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1.GIRiS

Timpanoplasti kulak zarmin ve orta kulak kemikgiklerinin rekonstriiksiyonu
anlaminda kullanilir. Basarili timpanoplastinin anahtarlar1 timpanik membranla koklea
arasinda ses iletim baglantis1 kurarken, fibrozis ve orta kulak kollapsindan kaginmaktir.
Timpanoplastinin amaglari, saglam timpanik membran, hava igeren orta kulak boslugu
ve saglikli bir koklea zar baglantist1 kurulmasini igerir. Cerrahi sonrasi yapisikliklar
olugmasi cerrahi basariy1r olumsuz etkiler. Bunu 6nlemek i¢in giiniimiizde baz1 maddeler
kullanilmaktadir. Ayn1 sekilde timpanoplastilerde promontoryum veya diger mukozal
yiizeylerde skar doku olusmasini engellemek amaciyla orta kulaga bazi maddeler
yerlestirilebilir (gelfilm, silastik, seprafilm). Seprafilm® steril, biyoabsorban translusan
bir membrandir. Gliserol, iki kimyasal modifiye edilmis iyonik olmayan polisakkarid,
sodyum hyaluronat (HA) ve karboksimetilselliiloz (CMC) igerir. Abdomen, tendon,
sasilik, periferik sinir cerrahisi sonrasinda bu maddenin postoperatif yapisikliklari
onledigi ve iyilesmeyi hizlandirdig1 gdsterilmistir.

Bu arastirmanin amaci orta kulaga ve greftin lateraline yerlestirilen
Seprafilm®’in operasyon basarisina etkisini aragtirmaktir. Bu amacla cerrahi girigim
sirasinda timpanoplasti uygulanan hastalarin timpanik greftlerinin medialine ve lateraline
Seprafilm® yerlestirildi. Operasyon sonrasinda kontrollerde timpanik zar iyilesmelerine,

hastalarin igitmelerindeki hava yolu kemik yolu agikliginin kapanma oranlari incelendi.



2.GENEL BILGILER

2.1 Isitme anatomisi

Aurikula

Elastik kartilaj, kullanilmayan kaslar ve {izerindeki deriden olusmustur.
Yapisindaki kartilaj mediale dogru uzanarak dis kulak yolunun lateral 1/3’{inii olusturur
(1).

D1s Kulak Yolu

Konkal kikirdaktan timpanik membrana kadar uzanir. Lateral 1/3 kismu kikirdak,
medial 2/3 kism1 kemikten olusur. Dis kulak yolu sesin aurikuladan timpanik membrana

ulagsmasinda aracilik yapar (2).

Timpanik Membran

Dis kulak yolunu orta kulak boslugundan ayiran bir perdedir. Vertikal ¢ap1 9-10
mm, horizontal ¢ap1 8-9 mm’dir. Ses dalgalar ile titresen pars tensadir. Lateralde dis
kulak yolu epiteli, ortada fibroz tabaka, medialde orta kulak epitelinden olusur. Pars

flaksidada fibr6z tabaka yoktur (3).

Orta Kulak Boslugu

Orta kulak boslugu timpanik membran ve i¢ kulak arasina yerlesmis bosluktur.
Ses dalgalarinin i¢ kulaga iletilmesinde gorev alir. Timpanik membrana gore
hipotimpanum, mezotimpanum ve epitimpanum olarak {i¢ boliime ayrilir. Orta kulak
boslugu prizma gibi alt1 yiizey gosterir. i¢ duvari timpanik kaviteyi i¢ kulaktan ayirir. Bu
duvarin iizerinde bir¢ok girinti ve ¢ikint1 vardir.

Kokleanin bazal turu timpanik kaviteye dogru bombelik yapar ve buraya
promontoryum denir. Promontoryumun arka ve st tarafinda stapes tabaninin oturdugu
oval pencere (fissula fenestra vestibuli) bulunur. Oval pencere orta ve i¢ kulak arasindaki

iligkiyi saglar.



Promontoryumun arka alt tarafinda yuvarlak pencere (fissula fenestra koklea)
bulunur. Yuvarlak pencere skala timpaniye agilir. Burasi membrana sekondarya denilen
fibroz bir doku ile kaphdir. Timpanik kavitede timpanik membran ve i¢ kulak arasinda
tic adet hareketli kiiciik kemikg¢ik vardir. En dista malleus bulunur. Manubrium mallei
timpanik membrana sikica baglidir ve onunla beraber titresir. Kaput mallei arka ig¢
yiiziiyle inkusun govdesiyle eklem yapar. inkus, uzun kolundaki prosesus lentikiilaris
aracilifiyla stapes basiyla eklem yapar. Stapes; bas, iki bacak ve tabandan olusur. Taban

oval pencereye oturur ve ligamentum anulare ile oval pencere kenarlarina sikica yapisir

@3).

Malleus

Epitimpanik reses

inkus
Stapes

Tensor timpani kasi

Ostaki tiipi

Timpanik kavite

Timpanik membran

Levator veli palatini kasi
Dis kulak yolu kemik kisim
Dis kulak yolu kartilaj kisim

Sekil 2.1 Orta kulak kemikg¢ikleri



Timpanik Membran ve Orta Kulak Boslugunun Isitmedeki Rolii

Orta kulak boslugu; eksternal akustik meatustan yani hava ile dolu bir kaviteden

gelen sesin, kokleaya yani sivi ile dolu baska bir yapiya iletimini saglar. Diger bir

deyisle; akustik impedansi diisiikk olan bir bdliimden, akustik impedans: yliksek olan

baska bir boliime gegiste rol oynar. Ancak sesin iletiminin yanisira iki ortam arasindaki

impedans farkina bagli olarak olusacak enerji farkini da kapatir (4).

Ses siddetini arttirici olarak li¢ 6nemli mekanizma tarif edilmistir:

Katenary kaldira¢: Kulak zarinin anatomik olarak iki adet sabit noktasi1 vardir.
Bunlar; kemik anulus ve manubrium malleidir. Kulak zar1 kemige sikica
yapistigl i¢in anulusta titresmez ve bundan dolayr sesin basinci elastik lifler
yardimi ile manubrium malleide yogunlasir. Bu etki nedeniyle dis kulak
yolundan timpanik membrana gelen sesin basinci yaklagik olarak iki katlik bir

artigla kemikgik sisteme iletilir (5).

Ossikiiler kaldira¢: Kemikgik zincirde birbiriyle iliski halindeki manubrium
mallei ve inkusun uzun kolunun bir kaldirag seklinde calistiklar1 tespit edilmistir.
Boyut olarak manubrium mallei inkusun uzun kolundan yaklasik olarak 1.3 kat
daha uzundur. Bu sekilde kemikgik sistem enerjiyi yaklasik 1.3 kat arttirarak
iletmektedir (5).

Hidrolik kaldira¢: Timpanik membran yiizeyi 64 mm?, buna karsilik stapes
tabam yaklasik olarak 3.2 mm?’dir. Iki yiizey arasinda yaklasik 20 katlik bir fark
vardir. Yani kulak zarina gelen enerji 20 kat artarak perilenfe gecer (5). Bu ii¢

mekanizmanin toplam etkisi Tablo 2.1°de gosterilmistir.



Tablo 2.1 : Ses siddetini arttirict mekanizmalarin etkilerinin dagilimi (3)

Hidrolik kaldirag 20 kat
Katenary kaldirag 2 kat

Ossikiiler kaldirag 1.3 kat
Toplam arttiric etki 52 kat

Ses siddetindeki artis (dB)=10 log (P1/P2)?*=10 x 2 log 52=20 x1.7=34 dB. Bu
artis sayesinde ses dalgalarinin havadan sivi ortama (perilenf) gegcerken kaybettikleri 30

dB’lik agik kapatilmis olur (P=Ses basinci).

2.2. Kronik siipiiratif otitis media

Kronik siipiiratif otitis media orta kulak ve mastoid bosluklarin kronik
enflamasyonu ve enfeksiyonu ile karakterize bir hastaliktir. Genelde ii¢ aydan fazla
devam eden aktif stipiirasyon kroniklesmis kabul edilir. Sosyoekonomik faktorler,
beslenme, alerji, iist solunum yolu enfeksiyonu, ailevi faktorler, sigara i¢imi, mevsimsel
faktorler, kotii cevre kosullari, kapali ve yakin sosyal yasam kronik siipiiratif otitis media
gelisiminde olumsuz etkenler arasinda yer alir.

Tam acgiklik kazanmamakla birlikte; akut, yineleyen ve eflizyonlu otitlerde
gecerli olan tiim neden ve etkenler, Ostaki tiipii fonksiyon bozuklugu, orta kulak ve
mastoid bosluklarin havalanma bozukluklari, orta kulakta yer alan dogal anatomik perde,
ligaman, aralik ve cepler ile posterior timpanda bulunan bogluklar, havalanma
yetersizligi gibi durumlardan ¢abuk etkilenir.

Kronik siipiiratif otitis medianin tipleri:

1. Alerji ya da sekretuar tubotimpanitisler (Lille tip 1)

2. Kronik mukozal otitis medialar (Lille tip 2)

3. Kronik mukoza ve kemik nekrozu gosteren otitis medialar (Lille tip 3)

4. Ozel tipler (kronik tiiberkiiloz otitler ve sifilitik otitler )

5. Kolesteatomlu kronik siipiiratif otitis media (6).



Kronik kulak akintisi sikayeti ile gelen hastada kronik otit tanisi, anamnez ve
fizik muayene ile konur. Hastadan ayrintili ve dikkatli 6ykii almak gerekir. Gerektiginde
radyolojik incelemeler yapilir. Oykiide kulak akintisi, isitme azlig1, agri, bas dénmesi,
¢inlama, fasiyal paralizi olabilir.

Ayrintili  kulak burun bogaz muayenesi ile birlikte sistemik muayene
yapilmalidir. Kulak muayenesi otoskopik, otomikroskopik ve otoendoskopik olarak
yapilir. Ayrica tanisal nazal, nazofaringeal ve larengeal endoskopik muayeneler
yapilmalidir. Odyolojik tetkik her hastaya yapilmasi gereken bir incelemedir. Hava ve
kemik yolu iletimi, konusmayi ayirt etme yiizdeleri belirlenmelidir.

Iki tarafli Schiiller grafileri, mastoid kemik havalanmasinin tayini, lateral siniis
ve dura seviyesi hakkinda bize fikir verir. Kolesteatomlu, komplikasyonlu ve niiks
vakalarda bilgisayarli tomografik inceleme yapilmalidir.

Kronik otitlerin primer tedavisi cerrahidir. Operasyon olarak agik veya kapali
teknik uygulanmasi karari ii¢ nemli faktore baglidir:

1. Anatomik faktorler

2. Patolojik faktorler

3. Fizyolojik faktorler

Kronik otitis media cerrahilerinin tanimlanmasini bir standarda oturtmak igin
yapilmig siniflandirmalardan en ¢ok kullanilan Amerikan Otolarengoloji Akademisi ve
Bas Boyun Cerrahisi Dernegi’nin yaptig1 siniflamadir. Bu siniflamaya gore:

1. Radikal veya modifiye radikal mastoidektomi

2. Mastoid obliterasyon ameliyati

3. Miringoplasti

4. Mastoidektomisiz timpanoplasti

5. Mastoidektomili timpanoplasti (7).

Timpanoplasti teknikleri

Overlay (onlay) teknik: Bu teknik genelde timpan membranin total
perforasyonunda (anulus kalintist mevcut degildir) kullanilir. Grefti destekleyecek yeterli
timpanik oluk yoksa kiigiik bir elmas turla ¢ember seklinde timpanik oluk olusturulur.
Greft bu olugun iizerine yayilir ve greftin kenarlar lizerine dis kulak yolu cilt flepleri

kapatilir (8).



In-lay teknik: Bu teknikte timpan membran epitelyumu ve dis kulak
yolu cildi kaldirilir, cilt flepleri hazirlanir ve perforasyon lizerine yayilan greft bu cilt
flepleri ile kapatilir (8).

Sandwich teknigi: Bakiye timpan membran epiteli ve dis kulak yolu
cildi tamamen soyulur ve greft anulus iizerine yayilir ve dis kulak yolu cildi greft tizerine
yayilir (8).

Underlay teknik: Bu teknik i¢in timpan membranin 6n kisminin varlig
gereklidir (en az timpanik anulus). Greft timpan membran 6n kalintisinin altina ve
posterior timpanik olugun iizerine konur. Greft 6n alt kadranda sinirli perforasyonlar
disinda malleusun altinda bulunur. Timpanomeatal flep kaldirilmaksizin, timpanotomi
yapmaksizin greft perforasyonun igerisinden timpan membranin altina yayilir.
Timpanotomi yapilir (posterior, inferior, anterior timpanotomi veya fibréz anulusun total
elevasyonu) timpanomeatal flep kaldirilir (8).

Sandwich teknigi: Greft fibr6z anulus ve timpan membranin arasina
yerlestirilir ve perforasyon dis kulak yolu cildi ile kaplanir (8).

Over-under teknik: Greft malleus tizerinden, rezidiiel zar kalintis1 altindan ve

anulus altindan yerlestirilir (8).

2.3. Timpanoplasti

Orta kulak enfeksiyonu, timpanik membran ile beraber orta kulak
kemikgiklerinde de hasar meydana getirebilir. Timpanoplasti, hem kulak zarinin hem de
bu kemik¢ik zincirinin tamirine verilen isimdir. Bu operasyon, kulak zarmin
onarilmasini ve ¢ogu zaman isitmenin de daha iyi olmasini amaglar. Kronik otitis
mediada cerrahi tedavi 6ncesi en az ii¢ aylik bir medikal tedavi yapmak gerekir. Medikal
tedavi ile kuruyan Kkolesteatomsuz kronik otitis mediada miringoplasti veya
timpanoplasti ameliyati yapilir. Kolesteatomsuz kronik otitis mediada medikal tedaviye
ragmen kulak kurumuyor ise yapilacak tedavi timpanomastoidektomidir. Timpanik
membran rekonstriiksiyonu zardaki {ic degisik patolojik anormallige gore modifiye
edilir. Bu patolojiler attik retraksiyon, siniis timpani retraksiyonu ve santral

perforasyondur (9).



e Timpanoplastinin amaclar::

* Hastaligin eradikasyonu
* Anatominin korunmasi
* Timpanik havalanmanin restorasyonu (6staki tiipii yolu ile)
* [sitmenin restorasyonu
Titresebilen bir kulak zar1
Kolumellar etki (kemikgik zincirinin insast)
Pencereler arasi faz etkisinin korunmasi
* Kuru kendini temizleyebilen bir kavitenin olusturulabilmesi (10).

e Timpanoplasti endikasyonlari:

* Kronik timpan membran perforasyonu

* Derin retraksiyon poslari

* Atelektatik otitis media

* letim tipi isitme kayb1 olusturan timpanoskleroz

* Tletim tipi isitme kayb1 olusturan kemikgik fiksasyonu
* Orta kulagin konjenital anomalileri

* Bazi1 orta kulak benign tiimor rezeksiyonu sonrasi

Preoperatif degerlendirmede tiim hastalar i¢in tam Oykii ve kulak burun bogaz
muayenesi yapilmalidir. Otoskopik inceleme en iyi olarak otoskop veya mikroskop
yardimi ile degerlendirilmelidir. Fizik muayeneyi takiben en Onemli incelemeler
odyometri ve radyolojidir. Akintt mevcut olan kulaklar ameliyat dncesi aspirasyon ve

antibiyotikli damlalarla kurutulmaya ¢alisiimalidir. Elektif timpanoplastiler i¢in pek ¢ok



yazarin ortak goriisii kulagin enfeksiyonlarindan arindirilmis olmasi ve otore iizerinden
belirli (3-6 ay) siire gegmis olmasi ve operasyonun kuru kulakta yapilmasi yoniindedir.
Hastalarda septum deviasyonu varsa septoplasti operasyonunun timpanoplastinin
basarisin1 olumlu etkiledigi diisiiniilmektedir. Ostaki tiipii fonksiyonu iizerinde ve
efflizyonlu otitis media tekrarinin azalmasinda adenoidektominin biiylik 6nemi vardir.
Bu acidan adenoidektominin timpanik rekonstriiksiyon yapilacak g¢ocuklarda faydali

olacag diistiniiliir (6).

Tiim hastalar icin olgularin tiimiinde saf ses esik odyogrami kemik ve hava egrileri
almmali, maskeleme ve konusmay: ayirdetme skoru degerlendirilmelidir. Ostaki tiip
fonksiyonu degerlendirilmeli, tiim isitme testleri diapozon testleri ile desteklenmelidir.
Preoperatif yapilan isitme testleri mevcut otoskopi bulgular ile kemik zincire iliskin

kabaca bilgi verirler.
Timpanoplasti siniflamasi:

Miringoplasti
Tip 1l

Tip 2

Tip 3

Tip 4

Tip 5A

Tip 5B

YV V V V V VYV V

Mirko Toss timpanoplasti operasyonunu, kemikgiklerin durumuna gore tiplere

ayirmistir:

Miringoplasti: Normal kemikg¢ik zincir varliginda, orta kulak kavitesine girisim

yapilmaksizin timpan membranin greftlenmesi teknigidir.

Tip 1: Operasyon sonucunda kemikgiklerin hepsi intakt oldugunda uygulanir,
miringoplastiye benzer fakat timpanik kavitedeki retrakte zarin uzaklastirilmasi veya
kemikgikler etrafindaki yapisikliklarin temizlenmesini de igerir. Zar rekonstriiksiyonu da

yapilir.



Tip 2: Kemik zincir kismen destriiktedir. Stapes saglam ve mobildir. Bu tip
stapes basi ve malleus kolu arasinda interpozisyon tekniklerini de kapsar. Stapes basi
veya boynunun olmadig1 durumlarda stapes arki ve malleus kolu veya zar arasinda da

interpozisyon yapilabilir. Greft malleus veya inkus iizerine konur.

Tip 3: Stapes arkinin olmadig1 veya ciddi defektif oldugu durumda osikuloplasti
yapilir. Kolumella teknikleri kullanilir. Kolumella stapes tabanindan malleus koluna

veya greftlenmis zara uzanir.

Tip 4: Malleus, inkus, stapesin basi ve kruralar1 yoktur. Ancak stapes tabani

mobildir. Greft taban iizerine konur.

Tip 5a: Kemikgikler yoktur ve stapes tabani fiksedir. Stapes arki olabilir ya da
olmayabilir. Lateral semisirkiiler kanal fenestrasyonu yapilarak greft taban ve

fenestrasyon iizerine konur.

Tip 5b: Kemikgikler yoktur ve stapes tabani fiksedir, platinektomi yapilir, oval

pencere lizerine yag dokusu veya fibroz doku konur. Greft bunun tizerine konur (11).

Timpanoplastide cerrahi yaklasim yollar1 transkanal (transmeatal), endaural ve
retroaurikiilerdir. Otolog greft i¢in en sik temporal kas fasyasi kullanilir. Miringoplasti
de ilk kez Ortegren 1958-1959, Hermann 1961 ve Storrs 1961 tarafindan kullanilmistir.
Ayrica tragal perikondrium, konkal perikondrium, tragal ve konkal kartilaj, periost, ven,
yag dokusu, subkutan doku, fasya lata ve dis kulak yolu cildi de greft materyali olarak
kullanmilabilir (12).

Temporal kas fasya greftinin sik kullanilmasinin nedenleri;

1- Elde edilmesi kolaydir.

2- Onlay, underlay olarak kullanilabilir.

3- Ince, gergin, kurutulabilir dzelliktedir.

4- Primer operasyonlarda biiyiikliik sinirlamasi yoktur.

5- Birden fazla parcast kullanilabilir.
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6- Biiytikligii nedeniyle kulak yolu, timpanik kavite rekonstriksiyonunda fasya tek
uygun otojen materyaldir.

7- Sandvig tekniginde fasya iizerindeki dis kulak yolu cildi ile beraber ¢ift greftin
biriymis gibi kullanilabilir (8).

Bazi ikinci basamak cerrahilerde 6zellikle revizyon vakalarinda temporal fasya
almamayabilir. Bu tiir vakalarda cilt insizyon yerinin altindaki skar dokusu greft
materyali olarak kullanilabilir. Greftin beslenmesi icin greft olabildigince fizyolojik
konumda korunmali, hazirlanmis greft yatagmma iyi temas edecek sekilde
yerlestirilmelidir. Dis kulak yolu ve timpan kavitede greftin hem medial hem lateral
yiizii kan emmis gelfoam ile korunmalidir. Bu ortam yeni timpan membran beslenmesi
icin ideal doku kiiltiir ortam1 olusturur. Hem de yeni timpan membranin pozisyonunu
korur. Zarda timpanosklerotik plaklar varsa ¢ikartilmalidir. Daha sonra posterior anulus
eleve edilir. Eger perforasyon genis ve anterior yerlesimli ise timpanomeatal flep
posteriordan hazirlanabilir. Timpanik kavite gozlenir ve timpanosklerotik plak ve
epidermis gibi patolojilerin varlig1 kontrol edilir. Kemikgik zincir de kontrol edilir ve
patolojik duruma gore osikiiloplasti ayni seansta veya ikinci bir asamada uygulanabilir.

Hipertrofik mukoza kaldirilmaz (8).

Timpanik kaviteye greftin ostaki tiiptine dogru diismesini engellemek ve
basarisizlik oranini disiirmek igin gelfoam, silastik, gelfilm, Seprafilm® gibi
materyaller yerlestirilir. Her ne kadar erken greft reddi ve/veya protezin atilmasinda
Ostaki borusu disfonksiyonu suglanirsa da orta kulak boslugunda saglikli mukoza
olusmamast en Onemli neden olarak goriilmektedir. Mukozal hastalikli bolgelerin
kaldirilmast ile ¢iplak promontoryum kemigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu olay malleus alt1
greftleme ile greft promontoryum arasindaki mesafede yapisiklik meydana getirebilir.
Ciplak promontoryum kemik dokusunun ortaya c¢ikmasi Onlenmeye c¢alisiimalidir.
Hipotimpanik arter buradan gegtigi icin mukozanin kaldirilmasinin i¢ kulak
fonksiyonlar iizerinde olumsuz etki yaptigi diisiiniilmektedir. Denemelerde yapisikligin
hasar ve akut infeksiyon arasinda ilk birka¢ giin i¢cinde meydana geldigi gorilmiistiir
(13). Adezyonlarin 6nlenmesi igin Silikon®, Silastik® gibi plastik maddelerin kullanimi
1yi sonuglar verebilmektedir. Gelfoamlarin konulmasi adezyon ve skar olugsmasi riskini
azaltmaktadir. Bu materyaller yerinde birakilabilir. Timpanomeatal greft underlay veya

overlay olarak yerlestirilir. Timpanomeatal flep yerine yayilir.
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Ek Materyaller

Silastik: Timpanoplasti ve mastoidektominin bazi tekniklerinde hava boslugunu
acik tutmak i¢in orta kulaga yerlestirilen silikon kauguktur. Ayrica promontoryum veya
diger mukozal yiizeylerde skar dokusu olusmasini engellemek amaci ile kullanilabilir.
Orta kulakta pozisyonunun sabit kalmasi zordur ve eger keskin kenarlari membrana

dayanirsa atilmaya ve reperforasyona neden olabilir (14, 15).

Gelfoam: Denature, gézenekli jelatin materyallerdir. Rekonstriiksiyon metodu ne
olursa olsun gelfoam kullanilabilir. Nontoksik ve nonallerjiktir. Tamamen absorbsiyonu
45-54 giin stirer. Yuvarlak hiicre cevabi vardir ancak dev hiicre reaksiyonu olmaz. Bu

materyaller fibr6z doku olusumunun normalden hizli ger¢eklesmesini saglarlar (14, 15).

Jelatin film halinde kullanilirsa fibr6z doku olusumunun siddeti azalir.
Gelfilm, silastigin yerini almak amaciyla yapilir. 0.75 mm kalinliginda film
tabakasidir. Kuru oldugunda selofana benzer. Islandiginda kauguk hal alir. Timpanik
membran grefti olarak ta kullanilsa da genellikle adezyonu Onlemek amaciyla

kullanilir.

2.4. Hyaluronik asit, karboksimetilselliiloz (Seprafilm®, EpiFilm®)

Cerrahi sonrast adezyon olugsmasit 6nemli bir klinik problemdir. Adezyonu
onlemek igin bircok ek tedavi uygulanmaktadir. Bu metodlardan biri bariyer
kullanimidir, bodylece travmatize edilen komsu yiizeyler arasinda temas ve yapisiklik
onlenir. Seprafilm® (Genzyme b.v., Naarden, The Netherlands) steril biyoabsorban
translusan bir membrandir ve hyaluronik asit ve karboksimetilselliilozun modifiye bir
kimyasal formudur (16). Serozal yiizeyleri sarar ve peritoneal kaviteden yedi giinde
absorbe olur (17). Jinekoloji ve genel cerrahi operasyonlarinda kullanilan adezyon
Onleyici bir materyaldir (18). Literatiirde timpanik membran perforasyonlarinda
hyaluronik asit kullanimi1  bildirilmistir (19, 20). Stenfors ve ark. bir ¢aligmalarinda
hyaluronik asit kullanimmin timpanik membran perforasyonlarinda iyilesmeyi
hizlandirdigint bildirmiglerdir (21). Benzer bir ¢alismada Laurent ve ark. deneysel

timpanik membran perforasyonlarinda hyaluronik asidin iyilesmeyi hizlandirdigini ve
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iyilestirdigini  bildirmistir (22). Konak¢t ve ark. subtotal timpanik membran
perforasyonlarinda Seprafilm® uygulamislar ve iyilesme tarzina ve iyilesme siiresine
etkisini ¢alismiglardir. Subtotal timpanik membran perforasyonlarinda Seprafilm®
uygulamasini 6nermislerdir (23).

EpiFilm® hyaluronik asitin esterifiye bir formudur ve otolojik materyaldir.
Hidrate oldugu zaman 48 saat sonra jel formuna doniisiir ve orta kulakta alt1 haftada dis
kulak yolunda ise iki haftada ¢oziinir. Mukozal yiizeyleri ayirir, az miktardaki
kanamanin kontroliine yardimci olur ve dogal iyilesme siirecine yardimci olur.
Kanaloplasti, miringoplasti, timpanoplasti, stapes ve mastoid cerrahisinde kullanimi

Onerilmistir (24).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma prospektif, randomize olarak Eyliil 2003 —Aralik 2005 tarihleri
arasinda Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.KBB Klinigi’nde yapilmistir.
Kronik otitis media nedeniyle timpanoplasti uygulanan 38 hastaya operasyon sirasinda
timpanomeatal greft medialine ve greft yerlestirildikten sonra lateraline biyoabsorban bir
membran olan Seprafilm® 5X7 mm ebadinda hazirlanarak yerlestirildi.

Hastalarimiza anamnez, otorinolaringolojik muayene, genel fizik muayene, rutin
biyokimyasal tetkikler (hemogram, biyokimya, EKG, KPZ, aPTT vs.), preoperatif
otomikroskopik baki, preoperatif odyometrik inceleme ve preoperatif temporal kemik
bilgisayarli tomografisi ile tanisal yontemler uygulanmistir. Anamnezde kulak akinti
hikayesi, akint1 siiresi, miktari, beraberinde isitmede azalma, kulakta dolgunluk, ¢inlama,
bas donmesi sikayetleri sorgulandi. Mikroskop altinda otomikroskopik bakilar1 yapilan
hastalarin kulak akintilari, timpanik membran perforasyonunun g¢esidi, orta kulak
mukozasmin durumu, timpanik zarda retraksiyon olup olmamasi, Valsalva manevrasi
degerlendirildi ve kaydedildi. Timpanik membrandaki perforasyon yiizdesi hesaplandi
(Tablo 3.1). Hastalarin saf ses odyogramlari ve konusma odyometrisi hastanemiz
odyoloji laboratuarinda Interacustic AC-30 odyometri cihazi ile tespit edildi. Saf ses
odyogramlarindaki 500, 1000, 2000 ve 3000 Hz frekanslardaki hava yolu ve kemik yolu
acikligr hesaplandi. Alerji hikayesi tanimlayan ve/veya caligmaya katilmayr kabul

etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tablo 3.1 Perforasyon yiizdesi hesaplanmasi

Perforasyon < 3x3 mm 3x3 mm-4x5 mm | 4x5 mm — 6X7 | > 6X7 mm
boyutu mm

Perforasyon % 0-25 % 25-50 % 50-75 % 75-100
yiizdesi
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Cerrahi

Hastalarin preoperatif isitme seviyeleri, hastalifin yayginligi ve hastaligin
temizlenmesinden sonra kulagin anatomisine gore operasyonlarin tipi belirlendi. Tiim
operasyonlar genel anestezi altinda yapildi. Genellikle mukozal kronik otitis mediali
olgularda canal wall up prosediirii uygulanirken retraksiyon cebi veya kolesteatomlu
kronik otitis mediali olanlarda canal wall down prosediirii tercih edildi.

Yirmialtt (% 68.5) hastaya tip 1 timpanoplasti, 8 (% 21) hastaya tip 2
timpanoplasti, 4 (% 10.5) hastaya tip 3 timpanoplasti uygulandi. Otuzalti hastada greft
materyali olarak temporal adale fasyasi, 2 hastada aurikuladan alinan konkal kartilaj
kullanildi. Timpanomeatal greft yerlestirilirken underlay veya overunderlay
timpanoplasti teknikleri kullamildi. Orta kulaktaki ~ ve mastoiddeki patolojiler
temizlendikten sonra hazirlanan greft yerlestirilmeden Once greftin medialine ve
yerlestirildikten sonra lateraline birer adet 5x7 mm ebadinda hazirlanmis steril
Seprafilm® yerlestirildi. Daha sonra spongostanla desteklendi. Dis kulak yoluna
antibiyotikli ekstrafor yerlestirildi. Hastalar postoperatif donemde klinigimizde takip

edildi ve taburculuk sonrasi poliklinik takipleri yapildi.

Postoperatif degerlendirme

Hastalarin mastoid sargisi ilk 24 saatte ve izleyen donemde giinliik olarak
degistirildi. D1s tamponlar ve siitiirler ilk haftada alindi. I¢ tamponlar ise genellikle 15-
20. giinlerde alindi. Hastaneden ¢ikiglarini takiben hastalarda yeterli iyilesme olana
kadar haftalik poliklinik takipleri yapildi. Bundan sonraki donemde ise uzayan araliklarla
hastalar uzun siiredeki sonuglar acisindan izlendi. Postoperatif izlem periodu ortalama
13.7 aydi. Kontrollerde hastalarin otomikroskopisi yapilarak  greftlerinin durumu
degerlendirildi, odyolojik tetkikleri tekrarlandi. Tiim hastalarin odyometrik incelemeleri
hastanemiz odyoloji laboratuarinda tekrar yapildi. Saf ses odyogramlart ve 500, 1000,

2000 ve 3000 Hz frekanstaki hava yolu ve kemik yolu agikliklari ortalamasi hesaplandi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif otoskopik muayene
bulgulari, saf ses ortalamalari, 500, 1000, 2000 ve 3000 Hz frekanslardaki hava yolu ve
kemik yolu ag¢ikligi ortalamalar1 karsilastirildi. Yine ayni sekilde sonuglar klinigimizde
Seprafilm® uygulanmayan, timpanoplasti uygulanan 80 hastanin sonuglariyla da
karsilastirildi.

Verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesi yapilirken sayisal degiskenler Mann
Whitney U Test, kategorik degiskenler Chi-Square Test ile degerlendirildi. Sayisal
degisken Ortalama = SD, kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak 6zetlendi.

Tim analizler SPSS 10.0 for Windows istatistik paket programinda % 95
giivenle yapildi ve p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 VAKALAR VE BULGULAR

Calismaya Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.KBB servisinde Eyliil
2003-Aralik 2005 tarihleri arasinda kronik otitis media nedeniyle opere edilen ve
timpanoplasti uygulanan 38 hasta dahil edildi. Bu hastalarin operasyonlarinda
timpanomeatal greftin lateraline ve medialine 5x7 mm ebadinda Seprafilm® yerlestirildi.

Hastalarin 14 (% 36.8)’1 erkek, 24 (% 63.2)’l bayandi. Calismaya dahil edilen
hastalarin yaslar1 13 ila 64 arasinda idi (ortalama deger 36.2). Tim hastalarin
otomikroskopisi yapildi, dis kulak yollar1 ve timpanik membranlari incelendi. Hastalarin
kulaklarimin kuru kalma siiresi, perforasyon yiizdeleri ve ¢esidi degerlendirildi. Daha
onceden gegirilmis operasyon Oykiisii sorgulandi. Hastalara hastanemizde bulunan
odyometri laboratuarinda odyolojik inceleme yapildi, saf ses ortalamasi ve konusmay1
ayirt etme skorlar1 belirlendi. Alerjik reaksiyon tanimlayan, ¢alismaya katilmayi kabul
etmeyen hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Calismamizda preoperatif olarak 4 (% 10.5) hastanin bas donmesi, 3 (% 7.8)
hastanin kulakta ugultu, 3 (% 7.8) hastanin ¢inlama sikayeti mevcuttu. Operasyon
sonrast erken postoperatif donemde 1 (% 2.6) hastada bas donmesi sikayeti olustu.
Medikal tedavi sonrast bas donmesi sikayetinin kayboldugu goriildi. Hastalarin
postoperatif kontrollerinde 4 (% 10.5) hastanin kulaklarinda minimal ugultu
sikayetlerinin oldugu belirlendi. Yapilan vestibiiler testler dogaldi. Hastalarimizda erken
ve ge¢ postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon, alerjik reaksiyon gozlenmedi.

Calismaya dahil edilen 38 hasta ortalama 1 ila 40 y1l arasinda degisen (ortalama
18.1 y1l) siirede kulak akintisi ve isitme azlig: tarifliyordu. Hastalarin yapilan preoperatif
otomikroskopik incelemesinde 25 (% 65.8)’inin kulaklarmin kuru oldugu, 9 (%
23.7)’unun nemli ve 4 (% 10.5)’iniin enfekte oldugu gozlendi. On (% 26.31) hastanin
timpanik membranlarinin intakt ve retrakte oldugu, 5 (% 13.15) hastanin % 0-25
arasinda, 6 (% 15.78) hastanin % 25-50 arasinda, 7 (% 18.42) hastanin % 50-75, 10
(% 26.31) hastanin > % 75 oraninda timpanik membranlarinda santral perforasyon

mevcuttu (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1 Hastalarin perforasyonlarina gore dagilim

Perforasyon | TM intakt % 0-25 % 25-50 % 50-75 % 75-100
ylizdesi

Hasta sayist | 10 (% 26.31) 5 (% 13.15) | 6 (% 15.78) | 7 (% 18.42) | 10(% 26.31)
(ylizdesi)

Yirmialt1 (% 68.5) hastaya tip 1 timpanoplasti, 8 (% 21) hastaya tip 2
timpanoplasti, 4 (% 10.5) hastaya tip 3 timpanoplasti uygulandi. Otuzalti hastada
temporal adale fasya grefti, 2 hastada konkal Kkartilaj grefti kullanildi. Tim
operasyonlarda greftler underlay veya overunderlay timpanoplasti teknigine uygun
olarak yerlestirildi. Orta kulaktaki ve mastoiddeki patolojiler temizlendikten sonra
hazirlanan greft yerlestirilmeden ©nce greftin medialine ve yerlestirildikten sonra
lateraline birer adet 5X7 mm ebadinda hazirlanmis steril Seprafilm® yerlestirildi.

Calisma grubumuzda postoperatif yapilan otomikroskopilerinde 34 (% 89)
hastanin timpanik membranlarinin saglam ve saglikli oldugu, 4 (% 11)’liniin greftlerinde
ise reperforasyon gozlendi (Tablo 4.2). iki (% 5.5) hastanin piiriilan kulak akintisinin
devam ettigi tespit edildi. Timpanik membranlarinda reperforasyon gozlenen hastalara

tekrar operasyon onerildi.

Tablo 4.2 Cahsmamizdaki postoperatif zarlarin saglam ve reperforasyon oranlari

4:11%

B Saglam
BPerfore
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Calismamizi klinigimizde Seprafilm® uygulamadigimiz 80 timpanoplasti
olgusunun bulgulariyla karsilagtirdik. Seprafilm® uyguladigimiz gruptaki toplam
zarin tutma yiizdesi % 89.5 olarak hesaplandi. Seprafilm® uygulamadigimiz referans
caligmada ortalama zarin tutma oranmi1 % 71.3 idi. Calismamizdaki zarlarin saglam
olma orani Seprafilm® uygulamadigimiz referans calisma ile karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Seprafilm® uygulanan ve uygulanmayan gruptaki postoperatif

greft tutma oranlarimin karsilastirilmasi

Seprafilm® uygulanmayan Seprafilm® uygulanan

grup grup
n(%) n(%)
Postoperatif baki
Saglam 57 (71.3) 34 (89.5)
Perfore 23 (28,8) 4 (10,5)
Toplam 80 (100) 38 (100)

v>=4.489 , p=0,028

Hastalara preoperatif uygulanan odyolojik inceleme sonrasi saf ses
odyogramlarinin 13 dB-81 dB arasinda (ortalama 49.42 dB) oldugu belirlendi.
Postoperatif yapilan odyolojik incelemelerinde saf ses odyogramlarmin 17 dB-71 dB
arasinda (ortalama 38.78 dB) oldugu hesaplandi. Preoperatif saf ses ortalamasi 49.42 dB
iken, postoperatif saf ses ortalamas1 38.72 dB idi, ortalama iyilesme 10.64 dB olarak
belirlendi. Hastalarin baslangic saf ses odyolojik bulgular1 ve postoperatif odyolojik
bulgulari karsilastirildi (Tablo 4.4). Postoperatif < 30 dB basarili olarak kabul edilmistir.

Tablo 4.4 Hastalarin preoperatif ve postoperatif saf ses odyogram bulgular:

Preoperatif Postoperatif
n (%) n (%)
Saf ses odyo (dB)
<30 5(13.2) 15 (39.5)
>30 33 (86.8) 23 (60.5)
Toplam 38 (100) 38 (100)

¥*=5.49 , p=0.019
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Calismamizda  postoperatif saf ses odyogram < 30 dB oram1 (% 39.5),
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Seprafilm® uyguladigimiz grupta saf ses odyogramlarinda anlamli olarak
iyilesme oldugu tespit edildi. Klinigimizde Seprafilm® uygulamadan yaptigimiz 80
timpanoplasti olgusunda preoperatif saf ses hava iletimi ortalama 42 dB, postoperatif
hava iletimi ortalama 33.5 dB ve ortalama iyilesme 8.5 dB olarak tespit edildi.
Seprafilm® uyguladigimiz ve uygulamadigimiz grup arasinda preoperatif ve postoperatif
saf ses odyogramlari karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli derece fark bulunmadi.

Calismaya alinan hastalarin preoperatif yapilan saf ses odyogramlarindaki 500,
1000, 2000 ve 3000 Hz frekanslardaki hava yolu ve kemik yolu agikligi hesaplandi. Bu
aciklik 10.000 dB-51.250 dB (ortalama 33.990 dB) arasinda idi. Calismaya alinan
hastalarin postoperatif yapilan saf ses odyogramlarindaki 500, 1000, 2000 ve 3000 Hz
frekanslardaki hava yolu ve kemik yolu agikligi 7.5 dB-60 dB (ortalama 22.714 dB)
arasinda hesaplandi. Hastalarin baslangig saf ses hava kemik yolu agikligi ve
postoperatif saf ses hava kemik yolu a¢iklig1 karsilastirildi (Tablo 4.5). Postoperatif < 20
dB basaril1 olarak kabul edilmistir.

Tablo 4.5 Hastalarin preoperatif ve postoperatif saf ses hava kemik yolu

acikhiginin karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif
n (%) n (%)

Hava-kemik

yolu agikhigi

(dB)

<20 2(5.3) 20 (52.6)

> 20 36 (94.7) 18 (47.4)
Toplam 38 (100) 38 (100)

¥*=18.488 , p=0.000

Calismamizda postoperatif basart orani (%52.6), istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu (p<0,05). Preoperatif saf ses hava yolu kemik yolu agikligi

ortalama 33.990 dB ve postoperatif saf ses hava yolu kemik yolu agikligi ortalama
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22.714 dB olarak belirlendi, ortalama iyilesme 11.276 dB olarak belirlendi. Seprafilm®
uygulayarak yaptigimiz timpanoplasti operasyonlarinda hava-kemik yolu agikliginin
kapanmasinda anlamli oranda iyilesme oldugu gézlendi.

Klinigimizde daha 6nceden Seprafilm® kullanilmadan yapilan 80 timpanoplasti
olgusunun postoperatif basarisi ile Seprafilm® uyguladigimiz hastalarin postoperatif
basaris1 hava kemik yolu agikliginin < 20 dB olmasi esasi temel alinarak karsilastirildi
(Tablo 4.6). Klinigimizde Seprafilm® kullanmadan yaptigimiz timpanoplasti operasyonu
olan hastalarin postoperatif saf ses hava-kemik yolu agikligi esas alinarak hesaplanan
basar1 oran1 (% 57,5) iken, bizim ¢alismamizdaki postoperatif basari orant (% 52.6)
olarak hesaplandi. Bu iki caligma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamadi (p>0,05). Ancak Seprafilm® uygulamadigimiz grupta hastalarin %
28.8’inde (n=23), Seprafilm® uyguladigimiz grupta ise % 5.2’inde (n=2) preoperatif saf
ses hava kemik yolu agikliginin < 20 dB oldugu gozlendi. Sonug olarak Seprafilm®
uyguladigimiz 6rneklemde daha kotii bir preoperatif saf ses hava kemik yolu agiklig

mevcuttu.

Tablo 4.6 Seprafilm uygulanan ve uygulanmayan olgularin postoperatif saf

ses hava kemik yolu acikhiginin karsilastirilmasi

Seprafilm® uygulanmayan grup  Seprafilm® uygulanan grup

n(%) n(%o)
Postoperatif
hava-kemik yolu
farki (dB)
<20 46 (57,5) 20 (52.6)
> 20 34 (42,5) 18 (47.4)
Toplam 80 (100) 38 (100)

v*=1.033, p=0.310
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Hastalarin kulaklarinin operasyon sirasinda kuru veya yas olmasiin operasyon

basarisina etkisi arastirildi. Hava kemik yolu agikliginin < 20 dB olmasi esasina gore

degerlendirildi (Tablo 4.7). Kulaklarin kuru veya yas olmasimin operasyon basarisina

etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p<0.05).

Tablo 4.7 Kulaklarin kuru veya yas olmasinin operasyon basarisina etKisi

Kuru Yas

n (%) n (%)
Postoperatif
hava-kemik yolu
fark (dB)
<20 15 (60.0) 5 (38.5)
> 20 10 (40.0) 8 (61.5)
Toplam 25 (100) 13 (100)

¥*=0.845, p=0.358
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5. TARTISMA VE SONUC

Timpanoplasti cerrahisinde timpanik membran perforasyonlarmin tamirinde
greftler kullanilmaktadir. Glinlimiizde en sik kullanilan greft otolog temporal
fasyadir (25). Diger kullanilan otolog greft materyalleri arasinda ven, tragal
perikondrium, yag, sklera, dura mater ve periumblikal superfisyal fasya sayilabilir.
Bazi otorler greft olarak temporal fasyanin iizerindeki prefasya olarak bilinen gevsek
bag dokusunu kullanmiglardir (26, 27, 28). Spiegel ve arkadaslarinin yaptigi bir
hayvan deneysel arastirmada timpanik membran perforasyon tamirinde ince bagirsak
submukozasini kullanmiglardir (29). Biz ¢alismamizda 36 (% 94.7) hastada temporal
adale fasyasi, 2 (% 5.3) hastada da aurikula konkal kartilaji greft materyali olarak
kullandik.

Rambo ve ark. daralmig orta kulaktaki yapisiklik olusumunu farketmis ve iki
kademeli prosediir oOnermislerdir. Saglikli orta kulak boslugunu saglamak,
tekrarlayan retraksiyonu 6nlemek ig¢in ilk prosediirde orta kulaga yerlestirmek icin
platin ortiiller kullanilmistir. Bu materyaller saglikli mukoza olusurken yapisikliklari
da onlemektedirler. Ikinci cerrahide plastik ¢ikarilmakta ve mastoid ve orta kulak
tekrar incelenmektedir. Fakat bircok cerrah kademeli rekonstriiksiyona ihtiyag¢
duymamustir (30).

Giliniimiizde timpanoplasti operasyonlarinda saglikli orta kulak boslugu elde
etmek i¢in orta kulaga bazi materyaller yerlestirilir 6r; gelfoam, silastik, Epifilm®.
Bu materyaller ayrica promontoryum veya diger mukozal yiizeylerde skar dokusu
olusmasii engellemek amaci ile kullanilabilir (24). Orta kulakta bu materyallerin
stabilizasyonu zordur ve eger keskin kenarlari membrana dayanirsa atilmaya ve
reperforasyona neden olabilir. Biz de ¢alismamizda operasyon sonrasi orta kulakta
yapisikligr onlemek ve saglikli orta kulak boslugunu saglamak i¢in Seprafilm®
kullandik (Tablo 4.2).

Her cerrahi i¢in cerrahi sonrasi adezyonlarin olugmasi ciddi bir klinik problemdir
(13). Timpanoplasti cerrahisinde orta kulak ve timpanik membran arasinda yapigiklik
gozlenebilir. Adezyonu 6nlemek i¢in bir¢ok ek tedavi uygulanmaktadir. Bu metodlardan
biri bariyer kullanimidir. Bylece travmatize edilen komsu yiizeyler arasinda temas ve

yapisiklik onlenir. Cerrahi prosediirden itibaren orta kulagin iyilestigi zamana kadar olan
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stirede ne oldugu hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Genellikle giiniimiizde timpanik
membran grefti jelatin tamponlar (6r., Gelfoam veya spongostan) ile
desteklenmektedirler. Bu tampon materyali lokal olarak abzorbe olur. Ideal bir olguda
istenilen sonu¢ yapisiklik veya inflamatuar doku reaksiyonundan etkilenmemis stabil
kemikgik zincir ve havalanan bir orta kulaktir (14, 15). Bu amagla biz Seprafilm®
kullandik.

Timpanoplasti operasyonunda postoperatif hava-kemik yolu agikliginin
kapanmasi ve hava iletim esik kazanci siklikla timpanoplasti sonucu gostergelerindendir.
Timpanoplasti operasyonlarinda rekonstriiksiyon yaparken amag ya isitme kazanci ya da
isitmenin korunmasidir. Dawes’in yaptig1 bir klinik arastirmada 77 hastaya uygulanan
timpanoplasti ameliyatlarinda vakalarin % 72’sinde hava-kemik yolu agikliginin 20 dB
ve altina kapanmasi elde edilmistir (31). Bizim ¢alismamizda vakalarin % 52.6’sinda
hava-kemik yolu agikliginin < 20 dB oldugu gbzlenmistir (Tablo 4.5).

Hyaluronik asit viicutta birgok dokuda vardir ve tekrarlayan zincir seklinde
disakkarit molekiilinden olugmaktadir. Adezyonu 6nlemede 6nerilmektedir. Jinekolojik
cerrahileri sonrasinda yapisikliklart dnlemek postoperatif infertiliteyi engellemek igin
gereklidir. Intraperitoneal cerrahi uygulanan farelere hyaluronik asit intraperitoneal
olarak uygulanmis ve kontrol grubuna gore daha az yapisiklik oldugu gozlenmistir (32).
Ayni sekilde Kramer ve ark. yaptiklari bir hayvan calismasinda laparoskopik olarak
bilateral abdominal duvarda beser cm’lik peritoneal defekt olusturmusglardir. Her iki
tarafa poliprolen mes yerlestirilirken sadece bir tarafa ek olarak zar formundaki
hyaluronat sodyum yerlestirilmistir. 45 giin sonra yapilan incelemeler sonrasi hyaluronat
sodyumun anlamli olarak peritoneal yapisiklik olusumunu azalttigi belirlenmistir (33).

Bagger ve ark. 117 hastaya uyguladiklar1 timpanoplasti operasyonlarinda orta
kulaga hyaluronik asitten olusan Hyaluronan kullanmis ve timpanoplasti
operasyonlarinda hyaluronik asit kullanimini 6nermislerdir (19).

Yine baska bir g¢alismada Krupala ve ark. hyaluronik asitin orta kulak
yapigikliklarindan korunmada etkisini aragtirmak i¢in gueina piglere deneysel
timpanoplasti uygulamiglardir. Postoperatif alti hafta sonra 151k mikroskobuyla orta
kulaktaki yapisikliklar, timpanik membran olusumu ve mukozal inflamasyon
degerlendirilmistir. Hyaluronik asit kullanilan grupta jelatin tampon kullanilan gruba
gore daha iyi sonuglar elde edilmis fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Orta
kulakta kullanilabilecek bir materyal olarak hyaluronik asiti 6nermiglerdir (34). Biz de

caligmamizda hyaluronik asit ihtiva eden Seprafilm® kullandik.
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Laurent ve ark. baska bir hayvan deneyinde ratlarin kulaklarina jelatin tamponla
beraber hyaluronik asit uygulamislar ve postoperatif morfolojik degisikliklere
bakmislardir. Orta kulakta sadece jelatin tampon kullanilana nazaran hyaluronik asitin de
kullanildig1 grupta istatistiksel olarak daha az yapisal degisiklikler gozlenmistir. Sonug
olarak hyaluronik asitin orta kulakta fibroz bag dokusu olusmasimni azalttigini
gostermislerdir (22).

Li ve ark. da baska bir deneysel hayvan ¢alismasinda orta kulakta esterifiye
hyaluronik asit kullaniminin etkisini degerlendirmek i¢in 24 gueina pigin 10 tanesine
hyaluronik asit, 10 tanesine jelatin tampon kullanmislar ve dort tanesine de higbir
materyal kullanmamislardir. Preoperatif bes giin dnce ve postoperatif alt1 hafta sonra
isitsel beyin sap1 odyometrisi yapilmistir. Hyaluronik asit kullanilan gueina piglerin
isitsel beyin sap1 cevaplan istatistiksel olarak daha iyi bulunmustur. Ayrica hyaluronik
asit kullanilan kulaklarda orta kulakta yeni kemik olusumu gozlenmezken, jelatin
tampon kullanilan grupta yeni kemik olusumu gozlenmistir. Ayrica orta kulakta
hyaluronik asit kullanilanlarda daha az tampon tespit edilmistir (20).

EpiFilm® hyaluronik asitin esterifiye bir formudur ve otolojik materyaldir.
Hidrate oldugu zaman 48 saat sonra jel formuna doniisiir ve orta kulakta alt1 haftada dis
kulak yolunda ise iki haftada ¢oziinir. Mukozal yiizeyleri ayirir, az miktardaki
kanamanin kontroline ve dogal iyilesme siirecine yardimci olur. Kanaloplasti,
miringoplasti, timpanoplasti, stapes ve mastoid cerrahisinde kullanim1 6nerilmistir (24).

Seprafilm® (Genzyme b.v., Naarden, The Netherlands) steril biyoabsorban
translusan bir membrandir ve hyaluronik asit ve karboksimetilselliilozun modifiye bir
kimyasal formudur (32). Serozal yiizeyleri sarar ve yedi giinde absorbe olur. Tulandi ve
ark. Seprafilm®’in intraperitoneal yapisikliklarin 6nlenmesinde etkisi olup olmadigini
calismiglardir. Endometriozis cerrahisinde yumurtalik adezyonlarmin bu maddeyi
kullaninca daha az oldugu gozlenmistir (17).

Ozkan ve ark. Seprafilm®’i tavsanlar tizerinde sasilik cerrahisi sonrasi
yapisikligi onlemek i¢in kullanmislardir. Kontrol grubuna goére bu maddenin kullanildigi
dokularda daha az fibrozis gozlenmistir (35). Walther ve ark. konjenital kalp hastalig
nedeniyle ameliyat edilen ve tekrar opere edilmesi gereken 350 hastaya postoperatif
yapisikliklar1 Onlemek amaciyla Seprafilm® kullanmislardir. Daha sonra yapilan
reoperasyonlarda anlamli bir sekilde yapisiklik miktarinin ve derecesinin daha az

oldugunu bildirmiglerdir (36).
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Literatiirde timpanik membran perforasyonlarinda hyaluronik asit kullanimi
bildirilmistir (19, 20). Stenfors ve ark. bir ¢alismalarinda hyaluronik asit kullaniminin
timpanik membran perforasyonlarinda iyilesmeyi hizlandirdigini bildirmislerdir (21).
Benzer bir ¢alismada Laurent ve ark. deneysel timpanik membran perforasyonlarinda
hyaluronik asidin iyilesmeyi hizlandirdigini ve iyilestirdigini bildirmistir (22).

Diamond ve ark. Seprafilm®’in postmyomektomi adezyonlarinin insidansini,
yaygmligii ve ciddiyetini azalttigin1 bildirmislerdir (37). Yine baska bir calismada
Menderes ve ark. bir hayvan modelinde Seprafilm®’in fleksor tendon tamirini
takiben olusan peritendindz yapisikliklar1 azalttigini gostermislerdir. Otuz tavsan
tizerinde yapilan deneysel ¢aligmada sol arka bacaktaki iiglincii parmagin derin
fleksor kas tendonu kesilmistir ve daha sonra tamir edilmistir. On tavsanin tendonu
etrafina  Seprafilm® yerlestirilirken, 10 tanesine sodyum hyaluronat jel
uygulanmistir. Kontrol grubunda ise herhangi bir madde kullanilmamistir. Sonug
olarak calisma grubunda hareket daha iyi gozlenmistir. Histopatolojik incelemelerde
calisma grubunda daha az yapisiklik gozlenmistir (38). Adanali ve ark. yaptiklari bir
calismada tavsanlarda periferik sinir sisteminde sinir onariminda ve perinéral skar
olusumunda hyaluronik asit ve karboksimetilselliiloz karigimindan olusan bir membranin
etkisini arastirmiglardir. Sonu¢ olarak sinir rejenerasyonunda ve ekstrandral skar
olusumunda olumlu etkisinin oldugunu goéstermislerdir (39).

Timpanik membran perforasyonlarinin iyilesmesi de operasyon basarisini
etkileyen faktorlerdendir. Hyaluronanin topikal olarak uygulandiginda hem hayvan hem
de klinik calismalarda timpanik membran perforasyonlarinin kapanmasimi sagladigi
gosterilmistir (23). Giineri ve ark. bir hayvan deneyinde akut travmatik timpanik
membran perforasyonlarinda hyaluronik asit, epidermal biiyiime faktdrii ve mitomisinin
etkisini aragtirmiglardir. Ratlarin timpanik membranlarinda travmatik perforasyon
olusturmuslar ve {igte birine hyaluronik asit, iicte birine epidermal biiylime faktorii ve
diger iicte birine de mitomisin uygulanmistir. Hyaluronik asit ve epidermal biiyiime
faktorii uygulananlarda timpanik membran perforasyonunun iyilesmesini anlaml olarak
hizlandirdigini gostermislerdir (40).

Konak¢1 ve ark. subtotal timpanik membran perforasyonlarinda Seprafilm®
uygulamiglar ve iyilesmede ve iyilesme siiresine etkisini ¢aligmiglardir. Kirkiki ratin
timpanik membranlar1 subtotal olarak perfore edilmistir. Yirmibirine Seprafilm®

kullanilmis, diger 21°ninki ise kendiliginden iyilesmeye birakilmistir. Ortalama
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iyilesme siiresi Seprafilm® uygulanan grupta 7.8 +/- 0.6 giinken, kontrol grubunda
bu siire 14.9 +/- 1.1 giin olarak belirlenmistir (p < 0.001) (23).

Insan biyorekombinant epidermal biiyiime faktdrii (EGF) kullanimi gelecek
vaat etmektedir. Epidermal ve mezodermal hiicreler i¢in potent bir mitojen olan
EGF’nin hayvan c¢alismalarinda timpanik membran tamirini arttirdigi gosterilmistir.
Yine ayni sekilde fibroblast biiylime faktorii (FGF)'niin subepitelyal bag dokusu
tabakasimin hizli proliferasyonunu saglayarak timpanik membran perforasyonlariin
iyilesmesini sagladig1 gosterilmistir (30).

Sonu¢ olarak timpanoplasti  operasyonlarinin  basarisim1  etkileyen
mekanizmalardan biri orta kulak mukozasindaki yapisikliklarin 6nlenmesi, bir digeri
de timpanik membran perforasyonunun iyilesmesidir. Ge¢miste ve giiniimiizde bu
amagla kullanilan bir cok materyal onerilmektedir. Biz ¢alismamizda hyaluronik asit
ve karboksimetilsellillozun modifiye kimyasal bir formu olan, steril translusan
Seprafilm® kullandik. Klinigimizde timpanoplasti uygulanan 38 hastanin orta kulak
mukozasindaki yapisikliklart dnlemek amaciyla orta kulak mukozalarina, timpanomeatal
greft iyilesmesinin saglanmasi amaciyla da greft laterallerine Seprafilm® yerlestirdik.
Olgularimizin % 89.5 (n=34)’inde timpanik membran iyilesmesinin iyi oldugu ve
postoperatif zarlarmin saglam oldugu gozlendi. Reperforasyon orani % 10.5 (n=4)
olarak belirlendi. Seprafilm® uygulamadigimiz grup ile karsilastirildiginda zarin
saglam olma oraninin anlamh olarak daha i1yi oldugu belirlendi. Hastalarimizda
postoperatif herhangi bir komplikasyon gozlenmedi. Postoperatif hava kemik yolu
acikliginin anlamli derecede kapandigi ve hava yolunun anlamli derecede iyilestigi
gbzlenmistir. Fakat bu iyilesme ile Seprafilm® uygulamadigimiz grup arasinda
anlamli bir fark bulunamadi. Sonug¢ olarak Seprafilm®’in timpanik membran
greftinin iyilesmesini hizlandirdigi, kullanimiyla fonksiyonel olarak da iyi sonuglar
elde edildigini tespit ettik. Bulgularimiza dayanarak klinik uygulamalarda
timpanoplasti operasyonlarinda Seprafilm® kullaniminin faydali olacagi kanaatine

vardik.
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6.0ZET

Timpanoplastilerde Seprafilm® uygulama sonu¢larimiz:

Timpanoplasti timpanik membran ve orta kulak kemikg¢ik zincirinin tamirinin
yapildig1 operasyondur. Bu operasyon kulak zarinin onarilmasimmi ve ¢ogu zaman
isitmenin de daha iyi olmasii amagclar. Cerrahi sonrasi1 yapisikliklar cerrahi basarisini
olumsuz etkiler. Calismanin amaci timpanoplasti operasyonlarinda orta kulaga ve
timpanomeatal greft lateraline yerlestirilen Seprafilm®’in operasyon basarisina etkisini
aragtirmaktir. Calisma prospektif, randomize olarak Eyliil 2003 —Aralik 2005 tarihleri
arasinda Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.KBB Kliniginde yapilmustir.
Kronik otitis media nedeniyle timpanoplasti uygulanan 38 hastaya operasyon sirasinda
timpanomeatal greft medialine ve greft yerlestirildikten sonra lateraline biyoabsorban bir
membran olan Seprafilm® 5X7 mm ebadinda hazirlanarak yerlestirildi. Yirmialti (%
68.5) hastaya tip 1 timpanoplasti, 8 (% 21) hastaya tip 2 timpanoplasti, 4 (% 10.5)
hastaya tip 3 timpanoplasti uygulandi. Otuzalt1 (% 94.7) hastada temporal adale fasya
grefti, 2 (% 5.3) hastada aurikuladan alinan konkal kartilaj grefti kullanildi ve underlay
ve overunderlay timpanoplasti teknigi kullanildi. Orta kulaktaki ve mastoiddeki
patolojiler temizlendikten sonra hazirlanan greft yerlestirilmeden once greftin medialine
ve yerlestirildikten sonra lateraline birer adet 5X7 mm ebadinda hazirlanmis steril
Seprafilm® yerlestirildi. Postoperatif donemde klinik muayenenin yani sira
otomikroskopi ve piir tone odyometri testi uygulandi. Calismaya dahil edilen hastalarin
preoperatif ve postoperatif otoskopik muayene bulgulari, saf ses ortalamalari, 500, 1000,
2000 ve 3000 Hz frekanslardaki hava yolu ve kemik yolu agikligi ortalamalari
karsilagtirildi. Verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesi yapilirken sayisal degiskenler
Mann Whitney U Test, kategorik degiskenler Chi-Square Test ile degerlendirildi. Sayisal
degisken Ortalama + SD, kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak 6zetlendi. Tiim
analizler SPSS 10.0 for Windows istatistik paket programinda % 95 giivenle yapildi ve p
< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Sonugta postoperatif saf ses
odyogram < 30 dB orani1 (% 39.5), istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulundu (p<0,05). Seprafilm® uyguladigimiz grupta saf ses odyogramlarinda
anlamli olarak iyilesme oldugu tespit edildi. Hava kemik yolu agikliginin < 20 dB

olmasinin postoperatif basari oram1 (% 52.6), istatistiksel olarak anlamli derecede
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yliksek bulundu (p<0,05). Hastalarin % 89.5’inin postoperatif timpanik membranlari
intakt olarak gozlendi. Bu sonuglara dayanarak timpanoplasti operasyonlarinda

Seprafilm®’in kullanilmasini 6neriyoruz.
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6.SUMMARY

Results of Seprafilm® Application in Timpanoplasty

Tympanoplasty is the operation which tympanic membrane and middle ear
ossicles are repaired. This surgery aims at repairing tympanic membrane and mostly
enhancing the hearing quality. Postoperative adhesions badly affect the surgical
outcome. The objective of this study is to investigate the effect of Seprafilm® placed
in middle ear and tympanomeatal graft lateral in tympanoplasty surgeries in the
success of operation. The study was carried out as prospective and randomized
between September 2003- December 2005 at izmir Atatiirk Training and Research
Hospital in 1st ENT Clinic. A bioabsorbant membrane Seprafilm® prepared at size
of 5x7 mm was placed at medial of the tympanomeatal graft and lateral of the graft
after placing it during the surgery of 38 patients due to the chronic otitis media. Type
1 tympanoplasty was performed to 26 (68.5 %), type 2 tympanoplasty to 8 (21 %)
and type 3 tympanoplasty to 4 (10.5 %) patients. Temporal muscle fascial graft was
used in 36 (94.7 %), and conchal cartilage graft material in 2 (5.3 %) of the patients.
Underlay and overlay tympanosplasty technique was utilized in all surgeries. First,
the patologies in middle ear and mastoid was cleaned off. Two steril Seprafilm®
were placed to medial and lateral of the graft each before and after placing the graft.
In postoperative period, in addition to clinical examination, automicroscopy and pure
tone odiometry were applied. The preoperative and postoperative diagnoses of the
patients involved in the study, pure tone averages, air-bone gap in the frequency of
500, 1000, 2000, and 3000 were compared. During the statistical evaluation of data,
quantitative variables were interpreted with Mann Whitney U Test, while categoric
variables with Chi-Square Test. Quantitative variables were summarized as average
and + SD, while categoric variables AS value and percentage. All analyses were
performed by using SPSS 10.1 for Windows statistical package with 95 % sensitivity
and p<0,05 was accepted as statistically significant. In conclusion, the value of
postoperative pure tone odiogram < 30 dB (39.5 %) was found higher in statistical
significance (p<0.05). Significant recoveries in pure tone odiograms of the patients

whom Seprafilm® was applied were observed. The air bone gap being < 20 dB
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postoperatively (52.6 %), was statisticaly significant (p<0,05). The tympanic
membranes of 89.5 % of patients were intact postoperatively. Depending on these results

we offer the use of Seprafilm® in tympanoplasty.
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