ve lizerinde

perforasyon (n=31)  perforasyon (n=77)

Greft Salim(n=103) 30 (96,8) 73 (94,8) ¢1,000
Perfore (n=5) 1(3,2) 4 (5,2)

®Fisher Exact Test

Tablo 10: Cift Kat Greftleme Yapilan Olgularin Perforasyon Boyutuna Gore Greft

Basarilarinin Karsilastirilmasi (n=103)

Perforasyon Boyutu P

9050’nin altinda %350 ve lizerinde

perforasyon (n=46)  perforasyon (n=57)

Greft Salim(n=99) 43 (93,5) 56 (98,2) €0,322
Perfore (n=4) 3(6,5) 1(1,8)

®Fisher Exact Test

43



MERI skorlarina gore olgularin greft basarilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Risk Faktérleri Varhginda (Sigara Iciciligi/Revizyon) Cift Kat Greft

Basarisinin Degerlendirilmesi (n=97)

MERI P
<4 (Risk faktori >4 (Sigara i¢en/revizyon
olmayan) (n=89) olan) (n=8)

Perfore
(n=4) 4 (4,5) 0 (0)

®Fisher Exact Test

Primer veya revizyon vaka olma durumuna gore olgularin greft basarilar

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Cift Kat Greftleme Yapilan Olgularin Primer ve Revizyon Vaka Olma

Durumuna Gore Greft Basarilarinin Karsilastirilmasi (n=103)

Primer/Revizyon P
Primer(n=98) Revizyon(n=5)
Greft Salim(n=99) 94 (95,9) 5(100) 1,000
Perfore (n=4) 4(4,1) 0(0)

®Fisher Exact Test
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5. TARTISMA

Timpanoplasti ameliyati ile patolojik siireci ortadan kaldirarak kalici bir igitme
restorasyonu amaglanmaktadir (70). 1952 yilinda Wullstein ve Zollner tarafindan ilk
kez tanimlanmustir. Farkli greft materyalleri ve degisik cerrahi tekniklerle ameliyat
gergeklestirilebilmektedir. Yaygin olarak tercih edilen temporal kas fasyasi ile greft
basarisinin primer vakalar i¢in yaklasik %90 oldugu ve genis perforasyonlar da ise

basari oranlarinin diisiik oldugu rapor edilmistir (71).

Temporal kas fasyasinda bulunan elastik lifler diizensiz olarak dizilmistir.
Elastik lifler arasinda daha fazla biiziilerek kalinlasan bag dokusu mevcuttur. Bu
sebeple temporal kas fasyasi greftinin kiigilme orani tahmin edilememektedir (71).
Fibréz dokunun bu 6ngoriilemeyen olumsuz etkileri g6z oniinde bulunduruldugunda
TM onarimu i¢in Kartilaj greftin kullanimi ilk kez 1963 yilinda kompozit greft olarak

tanimlanmastir (71).

Heermann timpanoplastide kikirdak palizat greftlerin kullanimin1 ilk
tanimlayan otordiir (72). Daha sonra farkli otorlerce ¢ok sayida yeni kartilaj greftleme
teknikleri gelistirilmis ve literatiirle paylasilmistir. Bu greftleme teknikleri Tos
tarafindan baglica alt1 baslik altinda toplamistir (65). Tim bu yontemlerde kartilaj
greft, palizat ve ada kompozit greft olarak iki ana kikirdak greft seklinde
kullanilmaktadir (73).

Dornhoffer ve arkadaslarinin 1000 hastalik oldukga etkileyici biiyiikliikteki
kartilaj timpanoplasti hastasini igeren caligmasinda greft basari oraninin %95’in
tizerinde oldugu tespit edilmistir (67). Kartilaj timpanoplasti tekniginin bu yiiksek
basarisi, hastalarimizin sosyoekonomik diizeyi, uzak illerden gelen hastalarin
takiplerinde yasanacak sikintilar g6z 6niinde bulunduruldugunda klinigimizde genel

olarak greft basaris1 yiliksek olan kartilaj grefti tercih etmekteyiz.

Literatiir incelendiginde timpanoplasti tekniginin tarif edildigi tarihten itibaren
gerek isitme gerekse de greft basar1 oranlarini arastiran ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Bu durum isitme ve greft basarisinda en iyi sonuglari elde etmek i¢in

arayisin hala devam ettigini gostermektedir. Greftleme basarisini artirmak i¢in kartilaj
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greftler son yillarda daha ¢ok kullanilirken, basariy1 daha da artirmak ve revizyon
oranlarint minimize etmek amacl ¢ok katli greftleme teknikleri de popiiler olmaya

baslamistir (74-76).

Literatiire baktigimizda ilk cift kat greftleme ‘sandvi¢ teknigi’ adi altinda
Goodhill tarafindan 1967°de tanimlanmigtir. Bu teknikte tragal kartilajdan alinan greft
ada grefti seklinde agildiktan sonra kartilaj kismi eksize edilerek sadece
perikondriyum iki kat greft olarak kullanmilmistir. Greft malleus hendilinin hem
medialine hem de lateraline gelecek sekilde serilmistir (77). 1983 yilinda ise Farrior
temporal kas fasyasindan aldig1 grefti bakiye zar ve malleusun hendilinin medialine
ve lateraline gelecek sekilde cift kat greftleme ile timpanoplasti yapmustir (78, 79). 495

hastalik primer vaka serisindeki greft basar1 oran1 %99 olarak raporlanmistir (80).

Tek ve arkadaslarinin ¢alismasinda 37 hastadan olusan ilk gruba temporal
fasya ve fasyanin anterior kismina medialden destek amagli yerlestirilen kartilaj greft
ile underlay olarak cift kat grefleme yapilirken; ikinci grupta ise 40 hastaya sadece
temporal fasyadan alinan greft ile underlay timpanoplasti yapilmistir. Gruplar arasi
greft basarisi sirastyla %86.5 ve %67.5 olarak bulunmustur. Revizyon vakalar igin ise
greft basaris1 ilk grupta %100 iken ikinci grupta %66 olarak tespit edilmistir. Isitme
basarist olarak ise gruplar arasinda preop ve postop hava PTA degerleri ve ABG
kazanglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamis ve her iki grup preop

degerlerine gore basarili bulunmustur (74).

Nemade ve arkadaslarinin ¢alismasinda 48 hastadan olusan ti¢ grup olmak
lizere 144 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Grup A underlay temporal
fasya ve overlay areolar fasya kullanilarak ¢ift kat greftleme yapilan hastalardan
olusurken, Grup B underlay temporal fasya timpanoplasti ve Grup C underlay kartilaj
timpanoplasti hastalarindan olusturulmustur. Gruplarin greft basarisi sirasiyla %97.9,
%83.3 ve %95.8 olarak tespit edilmistir. Grup A ve B greft basarisi igin
karsilastirildiginda Grup A istatiksel agidan anlamli olarak daha basarili iken; Grup A
ve C karsilagtirildiginda greft basarisi olarak aralarinda anlamli fark bulunamamastir.

ABG kazanglar1 yoniinden gruplar arasinda anlamli iliski bulunamamistir (81).
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Bedri ve arkadaslariin retrospektif ¢alismasinda greft materyeli olarak tragal
kartilajdan hazirlanan ii¢ farkli greftleme teknigi karsilastirilmustir. ilk grup tragal
perikondriyum (TP) greft ile 177 hasta, ikinci grup kartilaj ada (KA) greft ile 55 hasta,
ticlincii grup ise TP+KA beraber kullanildigi ¢ift kat greftleme ile 390 hastadan olusan
tipl timpanoplasti yapilan vakalardan olusmaktadir. Her ii¢ greftte over-underlay
olarak yerlestirilmistir. KA grubunda lateralizasyonu onlemek i¢in mallues hendilina
perikondriyum korunarak kartilaj eksize edilerek centik agilmistir. Greft basarisi
sirastyla %76.3, %78.2 ve %90.3 olarak raporlanmistir. TP+KA ile ¢ift kat greftleme
grubu greft basarisi agisindan TP ve KA ile tek kat greftleme grubuna gore istatiksel
olarak basarili bulunmustur. Gruplar arasinda preop ve postop PTA degerleri ve ABG

kazanglar1 ag¢isindan anlamli fark bulunmamustir (82).

Ismi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 26 hastaya TP+KA ile cift kat greft; 22
hastaya ise KA ile tek kat greft timpanoplasti yapilmistir. Greft basarisi sirasiyla %696.1
ve %68.2°dir. ABG kazanci ise ¢ift kat grupta anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Isitme olarak ise cift kat greftleme teknigi basarili bulunmus ancak tek kata gdre

istatiksel anlamli bir fark gosterilememistir (83).

Zhou ve arkadaslarinin ii¢ farkli teknikle greftleme yaptigi hastalar1 sundugu
calismasinda tek kat perikondriyum, Kartilaj ada greft ve Kkartilaj ada greft +
perikondriyum greft kullanilmistir. Ug ana grupta greft basaris1 agisindan anlamli fark
bulamanmuglardir. Isitme olarak {ic ana grupta da diizelme gdzlenirken, tek Kat
perikondriyumun kullanildigi olgularda isitmede daha erken diizelme oldugunu tespit
etmislerdir (84).

Aziz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada kartilaj ada greft ile timpanoplasti
yapilan 20 hasta, kartilaj ada greft ve temporal fasya ile ¢ift kat greftleme yapilan 20
hasta ile toplam da 40 hastanin sonuglari incelenmistir. Cift kat grubunda isitme
kazanci tek kat greftleme grubuna gore daha fazla bulunmustur. Cift kat greftleme
grubunda greft basaris1 %100, tek kat greftleme grubunda %70 bulunmustur (85).

Elsheikh ve arkadaslarinin genis subtotal perforasyonlu hastalardan olusan
caligmasinda temporal fasyadan tek kat greftleme ve cift kat greftleme yapilan otuzar

hastanin bulgular1 paylasilmistir. Cift kat greftleme grubunda greft basar1 oran1 %100
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iken, tek kat fasya ile greftleme grubunda %87.6 bulunmustur. 10 dB’den daha fazla
isitme kazanci ¢ift kat greftleme grubunda %96.7 iken, tek kat greftleme grubunda
%70 olarak hesaplanmigtir (86).

Bizim c¢alismamizda ¢ift kat greftleme ile tip 1 timpanoplasti yapilan 87
hastalik ¢alisma grubunda preop hava yolu ortalama PTA degeri 38.59 dB iken; postop
6.ay hava yolu ortalama PTA degerinin 25.34 dB’e diistigli gdzlenmistir.

Tek kat greftleme ile tip 1 timpanoplasti yapilan 108 hastalik kontrol grubunda
ise preop hava yolu ortalama PTA degeri 34.93 dB iken; postop 6.ay hava yolu
ortalama PTA degeri 20.50 dB olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda preop hava
yolu ortalama PTA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yok iken; postop
6.ay hava yolu degerleri karsilastirildiginda cift kat greftleme grubunda 13.24 dB’lik
diisiis; tek kat greftleme grubunda 14.43 dB’lik diisiis istatiksel olarak anlamli ve
basarili olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda postop 6.ayda hava yolu iletimi
ortalama PTA degerlerinin ¢ift kat greftleme grubunda istatiksel olarak daha yiiksek
oldugunu tespit ettik. Bu sonucun ¢ift kat greftin kitle etkisi ile azalmis ses iletimine

bagli olabilecegini diistindiik.

Kartilaj greft ile zorlu vakalarda greft basaris1 yiiksek olmasina ragmen, sert ve
kalin yapisi nedeniyle isitme yoniinden ideal sonuclara ulagsabilme hedefinden 6diin
verilebilmektedir. Yeniden onarilan zarda artan kitle ve sertlik etkisi ile zarin
empedansi artmaktadir. Young modiilii ile kuvvet altinda zarin sekil degistirmesinin
yani elastisitesinin dl¢iisii hesaplanabilir. Kikirdak doku dogal TM’ye gore 10 kat daha
kiiciik Young modiilii degerine sahiptir. 0.1-0.2 mm kalinligindaki Kartilaj greft TM
benzer frekans yanit fonksiyonu gosterir. Ayrica diislik frekanslarda 0.2 mm, yiiksek
frekanslar da 0.1 mm kalinligin yeterli mekanik stabiliteyi sagladig ve akustik iletim
kaybinin en az oldugu kalinliklar olarak kabul edilmistir (87). Literatiirde bildirilen
tragal kartilajin kalinlig1 yaklasik 1 mm’dir (88). Zahnert ve ark. genis perforasyonu
olan hastalarin TM onarimmin kalin bir kartilaj greftle saglandig1 vakalarda diisiik
frekanslarda ses iletiminin zayif oldugunu ve bunun Kkartilajin inceltilmesiyle
giderilebilecegini gostermislerdir. Zahnert ve ark. yaptig1 ¢alismay1 da destekleyecek
sekilde literatiirde bir¢cok arastirma sonucuna gore kartilajin yapisin1 bozmayacak ve

ses iletimini en az olarak olumsuz etkileyecek kartilaj greft kalinligi 0.5 mm’dir (89).
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Miirbe ve ark. yaptiklari calisma da farkli kalinlardaki kartilaj tabakalari (1.0,
0.7, 0.5 ve 0.3 mm), kiigiik ve biiylik kartilaj ada greftleri ve perikondriyum greftin
frekans degerine verdikleri yanita gore degerlendirmislerdir. Kartilajin inceltilmesinin
ses iletimine olumlu etkisi oldugu tespit edilmistir (90). Bizim sonuglarimiz da bu
yoniiyle bakildiginda literatiirle uyumludur. Yani daha ince olan kontrol grubundaki
tek kat greftlemedeki PTA degerleri, daha kalin olan ve dolayisiyla kitle etkisi daha
fazla olan ¢ift kat grubunda daha fazlaydi. Ancak Dornhoffer ve arkadaslarinin yaptigi
1000 hastalik serisinde kartilaj ada grefti inceltildigi zaman kivrilmaya meyil
gostererek yerlestirilmesinde zorluk ¢ekilebilecegi ifade edilmistir. Calisma da igitme
sonuglar1 bagarilt bulundugu i¢in kartilaj greftin tam kat kullanilmas1 gerektigini
savunmuslardir (67). Isitme sonuglar1 yoniiyle bakildiginda Dornhoffer’ in calismasi
farkli kalinliklardaki greftlerin basarisini kiyaslayan bir ¢alisma degildir. Dolayisiyla
isitme sonuclarinin iyiligi preoperatif degerlerle karsilastirildiginda iyi bulunmustur.
Bizim caligmamizda Dornhoffer’in olugabilecegini iddia ettigi biikiilme, kartilaji
yaklagik yar1 kalinliginda incelterek kullandigimiz cift kat greftleme grubundaki
olgularin higbirinde goriilmedi. Daha ince greftin kullanildigi kontrol grubunda ise
kargilasilan siirli sayida biikiilme olgusu daha once ayni cerrahi grubumuzca

literatiirle paylasilan yontemle ¢6ziildii (73).

Kouhi ve ark yaptigi retrospektif ¢alisma da bizim bulgularimizi destekler
niteliktedir. Underlay tek kat temporal fasya kullanilarak timpanoplasti yapilan 320
hasta, posterosuperior kadranin kartilaj greftle medialden desteklenerek underlay
fasyal greftin kullanildigi 346 hasta ile karsilastirilmis, greft basarilari birbirine yakin
olarak sirayla %91.6 ve %93.4 olarak bulunmustur. Ancak isitme sonuglarina
bakildiginda tek kat greft kullanilan olgularda daha iyi isitme sonuglari elde edilmistir
(92).

Literatiirde kartilaj timpanoplasti vakalarinin postoperatif donemdeki ABG
sonuglarint <10 dB miikemmel igitme, 11-20 dB arasini ise fonksiyonel isitme olarak
kabul eden c¢alismalar mevcuttur. Levinson calismasinda hastalarinin %65’inde
miitkemmel isitme; %86’sinda fonksiyonel isitme sonuglar1 elde etmistir (92). Bizim
calismamizda tek kat greftleme grubunda miikemmel isitme %42.6, fonksiyonel igitme

%89.8 iken; ¢ift kat greftleme grubunda miikemmel isitme %46, fonksiyonel igitme
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%88.5 bulunmustur. Tek kat grubunda fonksiyonel isitmede daha iyi sonuglar elde
edilmistir.

Farkl1 ossikiiloplasti tiplerinide igeren 103 hastalik ¢ift kat greftleme ¢alisma
grubumuzu greft basarisi agisindan degerlendirdigimizde ise greft basarimizin %96.1

(99/103) oldugunu tespit ettik.

Sengupta’nin ¢alismasinda cesitli greft materyalleri ile tipl timpanoplasti
yapilan 40 hasta prospektif olarak takip edilmistir. 16 hastadan olusan underlay
teknikle greftleme, 14 hastadan olusan overlay teknikle greftleme ve 10 hasta kombine
tip (underlay ve overlay teknik) ile greftleme yapilan hastalardan olugmaktaydi.
Sirastyla gruplarin greft basarist %81.25, %85.71 ve %90 olarak tespit edilmistir.
Gruplar arasinda greft basaris1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir

(75).

Mundra ve arkadaslarmin yaptig1 farkli tipteki ossikiiloplastileri de igeren 94
hastadan olusan calisma da underlay olarak yerlestirilen perikondriyal ya da temporal
fasiadan hazirlanan greftin anterior boliimiiniin altina attikten hipotimpanuma dogru
uzanan Ostakiyi oblitere etmeyecek sekilde TM kavisini uygun bir Kartilaj dilim

yerlestirilmigtir. Greft basaris1 %98.64 olarak bulunmustur (93).

Kulkarni ve arkadaslarinin c¢alismasinda ¢ift kat greftleme ile tip 1
timpanoplasti yapilan 748 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Tragal
kartilajdan alinan greft yarimay seklinde hazirlanarak anteriora yerlestirildikten sonra
temporal fasyadan hazirlanan greft kartilajin {izerine bakiye zarin altina gelecek
sekilde yerlestirilmistir. Greft basaris1 %98.3 olarak Ol¢iilmiistiir. ABG kazanglar
ortalama 13.35 dB olarak tespit edilmistir (94).

Kolehektat ve ark calismasinda 57 hastaya yeni bir teknik olarak tanimladiklari
‘cartilage rim augmented fascia tympanoplasty (CRAFT)’ uygulamislardir. Bu
teknikte underlay olarak yerlestirilen fasya greftin medialine simba konkadan alinmig
perikondriyumu siyrilarak hazirlanan kartilaj seritler anulus seviyesinde kemikgik
zincire temas etmeyecek sekilde yerlestirilmistir. Kontrol grubu ise 58 hastadan olugan

fasya greftli timpanoplasti hastalarindan olusturulmustur. CRAFT grubunda greft
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basarist %94.7 iken kontrol grubunda %70 bulunmustur ve istatiksel olarak CRAFT
teknigi basarili bulunmustur. Ossikiiloplasti yapilmayan hastalarin postop ABG
degerinin 20 dB altina distigii vakalar CRAFT grubunda %92.6 iken kontrol
grubunda 69.7 bulunmustur (95).

Tan ve ark. yaptigi meta analiz sonuclarina gore timpanoplasti de greft
basarisinin takip stiresi ile iligkili olmadig, yetiskin hastalarda pediatrik gruba gore
yuksek basar1 oldugu, greft basarisim1 perforasyonun boyutunun etkiledigi ancak
lokalizasyonun etkilemedigi, cerrahi yaklasim ve greft yerlestirme tekniginin basariy1
etkilemedigi, kartilaj greft basarisinin fasya greft basarisindan yiiksek oldugunu;

isitme basarisi agisindan ise tutarsiz sonuglar oldugunu dokiimente etmislerdir (96).

Kontrol edilen herhangi bir faktorden bagimsiz olarak perforasyon kapanma
oranlarinda ilk iki yillik takipte %10’luk bozulmalar goriilebilmektedir (97). Bu geg
reperforasyonlarin sebebi olarak devam eden Ostaki disfonksiyonu ya da greftin
avaskiileritesi ve kalinligr ile iliskili olabilmektedir (98). Bizde c¢alismamizda
hastalarimizi postop dénemde bir yil siire ile greft basarisini takip ettik. Ancak grefti
basarili ve igitmesi iyi olan hastalarin daha uzun siireli takiplerini yapmak hastalarin
kontrollere gelmemesi nedeniyle zor oldugu icin uzun vadede gelisebilecek
reperforasyonlarin tespit edilememesi ¢alismamizin dezavantajlarindan birisi olarak

distiniilebilir.

Greft basarisin1 etkileyecek preop faktorleri literatiirde inceledigimizde; Pinar
ve ark. yaptig1 231 timpanoplasti yapilan hasta grubu prognostik faktor olarak; yas,
cinsiyet, sistemik hastalik varligi, perforasyonun boyutu ve yeri, kulagin kuru kalma
stiresi, miringoskleroz varligi, septal veya konkal patoloji varligi, operasyon tipi ve
kars1 kulagin durumu ile MERI skorlarini retrospektif olarak degerlendirildigi
calisma da; %50’den kiiciik perforasyon, karsi kulagin normal olmasi, miringoskleroz
olmamast, 3 aydan uzun siiredir kuru olan kulaklar ve diisiik MERI degeri olan hastalar

da timpanoplasti basar1 orani istatiksel olarak anlamli bulunmustur (99).

Bizim c¢alismamizda kontrol grubundaki tiim hastalarin MERI skoru 4’iin
altindayken, farkli timpanoplasti tipleri ve revizyon vakalari igeren 103 hastalik ¢ift

kat greftleme yapilan hastalarin 89’unda (%86.4) MERI skoru <4’iin altinda, 14’linde
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(%13.6) ise MERI skoru 4 ve iizeriydi. Bu 14 hastanin MERI skorlamasinda greft
basarisini etkileyecek faktorlere (sigara igiciligi ve revizyon vaka olma durumu) sahip
olan hasta sayis1 8 idi. Cift kat greftleme grubunda MERI skoru 4’{in altinda olan
hastalarin greft basaris1 %95.5(85/89) iken; MERI skoru sigara ve revizyon vaka
olmasi sebebiyle 4 ve {izerinde olan hastalarin greft basarisi ise %100’diir (n=8).
Literatiire gore MERI skoru yiikseldik¢e greft basari oranlarinin azalabilecegi
sOylenmektedir. Bizim sonuglarimiza gére MERI skoru yliksek olan hastalarda greft
basarisim1 artirmak ic¢in ¢ift kat greft kullanimi ile basarinin artabilecegi
goziikmektedir. Ancak hasta sayisinin az olmasi ve kontrol grubumuzda MERI skoru

4 ve iizeri olan hasta bulunmamasi bu hipotezimizi kisitlandirmaktadir.

Greft basarisini etkileyebilecek faktorlerden preop perforasyon boyutunu
inceledigimizde literatiirde tutarsiz sonu¢lar mevuttu. Emir ve arkadaslarinin yaptigi
retrospektif 607 hastadan olusan ¢aligmada <%350’den kiigiik perforasyonlarda greft
basaris1 %92.1; >%50’den biiyiik perforasyonlarda %83.9 olarak bulunmustur (100).
Saleh ve arkadaslarinin ¢alismasinda TM’nin pars tensa bolgesindeki farkli boyut ve
bolgedeki perforasyon olan 52 hastaya miringoplasti yapilmigtir. TM nin %25’ini
iceren perforasyonlar kiigiik, %25-50 arasini igerenler orta, %50-75 arasi biiyiikliikteki
perforasyonlar genis ve %75’den biiylik olan perforasyonlar subtotal olarak kabul
edilmistir. Kiiclikten subtotale dogru sirasiyla basar1 orant %93.3, %87.5, %71.4 ve
%42.9 olarak oOl¢lilmiistiir. Perforasyon boyutu ile basar1 arasindaki iliski anlamh
bulunmustur (49). Wasson ve ark. yaptigi 130 hastalik retrospektif c¢alisma ve
Westerberg ve ark. yaptigi1 242 hastalik retrospektif calismada ise greft basarisi ile
perforasyon boyutu arasinda iliski bulunmamistir (101, 102).

Bizim ¢alismamiz da tek kat greftleme grubunun <%50 perforasyon boyutu
olan vakalarda greft basaris1 %96.8, >%50 perforasyon boyutunda ise greft basarisi
%94.8°dir. Perforasyon boyutu biiylidiik¢e basar1 azalmis ancak istatiksel olarak
anlaml degildi. Cift kat greftleme grubunda ise <%50 perforasyon boyutunda greft
basaris1 %93.5 iken, >%50 perforasyon boyutunda %98.2’dir. Cift kat greftleme ile
biiyiik perforasyonlarda greft basarisinin arttigini gozledik ancak istatiksel olarak

anlaml degildi.
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Altuna ve arkadaslarmin retrospektif yaptig1 ¢alismada revizyon Kartilaj ada
timpanoplasti yapilan 60 hastanin sonuglart degerlendirilmis ve basari oran1 %87
bulunmustur (103). Ryan ve arkadaslarinin retrospektif yaptigi ¢alisma da ise 95
hastaya tragal kartilaj ada greft ve simba konkadan alinan kartilaj greftle palizat teknik
timpanoplasti yapilmistir ve basar1 oran1 %94.7 olarak bildirilmistir (104). Bizim
calismamizda cift kat greftleme grubunda 5 hastaya revizyon timpanoplasti yapilmis
olup basari oran1 %100 oldugu goziikmektedir. Basar1 oran1 dikkat ¢ekici olsa da tek
kat greftleme grubunda revizyon vaka olmamasi ve revizyon vaka sayisinin az olmasi

sebebiyle daha fazla sayida vaka serileriyle desteklenmelidir.
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6. SONUC

Bagsta yiiksek riskli perforasyonlar, dstaki disfonksiyonu varligi ve atelektatik
kulaklar olmak iizere greft basarisin1 artirmak icin kartilaj timpanoplastinin tercih
edilirligi son donemde artis gostermektedir Sosyal bir canli olan insan i¢in greft
basaris1 kadar isitme basaris1 da onemlidir.

Bizde yaptigimiz ¢alisma da literatiirii destekler sekilde tek kat ve ¢ift kat
kartilaj greftle yapilan timpanoplasti vakalarinin greft basarisini yiiksek bulduk. Cift
kat greft basar1 oranini tek kat greft basar1 oranindan yiiksekti ancak istatiksel olarak
anlamli degildi.

Isitme basarisini degerlendirmek iizere tip 1 timpanoplasti yapilan tek kat ve
cift kat greftleme gruplarini aralarinda kiyasladigimizda cift kat greftleme grubunda
postop donemde hava yolu iletimi PTA degerinin anlamli olarak daha yiiksek ¢iktigini
tespit ettik. Bu sonugtan yola ¢ikarak ¢ift kat greftlemenin gerek isitme yoniiyle
gerekse de greftleme basaris1 yoniinden tek kat greftlemeye bir iistiinliigli olmadig,
hatta disiik riskli perforasyonlarda isitme yoniiyle dezavantaj olusturabilecegi
sonucuna vardik. Ancak daha iddiali sonuglar i¢in daha biiyiik serilerle ¢calismalarin
yapilmasi en iyiye ulasmada yol gosterici olacaktir.
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