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OZET

Amacg: Calismamizda kulak zar1 tamirinde (timpanoplastide) greft materyali olarak
kullanilan temporal kas fasyast ve tragal veya konkal kartilajin postoperatif
fonksiyonel (odyolojik ve timpanometrik) sonuglar {izerine etkisinin ortaya
konulmasi1 ve bu sonuglar kiyaslanarak birbirlerine olan avantaj ve dezavantajlarinin

saptanmas1 amaclanmaktadir.

Yontem ve Gere¢: Caligmamiza klinigimizde opere edilen 25 fasya, 25 kartilaj greft
kullanilan toplam 50 hasta dahil edilmistir. Hastalarin operasyon oncesi isitme
sonuglar1 ile postoperatif donemdeki isitme sonuglar1 karsilagtirilmis ve postoperatif

timpanogram degerlendirilmesi yapilmustir.

Bulgular: Klinigimizde opere edilen 50 hasta iizerinden yapilan ¢alismaya gore
fasya ve Kkartilaj grubu arasinda yas, cinsiyet ve takip siireleri olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0,05; p>0,05). Her iki grubun preoperatif hava yolu deger
ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmamastir (p=0,01; p>0,01). Fasya ve Kartilaj
grubunun  preoperatif ve postoperatif hava yolu deger ortalamalari
karsilastirilidiginda postoperatif her iki grupta da hava yollarinda anlamli olarak
diizelme yasanmustir (p=0,01; p<0,01). Her iki grubun kazang oranlar1 birbirleriyle
karsilagtirildiginda ise anlamli fark bulunmamustir (p=0,01; p>0,01). Fasya ve Kartilaj
grubunun komplianslar1 karsilastirildiginda fasya grubunun kartilaj grubuna gore

komplianslarinin anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,01; p<0,01).

Sonu¢: Caligmamizin sonuglarina gore fasya veya Kkartilaj greft ile yapilan
timpanoplasti operasyonunun isitmeyi diizeltici etkisi anlamli bulunmustur. Ancak
her iki greft materyalinin odyolojik bulgular iizerine olumlu etkisi kiyaslandiginda
birbirlerine {istlinliigiiniin olmadig1 kaydedilmistir. Diger taraftan postoperatif
timpanometrik incelemede; komlians degerleri karsilastirildiginda kartilaj greftinin
fasya greftine gore anlamli derecede diisiik komplians sonuglarina sahip oldugu
bulunmustur. Ancak bu diisiikliiglin odyolojik sonuclar1 etkilemedigi ortaya

konulmustur.
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ABSTRACT

Objective: In our study, temporal muscle facia and tragal or concha cartilage used as
graft material were evaluated for tympanic membrane repair. We aimed to compare
both graft materials on postoperative functional (audiologic and tympanometric)
outcomes and determine their advantages and disadvantages.

Method and Material: A total of 50 cases with 25 fascia (facia group) and 25
cartilage (cartilage group) grafts used as graft material were included in our study.
Preoperative and postoperative hearing outcomes were compared and evaluated by

audiogram and tympanogram.

Results: There was no significant difference in age, gender and follow up after
surgery between fascia and cartilage groups in the study performed on 50 patients
who were operated on in our clinic (p=0,05; p>0,05). There was no significant
difference  between  preoperative air-conduction  levels of  both  groups
(p=0,01;p>0,01). Comparing preoperative and postoperative air-conduction levels of
the fascia and cartilage group, both groups showed significant improvement
postoperatively (p=0,01;p<0,01). To compare hearing improvements of two groups,
no significant difference was found between groups (p=0,01;p>0,01). The
compliance of the fascia and cartilage group were compared and it was found that the
fascia group had significantly higher compliances than the cartilage group had (p =
0.01, p <0.01).

Discussion and Conclusion: Our study showed that, both facia and cartilage
tympanoplasty improved hearing outcomes postoperatively. But these two grafts had
no superiority on each other regarding audilogical outcomes. On the other hand,
tympanomeric evaluation showed that cartilage graft has lower compliance levels
comparing to the facia graft. However, it was revealed that this lower levels did not

affect the audiological outcomes.



Key words: Fascia, Cartilage, Compliance, Audiometry, Tympanoplasty



1. GIRIS VE AMAC

Timpanoplasti cerrahisi ilk kez 1952 yilinda Zollner (1) ve Wullstein (2)
tarafindan tanimlanan cerrahi bir prosediirdiir. Cerrahideki ama¢ kulak zar1 tamirini
saglamak ve optimal isitme sonuglart elde etmektir. Tanimlanan zamandan
glinlimiize kadar kulak zar1 perforasyon tamirinde degisik materyal ve metotlar
kullanilmustir.  Giintimiizde kulak zar1 tamirinde siklikla fasya veya Kartilaj
kullanilarak uygulanan “underlay” teknik tercih edilmektedir. Fasya grefti olarak
temporal kas fasyasi kullanilmakta olup ayni cerrahi sahada olmasi, miktarimin bol
olmasi, rahat elde edilebilmesi, ince olmast temporal kas fasya greftinin
avantajlarindandir (3). Ince ve transparan olmasi niiks kolesteatom olgu takiplerinde
fayda saglarken bazi dezavantajlari da vardir. Temporal kas fasyasinin igerdigi
diizensiz elastik fibriller dolayisiyla fasyanin kolaylikla sekil degisikligine ugradigi
gosterilmistir (4). Bu nedenle tubal patolojisi olan, fibrotik, retrakte ve atelektatik
kulak zar1 tamirinde fasya grefti yerine kartilaj greft kullanimi tercih edilmektedir
(5). Kartilaj tragustan veya kavum konkadan elde edilebilmektedir. 1963 yilinda
Salen ve Jansen tarafindan ilk kez kullanilmig ve sonrasinda degisik yontemler tarif
edilmigtir (6). Rijit materyal olmast negatif orta kulak basincina karsi sekil
degisikligine direngli olmasini saglamaktadir (7-9). Kartilajin orta kulak tarafindan
uzun donemde iyi tolere edildigi gosterilmistir. Beslenmesini diflizyon yoluyla
saglamaktadir ve bunun da greft tutma oranlarini etkileyebilecegi gosterilmistir (10).

Kartilaj greftinin kalin olmasinin ve rekonstriikte edilen zarda kitleyi
arttirmasinin  odyolojik olarak hava kemik yolu acikligin1 ve zarin vibrasyon
Ozelliklerini etkileyebilecegini diisiindiirmiistiir. Yapilan ¢alismalarla fasya ve
kartilaj greftinin odyolojik sonuglarinin benzer oldugu gosterilmistir (11). Fakat zarin
vibrasyon oOzelliklerini degistirerek odyolojik sonucglarin etkilenecegi yoniindeki
siipheler kartilaj greft kullaniminda tedirginlik olustumaktadir. Bu nedenle son
zamanlarda fizyolojiye en uygun kartilaj timpanoplasti teknigi ve zar kalinliginin
6l¢iimiinii amaglayan yayinlar yapilmaya baslanilmistir (12).

Calismamizin amaci klinigimizde rutin olarak uygulanan Kartilaj ve fasya
timpanoplastinin odyolojik sonuglarini karsilastirmak, zarin vibrasyon ozellikleri ve

kompliansi ile isitme kazanci arasindaki iliskiyi incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TIMPANOPLASTI TARIHCESI

Kronik otitis media (KOM) orta kulak ve temporal kemigin havali
hiicrelerinin enflamasyonu olup, bu enflamasyonun 3 ay1 askin siiredir devam
etmesiyle tanimlanir. Hastaligin cerrahi tedavisi “timpanoplasti” ismiyle bilinir.
Enfeksiyon kontrol alindiktan sonra uzun dénemde; kolesteatom ve graniilasyon gibi
dokularin olugsumunu engellemek, isitme kaybinin ilerlemesini Onlemek ve
olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gecmek amaciyla cerrahi tedaviye karar
verilir (13).

Kronik orta kulak problemlerinde uygulanan “Timpanoplasti” ameliyati
teknik olarak orta kulak ve mastoid kemik icindeki enfeksiyonun temizlenip
timpanik membranin (TM) ve orta kulaktaki isitme sisteminin onarilmasi islemidir.
Ameliyat hastaligin  boyutlarima gore sadece TM’daki deligin onarilmasi
(Miringoplasti), TM onarimi ile birlikte orta kulaktaki ses iletimini saglayan
kemikgik sisteminin onarilmasi (Timpanoplasti), mastoid kemik icine ilerlemis
enfeksiyonun temizlenmesi (Mastoidektomi) ya da bu ameliyatlarin kombinasyonu
(Timpanomastoidektomi) seklinde yapilabilmektedir. Kulak enfeksiyonlarindan
kaynaklanan hastaliklarin tedavisinde cerrahi yontemlerin uygulandigina dair bilgiler
M.S 4.yiizyila kadar uzanmaktadir (14). Genel anestezinin gelismesiyle birlikte
19.yiizyilin ortalarinda kulak cerrahilerinde de kayda deger ilerlemeler olmustur.
Herman ve Helmholtz isimli arastirmacilarin 1800’lerin ikinci yarisinda kulak
fizyolojisi ilizerine calismalar1 sonucu elde ettikleri bilgiler isitme kaybi icin yapilan
cerrahi yontemlerde ilgiyi TM onarimina yoneltmistir. Bir baska aristirmaci
Toynbee’nin benzer tarihlerde lastik disk ve ince glimiis tel kullanarak yaptig1 yapay
zar tarihte ilk yapay TM’nin Onciiliigiinii yapmistir (15). Bu aym1 zamanda TM
perforasyonlarinin kapatilmasinin tedavide 6nemli bir yer almasin1 da saglamistir.
Ilerleyen yillarda TM perforasyolarinin kapatilmasi icin farkli teknikler denenmeye
devam edilmistir. Bunlardan biri de perfore TM kenarlarinin siyrilarak tam kat deri
grefti kullanimidir (16). Yontem kulak cerrahisinde olduk¢a 6nemli bir kilometre tasi
olmakla birlikte uygulamay1 ilk yapan cerrahlarin Berthold ve Dr. Edward T. Ely’nin

oldugu diisliniilmektedir (17-18). Her iki arastirmact da benzer tarihlerde
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birbirlerinden habersiz bu yontemi uygulamis olsalar da miringoplasti ameliyati
1944°te yeniden farkl aragtirmacilar tarafindan uygulanip giindeme gelene kadar ¢ok
ragbet gérmemistir (18).

1952 yilinda Wullstein ve Zollner isimli aragtirmacilar timpanoplasti tanimini
kullanarak TM perforasyonlarin kapatilmasinda serbest deri grefti ve pedikiillii deri
grefti  kullaninmmi  duyurmuslardir (1,2). Timpanoplastide amag¢ hastaligin
eradikasyonu, orta kulak boslugunun havalandirilmasi, ses iletim mekanizmasinin
onarilmasi,kuru ve kendi kendini temizleyen kavite olusturulmasidir. Bu tanimlama
oldukca Onemli bir donliim noktasi olmus, timpanoplastinin temel prensipleri
belirlenmis ve oldukg¢a da ilgi gérmiistiir (19).

Bu calismalar sonrasinda siire¢ kesintisiz ilerleme gostermis ve ardi ardina
farkli materyaller greftleme icin kullanilir olmustur. Bu materyaller arasinda
temporal kas fasyasi, otolog fasya lata, yanak mukozasi, periost, ven grefti, yag
grefti, tragal perikondrium sayilabilinir. 1961°de ise Storss temporal fasya greftini
kullanmaya baglamis ve tiim diinyaya yayilmasinin 6niinii agmustir (15).

Calismamiza da konu olan temporal fasya grefti son 50 yildir en ¢ok
kullanilan greft materyali haline gelmistir. O yillarda %40’lar civarinda olan basari
orani giiniimiizde %90’larin iizerine yiikselmistir (20). Temporal fasya grefti ile
yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmekle beraber, erken postoperatif donemdeki greft
basarisinin  ge¢ donemde  diistiigii, genis perforasyonlarda ve anterior
perforasyonlarda basarisiz sonuglar elde edilebildigi tespit edilmistir (21,22). Bu TM
rekonstriiksiyonu i¢in uyumsuzlugu az ve daha sert greft materyallerinin
kullanilmasii gerektirmistir (23-26). 1970°1i yillarin ortalarinda TM defektlerinde
kompozit kartilaj perikondrium grefti kullanilmaya baslanmistir (27,29). Giliniimiizde
greft materyali olarak allogreft ve ksenogreft materyallerin kullanma egiliminin
olmasina ragmen halen temporal kas fasyasi ve kikirdak siklikla tercih edilen
materyaller olarak o6nceligini devam ettirmektedir (15). Farkli materyallerin
secilmesindeki amag; dayaniklili§i daha fazla olmakla birlikte isitme sonuglarini
olumsuz etkilemeyecek, postoperatif komplikasyon gelismeyecek materyallerin
bulunmasidir.

Hastanin kendisinden hazirlanan malzemelere otogreft denir. Hizli

reepitelizasyon saglamasi, kolay elde edilebilir olusu, hastanin kendi doku yapisiyla



uyumlu olmasi ve enfeksiydz gecisi acisindan da risk tagimamasi bu malzemelerin

Oonemli avantajlardandir (30).

2.2. KULAK ANATOMISI

Kulak isitme ve denge organi olarak islev yapmakta olup temporal kemik
icinde yer almaktadir. Temporal kemik; skuamoz, petrdz, timpanik ve mastoid
kemiklerin birlesiminden olusan bir kemik yapidir. Kulak anatomik ayriminin
yaninda islevsel olarak da dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olarak 3 temel boliime
ayrilarak incelenir.

2.2.1.D1s Kulak

Kulak kepgesi (aurikula), konumu ve bicimi ile ¢evredeki sesleri toplamaya
ve yonlendirmeye yarar. Dis kulak anatomik olarak aurikula ve dis kulak yolu
(DKY) olmak iizere iki kisimdan olusur. DKY mediale dogru uzanir ve TM ile
sonlanmaktadir. Aurikula elastik kikirdaktan olusmustur ve i¢ yiizii ¢ok siki bir
sekilde dogrudan perikondrium ile bagh ince bir cilt ile kaplidir. DKY yaklasik
olarak 2,5 cm uzunlugunda olup distan ige ve yukaridan arkaya dogru uzanmakta
ve S seklini almaktadir. DKY’nun dis 1/3’lik kismim1 kikirdak doku, i¢ 2/3’liik
kismin1 da kemik doku olusturmaktadir (31). Kikirdak boliimiiniin 6n duvarinda
Santorini insicuralart adi verilen 2 adet fissiir bulunur ve DKY nun fleksibilitesini
arttirlar ayrica bu fissiirler enfeksiyonlarin parotise gecmesine ya da parotis
tiimorlerinin DKY’ye ulagsmasina neden olabilir (32). DKY epitelinin timpanik
membranin ortasindan kanalin kikirdak kismina dogru giden bir gd¢ hareketi
(santrifugal migrasyon) vardir. Bu sayede kemik kisim kendini temizleyebilir.
Kikirdak kisim ise ¢ene eklemi hareketi sayesinde var olan debrisi digar1 iter. DKY,
enfeksiyonlar1 engelleyici 6zellige sahipken ayni zamanda da diger deri bolgelerine
gore enfeksiyona daha ¢ok egilimi vardir. Bunun sebepleri arasinda cilt yapisinin
cok ince olmasi, kor bir sonlanma halinde bir tiip yapisit ve nemli, karanlik bir

ortam olmasi olarak sayilabilir (33)(Sekil 1).



Sekil 1: D1s kulak yolu (Diagnosis in Otorhinolaryngology-An Illustrated Guide .T.Metin
Onerci.2003.Springer)

2.2.2.0rta Kulak

TM ile i¢ kulak arasinda yerlesmis bir bosluktur (Sekil 2). Ses
dalgalarinin i¢ kulaga iletilmesinde gdrev almaktadir. I¢ yiizeyi mukoza ile
kaplidir ve timpanik kavite adin1 alir. Ostaki borusu araciligi ile dis ortamla ve
aditus ad antrum ile mastoid hiicrelerle baglantilidir. Orta kulak diizensiz bir
dikdortgen prizma seklinde olup sagittal planda yerlesmistir. Lateralde TM ile
dis kulaktan ayrilir. Medialde promontorium (koklea) ile de i¢ kulaktan ayrilmig
olur. Ust duvarmi tegmen timpani, alt duvarimi ise juguler bulbus
olusturmaktadir. On tarafinda internal karotid arter ve dstaki tiipii, arkasinda ise

aditus ad antrum ve mastoid hava hucreleri bulunur.



Sekil 2: Orta kulak yapis1 (Netter Anatomi Atlasi. 5.bask1-2008. Nobel Tip Kitapevi)

Orta kulakta fonksiyonel olarak gorev yapan 2 ana yapi vardir. Bunlar
TM ve kulak kemikg¢ikleridir.

2.2.2.1.Kulak kemikgikleri: 3 adet olup malleus, incus ve stapes adiyla
bilinirler (Sekil:3).

Malleus: En dista ve en biiyiik olanidir. TM igine yerlesmistir ve TM ile
birlkte titresir. Bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral prosesden olusur.
Mallesun bas1 incusun korpusu ile eklem yapar. Tensor timpani kasi1 malleusun
korpusuna yapisir. Bu kas sayesinde manibrium ve dolayisiyla TM ice dogru

cekilmis olur (34).

Incus: Incus korpusu malleus basi ile eklem yapar. Korpus, kisa ve uzun

proseslerden olusur. Diger ucu stapes ile eklem yapar.

Stapes: Viicudun en kiiclik ve en igteki kemikgigidir. Bas, iki krus ve
tabandan olugur. Tabani oval pencereye tutunmustur. Arka bacagina stapes

kasinin tendonu yapisir.



Articulatio mcudomalleans
Crus breve
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Sekil 3: Orta kulak kemikgikleri (Sabotta Anatomi Atlasi. 23.baski-2017. Beta Yayinevi)

Ostaki Borusu: Nazofarinks ile orta kulak kavitesini birlestiren yaklasik 3-4
cm uzunlugunda bir tiiptiir (Sekil 2). Yenidoganda 17-18 mm ve erigkine gore daha
yatay pozisyondadir. Ust 1/3 kismu kemik, alt 2/3 kismi1 kikirdaktir. Mukoza yapisi
psodostratifiye silindirik solunum epiteli ile doselidir. Tubanin kemik kanali {istte
semikanalis tensor timpani kasi, i¢ tarafta karotid kanalin lateral yiizii, altta juguler
fossa ile komsuluk gosterir. Kemik kanalin en genis yeri timpanik giristir. Gittikce
daralir ve en dar yeri istmus boliimiidiir. Istmustan sonra kikirdak boliimii
nazofarinkse kadar genisleyerek ilerler. Tuba dstakinin normal pozisyonu kapalidir.
Cigneme, yutkunma veya hapsirma sirasinda agilir. Tuba agzinin agilmasi tensor veli
palatini tarafindan saglanir kapanisi ise pasif olarak gerceklesir (34). Ostaki
borusunun 1yi c¢aligmadigi durumlarda; ani dalmalarda, yiiksege ¢ikmalarda ve
ucaklarda olusan ortam basinci degisikligine uyum saglanamaz ve basing
esitlenemez. TM’de iceri ¢okme ya da disart itilme olabilir.

Tuba 6stakinin baslica 3 fonksiyonu vardir:

Ventilasyon: Nazofarinksteki havanin orta kulaga gegisine izin vererek orta
kulagin ventilasyonunu ve TM’nin her iki tarafindaki hava basincinin esitlenmesini
saglar.

Temizleme: Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile
nazofarinkse atilmasini saglar.

Koruma: Nazofarinksteki bakterilerin orta kulaga gec¢isine engel olur (34).



Tuba Ostakinin saglam ve islevini tam yapabiliyor olmasi timpanoplasti
ameliyatlarinin basarist i¢in olduk¢a 6nemlidir. Cocukluk caginda yapisal gelisim
heniliz tamamlanmamis oldugu i¢in hafif isitme kaybi olan ¢ocuklarda 6-8 yasina

kadar timpanoplasti amaliyatinin geciktirilmesi diistincesi yaygindir (35).

2.2.2.3.Kulak Zar1 (Timpanik Membran)

Kulak Zar1 Anatomisi: Orta kulagi dis kulaktan ayiran seffaf, ¢ok katli, oval
bicimde bir yapidir. Dis ve i¢ kulagi biribirinden ayiran bu yapi oblik olarak
konumlanmaktadir. Zarin DKYY ndaki sekli konik olup manubrium malleinin umbo
olarak adlandirilan u¢ kismi bu koninin tepesinde bulunur (Sekil 4). Yatay uzunlugu
9 -10 mm, dikey uzunlugu ise 8 -9 mm olan TM alam yaklasik olarak 73 mm?’dir
(36). TM manibrium malleiden gegen hayali ¢izgi ile umbo seviyesinde horizontal
plandan gegen hayali ¢izgi ile dort kadranda incelenir (anterior- stiperior, anterior-inferior,
posterior-siiperior, posterior-inferior). TM timpanik kemigin anulusunda yerlesmis olan
fibroz anulusa tutunur (Gerlach halkasi). TM anterior ve posterior malleolar ligamentler ile
tistte pars flaksida ve altta pars tensa boliimlerine ayrilir (37). Kanlanmasi eksternal ve
internal olmak {izere iki pleksus tarafindan saglanir. Eksternal pleksus maksiller
arterin dali olan derin aurikiiler arterin timpanik dalindan olusmaktadir. Derin
aurikiiler dal, Shrapnell membran1 ve manubrium boyunca genis manubrial dali ve
TM cevresinde bir¢ok kiiclik radial dallar1 verir (38). TM arka yarisinin beslenmesi
temel olarak malleal arter tarafindan saglanir. TM 0n yarisinin kanlanmasi ise anulus
cevresinden giren kii¢iik damarlar araciiyla saglanir. TM arka tarafi daha giiglii
kalanmaya sahiptir (39). internal pleksus, postaurikiiler arterin stilomastoid dalindan

olusur. Venoz akim ise arteryel dagilima paralel olarak seyretmektedir (38).
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Pars flacida of malleus

Post. mallear fold
Ant. mallear fold

Long crus
of incus

Pars tensa
Pars tensa

Manubrium
of malleus

Umbo
Cone of light

Sekil 4: Kulak zar1 anatomisi (Otorhinolaryngology Head and Neck Surgery Clinica/Referance
Guide.R.Pasha.5.edition-2001.Plural Publishing)

TM dis yiizlinlin arka kismi nervus vagusun dallarindan biri olan Arnold
siniri tarafindan, 6n kismi Trigeminal sinirin aurikulotemporal dali tarafindan
inerve edilir. Glossofaringeal sinirin dal1 olan Jacobson siniri de mezotimpanumu
ve TM’nin i¢ kismini inerve eder (38).

Kulak Zar Histolojisi: TM dista keratinize yassi epitel, ortada fibroz tabaka
(lamina propria), i¢te mukoza olmak tizere ii¢ farkli tabakadan olusur. TM ortalama
130 um kalinliginda olup, distaki yassi epitel tabaka 30 um, ortadaki lamina propria
100 um kadar kalinliktadir, igteki mukozal tabaka ise 1 um’den daha incedir (40).
TM dis epidermal tabakasi sirayla stratum korneum, stratum granulosum, stratum
spinosum ve stratum bazaleden olusur (38).

Lamina propria olarak da bilinen orta tabaka bag dokusundan olusur. Bu
tabaka TM farkli bolgelerinde farkli kompozisyonlarda bulunur.

Pars tensa bolgesindeki lamina propria, kan damarlar1 ve sinir yapilarinin
bulundugu subepidermal gevsek bag dokusu ve dista radial, igte sirkiiler fibrillerden
olusan fibroz tabakadan meydana gelir. Bu fibr6z yapilanmanin TM titresmesinde rol
oynadigr sanilmaktadir (38). Lamina propriada bulunan fibroz dokular TM normal
gerginliginin saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadirlar. Enflamasyon gibi, herhangi
bir nedenle fibr6z dokularin kayba ugradigi durumlarda TM gevsek bir hal alir (41).
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Benzer sekilde perforasyonun kendiliginden kapandigi TM de fibr6z doku bulunmaz
(42,43).

Kulak Zar1 Perforasyonlari: TM’nin degisik nedenlerle olusan
delinmelerdir. Perforasyoun TM’deki yerine gore santral ya da marjinal olarak
adlandirilirlar. Santral perforasyonlar anulusa temas etmeyen perforasyonlardir.
Marjinal perforasyonlar ise anulusu igine alan perforasyonlardir. Marjinal
perforasyonlar santral perforasyona gore daha tehlikeli kabul edilirler. Dis kulak yolu
epiteli anulusun olmadig1 bolgeden orta kulaga girerek kolesteatoma gelisimine
neden olabilir. Perforasyonlar bulunduklar1 bolgeye gore de on, arka, tubal, attik
olarak adlandirildigi gibi, kiigiik, orta, total olarak da adlandirilabilirler (44-46).
Tubal olanlar genellikle enfeksiyona bagli gelisirler. Attik perforasyonlar i¢lerinde en
tehlikeli olanidir. Genellikle attik kolesteatomuyla birliktedirler ve kemikg¢ik zincirini
de etkilerler ve diger perforasyonlardan daha fazla bir kayip olusturabilir. Bazi
durumlarda kolesteatoma bizzat kendisi kitle etkisi nedeniyle ses iletimini
sagladigindan isitme kayb1 beklendigi kadar olmayabilir (47).

TM perforasyonlar1 genellikle orta kulak enfeksiyonunun bir sonucu olarak
olugsmaktadir (48). Olusan perforasyonun yeri ve biiyiikliigli enfeksiyon ajaninin
tiirine, enfeksiyonun siddetine ve hastaligin kronik olma durumuna gore degisir.
Genellikle akut orta kulak enfeksiyonu ile olusan perforasyonlar kiigiiktiir ve
kendiliginden kapanmaya meyillidir. Ancak perforasyon tekrarlayic1 orta kulak
enfeksiyonlarina bagli ise, TM kendini yenileme siirecini tamamlayamaz ve kalici
perforasyon olusabilir (49). Enfeksiyon lamina propriada bulunan mezenkim
dokusunda erime ve farklilagmaya yol acar. Tekrarlayic1 enfeksiyonlar ayni
zamanda elastik liflerde dejenerasyon ve yeni fibril {liretiminde gecikmeye neden
olabilir. Tiim bu olaylarin sonunda fibréz tabakada incelme, atrofi ve pars tensada
retraksiyon meydana gelir. Bu degisikliklerin goriildiigii yer 6zellikle TM’nin arka
ist kadranidir (50).

Travma, TM perforasyonunun bir diger nedenidir. Kiint veya delici fiziksel
travmalar, barotravma, akustik travma veya patlama sonucu da perforasyon
olusabilir. TM’de meydana gelen delici yaralanmalarin en sik nedeni kulak ¢opii
veya diger sivri esyalarin kullanilmasidir (38). Patlama hasarlar1 ile olusan

perforasyonlar kuru kalmaya ve kendiliginden iyilesmeye meyillidir. Ancak
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patlamanin sekline bagli olarak TM pargalar1 orta kulak mukozasina sagilarak
ileride kolesteatomaya neden olabilir (48).

Diger perforasyon nedenleri arasinda iyatrojenik travma (miringotomi veya
ventilasyon tlipli yerlestirme, serumen temizleme, hiperbarik oksijen tedavisi),
termal ve kimyasal yaniklar sayilabilir (51-54). Termal travma daha c¢ok celik
is¢ilerinde ve kaynakeilarda goriiliir ve ciiruf kulak zarini delerken perforasyon
kenarlarimi1 yakar. Bu nedenle bu tiir perforasyonlarin iyilesmesi zordur (51).
Perforasyonlarda klinik bulgular agri, kanama, dolgunluk hissi, tinnitus, orta
derecede denge kaybi, iletim veya mikst tip isitme kaybidir (15).

Travmatik ve enfeksiydz perforasyonlarin  %80’i spontan olarak
iyilesmektedirler. Perfore kulagin temiz tutulmasi, enfeksiyon olmamasi énemlidir.
Cok genis bobrek tipi perforasyonlar, yas (30 dstii), perforasyon yeri
(posterosiiperior), enfeksiyonlar, malniitrisyon ve immiinsiipresyon iyilesmeyi kotii

yonde etkiler (55).

2.2.3. I¢ Kulak

I¢ kulak, petrdz kemigin icinde yer almaktadir. Isitme ve denge organlarini
barmdirir. Temporal kemigin petrdz pargasi i¢inde yer alan ve membrandz ve kemik
labirenti iceren yapiya otik kapsiil denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak,
koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir. Kemik ve zar
olmak tizere iki kissmdam olusur.

I¢ kulak birbirinin i¢inde kemik labirent ve membrandz labirent olmak iizere
iki kisstmdan olusmaktadir. Kemik labirent temporal kemigin petrdz kisminda yer
alan seri kanallardan olusur ve bu kanallarin i¢inde etrafin1 perilenf sivisinin
cevirdigi ici endolenf ile dolu olan membrandz labirent yer almaktadir (56). Perilenf

ve endolenf birbirine karigmadiklar1 gibi i¢erikleri de tamamen farklidir (11,56).

2.2.3.1.0ssebz (kemik) Labirent: Koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallari
igerir.

Koklea: 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik bir tiiptiir. Modiolus
denen eksen etrafina sarilmistir (17). Duktus reuniens sakkulus ile baglantiy1 kurar.

Skala timpani, skala vestibuli, kemik spiral lamina ve ductus koklearisi igerir.
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Reissner membrani duktus koklearis ile skala vestibuliyi, baziller membran
ise duktus koklearis ve skala timpaniyi ayirir. Reissner membrani igte spiral
limbusun vestibuler dudagina dista ise stria vaskiilarisin iist kdsesindeki spiral
ligamana baglhdir.

Lateral duvar duktus koklearisin dis duvarini olusturur ve spiral ligament
tizerinde bulunur. Bu ligament bag dokusundan yapilmistir ve tizerinde iyon kanallar1
bulunur. Stria vaskiilaris endolenfe komsu olarak yerlesen ve endolenfin elektriki
potansiyelini saglayan potasyumdan zengin iyon konsantrasyonun saglanmasina
yardimei olur.

Koklearis duktusun alt kenarini yapan baziller membran bag dokusundan
olusur. Dig tarafin1 Cladius ve Boettcher hiicreleri yapar ve buradan itibaren korti
organi baslar.

Korti Orgam: Kokleanin duysal ve asil kismidir. Basiler membran {izerine
yerlesmistir.  Vestibulokoklear sinir ile innerve olur. Vaskiilarizasyonu
vertebrobaziler sistemle gerceklesir. Perilenfteki mekanik titresimleri sinir liflerini

uyaran elektrik enerjisine ¢evirir (Sekil 5).

/ Scala Vestbul
- (peciymph)

Scala Media
(endolymph)

Outer hair colls
Claudius™  Deeters’ |
J/

mombrane hair cells

Organ of Corti pe

Sekil 5: Korti organinin yapisi (Color Atlas of ENT diagnosis.Tony R.Bull.2003.Thieme)
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Korti organ1 koklear kanal boyunca ayni bi¢cimde kalmaz ve bazal turdan
apikale dogru bazi degisiklikler ortaya c¢ikar. Titrek tiiylii hiicrelerin uzunluklari,
stereosilyalarin uzunluklari, korti organinin genisligi, siitun hiicrelerinin bagliklarinin
uzunlugu, Hensen hiicrelerinin yiiksekligi, apikale dogru giderek artar. i¢ ve dis
titrek tiiylii hiicreler hem afferent hem efferent sinir uglarmin liflerini alirlar (spiral
gangliyon). Bu hiicreleri i¢eren kemik kanal spiral bicimde koklea apeksine dogru
gider ve Rosental kanal1 adin1 alir.

Myelinli afferent ve efferent lifleri lamina spiralis osseay1 radiyal bigimde
gecerler ve spiral laminay1 gecerken liflerini kaybederler. Kemikteki habenula
perforata denilen deliklerden ¢ikarak korti organina girerler. Korti tiinelini gegerek

dis titrek tiiylii hiicrelere ulasirlar (7).

2.2.3.2.Membranéz (Zar) Labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder.
Kemik labirenti tamamen doldurmaz, ancak 1/3 kismini iggal eder. Zar labirent
sakkulus, utrikulus ve semisirkiiler kanallar igerir.

Membranéz labirentin genel sekli ossedz labirente benzer ancak vestibiil
bolgesinde bir yerine iki odacik bulunur. Posteriordaki utrikiil ii¢ adet membrandz
duvarli semisirkiiler duktuslarla agizlasir. Semisirkiiler duktuslar semisirkiiler
kanallarin i¢inde yerlesir. Sakkiil utrikiile ince Y-gekilli bir tiip ile baglanir. Bu tiipiin
kisa kollar1 utrikiiler ve sakkiiler duktuslar halinde (utrikulosakkular kanal) birleserek
endolenfatik duktusu olustururlar. Bu duktus petroz kemigin posterior ylizeyinde
endolenfatik kese olarak sonlanir. Ayrica sakkiil, anterior bdlgesinde ve ossedz
kohlea igerisinde yerlesmis olan spiral sekilli kohlear duktus ile agizlasir (58).

Utrikiil ve sakkiil makilalar1 birbirine dik ag¢1 yapacak sekilde
yerlesmislerdir. Kisi ayaktaysa utrikiil makiilas1 horizontal diizende, sakkiil makiilas1
ise vertikal diizendedir. Ozellesmis duyu hiicreleri membrandz labirentin alti
bolgesinde yerlesmistir. Bu duyu bolgeleri kil hiicreleri ve destekleyici hiicrelerden
olusurlar. Semisirkiiler duktuslarin membran6z ampullalarindaki Kkristalarda (krista
ampullares), utrikiil ile sakkiildeki iki makulada (makiila utrikiili ve sakkiili) duyu

sinir sonlanmalar1 bulunurlar. Statik ve kinetik duyular1 alirlar (58).

13



2.3. ISITME FiZYOLOJiSi

Ses maddesel bir ortamdan dalgalar halinde yayilan bir mekanik enerjidir.
Yayilirken molekiillerin sikisip gevsemesine neden olarak ilerler. Kati, sivi ve gaz
ortamdan gectigi halde bosluktan gegmez. Kat1 ortamlarda en hizli ve gaz ortamlarda
en yavas hizla yayilir. Sesin saniyedeki titresim sayisina sesin frekansi, tonu ya da
perdesi denir. Sesin frekans: Hertz (Hz) ile ifade edilir. Insan kulag:i 16-20.000 Hz
arasindaki sesleri duyar. Ses kaynaginin havay1 sikistirarak ses dalgasi olusturmak
icin kullandig1 giiciine bagli olarak gelisen basincindaki yiikseklik veya alcaklik ise
sesin siddeti olarak tanimlanir (59). Ses basing seviyesi Pascal (Pa) ile ifade edilir
(60). Akustik bilimi sesin siddetini desibel (dB) cinsinden &lger. “dB” degeri
logaritmiktir ve referans diizeyi olarak duyma esigi olan 20 mikropaskal (mPa)’1 alir.
20 mPa 0 dB’e karsilik gelir (61). 10 desibel 1 desibel sesin on kati, 20 desibel 100
kat1, 40 desibel ise 1000 kat1 siddetinde bir degerdir. Insan kulag1 0-140 dB arasi
sesleri algilar. 120 dB kulakta rahatsizlik hissi olustururken 125-130 dB arasi sesler
kulakta belirgin agriya neden olur. 140 dB ise siddetli agri, kulak zar1 yirtilmast gibi
etkiler olusturmaktadir. Bu da kulakta kalic1 zararlarin ortaya ¢ikmasi anlamina gelir.

Ses enerjisinin aurikula tarafindan toplanip DKY’dan gegerek, kokleada
elektriksel enerjiye doniistiikten sonra aksiyon potansiyelleri halinde beyine
gonderilip burada algilanmasi olayma isitme denir (62). Dis, orta ve i¢ kulak ile
santral isitme yollar1 ve isitme merkezi bu sistemin parcalarindandir. Isitme organi
fonksiyonel acidan iletim aygit1 ve persepsiyon aygitt olarak iki kisimda incelenir.
[letim aygiti; dis ve orta kulak, persepsiyon aygit1 ise i¢ kulak, isitme siniri ve onun
santral baglantilar1 ile isitme merkezinden olusur (63). Normal isitme intakt bir
kulak, isitme siniri ve beyin sapmin varliginda gerceklesmektedir. Isitmenin
gerceklesebilmesi i¢in, ilk olarak ses dalgalarinin korti organina iletilmesi gerekir
(iletim- kondiiksiyon). Bu mekanik bir olaydir ve sesin kendi enerjisi ile saglanir.
Ikinci olarak korti organinda, ses enerjisi biyokimyasal olaylar ile sinir enerjisi haline
doniistiiriilir (doniisiim- transdiiksiyon). Ugiincii olarak i¢ ve dis titrek tiiylerde
meydana gelen elektrik akimu ilgili sinir liflerini uyarir. Bu sekilde sinir enerjisi
frekans ve siddetine gore korti organinda kodlanmis olur. Son olarak da tek tek gelen

bu sinir iletimleri isitme merkezinde birlestirilir ve ¢oziiliir (64) (Sekil 6).
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Sekil 6: Isitmenin kulakta meydana gelisi (Oytun Erbas-Santral Sinir Sistemi ve Farmakolojisi ders

notlart )

Algisal bir olay olan isitme, cevredeki seslerin algilanmasi ve beyindeki
mevcut isitsel hafiza verileri ile birlestirilerek anlamlandirilmasi ile miimkiindiir. Bu
anlamda tiim isitme sisteminin islevi odyometrik testlerle ortaya konabilmektedir.
Fakat bu testlerin dezavantaj1 subjektif olmalaridir. Objektif testler igitme sisteminin
belirli segmentleri hakkinda lokal veri saglayabilmektedir.

Odyogramda hava yolu iletimi hem iletim sistemi hem de noérosensoriyel
isitme sistemini icerirken, kemik yolu iletimi uyaran direkt kokleaya verilip iletim
sistemi bypass edildigi i¢in sadece norosensoriyel sistem hakkinda bilgi verir.
Kemik yolu ve hava yolu esikleri esit derecede etkilenmigse norosensoriyel isitme
kaybi, sadece hava yolu esigi etkilenmigse iletim tipi isitme kaybi1 olarak
adlandirilir (hava yolu ve kemik yolu arasindaki fark 20 dB’den fazladir). Bir
kulaktaki isitme kaybinda ndrosensoriyel ve iletim tipi isitme komponentlerinin her

ikisi de varsa mikst tip igitme kaybindan s6z edilir (65).

2.4. ODYOLOJIK MUAYENE YONTEMLERI
Uygun fiziksel kosullarda titizlikle yapilan odyometri testinin amaci hastanin

sahip oldugu isitme bozuklugunun belirlenmesi ve olasi sebeplerinin arastirilmasidir.
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2.4.1.Diyapozon Testleri

Klinikte kullanimi olduk¢a 6nemli olup genellikle 512 Hz’lik diyapozon
kullanilir.

Rinne Testi: Titrestirilen diyapazonun tip kismi mastoid planuma yerlestirilir
ve hasta sesi isitemez oldugunda haber verir. Kemik yolundan isitme bittiginde
diyapozon dis kulak yoluna yerlestirilir. Hasta sesi duyuyor ise test “pozitif”, aksi
halde test “negatif” olarak yorumlanir.

Weber Testi: Titrestirilen diyapozon orta hatta bir noktaya konulur (alin,
burun sirt1, 6n dislerin ortasi) ve hastaya sesin nereden duyuldugu sorulur. Sadece

veya agirlikli olarak bir taraftan ise o tarafa lateralize olarak ifade edilir

2.4.2.Saf Ses Odyogrami

Hava iletim Testi: Hava yolu isitme esikleri genellikle standart kulakliklar
(TDH-39) kullanilarak yapilan ses dalgalarinin dis kulak yolu, TM, orta kulak
kemikgikleri, kohlea ve isitme sinirini izleyerek olusturdugu isitmenin Sl¢iimiiyle
elde edilen degerdir. Genellikle 125-6.000 Hz arasindaki frekanlarda o6l¢iim
yapilmakla birlikte ototoksik ila¢ kullanimi, akustik travma gibi durumlarda 18.000
Hz’e kadar 6l¢iim yapabilen cihazlar da bulunmaktadir.

Standart olarak hava yolu esik degerlendirmesinde sag kulak i¢in kirmizi
renkte ‘O’, sol kulak i¢in mavi renkte ‘X’ sembolleri kullanilmaktadir. Maskeleme
durumunda ise semboller kare i¢erisine alinmaktadir.

Kulakliklar takildiktan sonra daima iyi olan kulaktan teste baslanir ve
baslangi¢ frekansi 1.000Hzdir. Ascending (cikic1) ve descending (inici) metodlar
kullanilarak igitme esigi bulunur (65).

Kemik Iletim Testi: Kemik yolu degerlendirmesi yapilirken kemik vibrator
ile olusturulan titresim kafatasina uygulanir ve kohleaya ulasarak ses duyulmasina
sebep olur. Kemik yolu isitme esikleri genel olarak 500-4.000 Hz deki frekanslarda
Olciiliir ve yine dl¢iime iyi olan kulaktan baglanir.

Standart olarak kemik yolu esik degerlendirmesinde sag kulak i¢in kirmizi
renkte ‘<’, sol kulak i¢in mavi renkte >’ sembolleri kullanilmaktadir. Maskeleme

durumunda ise semboller kare igerisine alinmaktadir (65).
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2.4.3.Akustik Immitansmetri

Isitsel immitans &lglimleri, isitsel fonksiyonlarin elektrofizyolojik
degerlendirilmesidir. Immitans admitans ve impedansi kapsayan bir terimdir.
Impedans, akustik enerjinin orta kulak icerisinde karsilastig1 direnctir. Admitans ise
komplians olarak da ifade edilen orta kulagin ses enerjisine kars1 gegirgenligidir (12).

Akustik immitansmetri orta kulak fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan
objektif ve kolay uygulanabilir bir testtir. Standart timpanometri cihazlarinda 226 Hz
de dis kulak yoluna uygulanan basinglara dayanilarak veriler elde edilir (66).

Test yapilirken dis kulak yolu prob ile tikanir. Manometre ile +200 ile -400
arasinda basinglar verilir. +200 ile -400 degerlerinde TM’daki mobilizasyon
kaybolacak ve verilen sesin hepsi geri yansiyacaktir. Bu durumda komplians
minimum degerde olacaktir. Ostaki tiipii normal olan saglikl1 insanlarda kompliansin
pik degeri dis kulak yoluna uygulanan basing 0 mm H20 oldugunda olacaktir (34).

Timpanometri siniflamasi ilk kez Linden ve Jerger tarafindan yapilmistir. A,
As, Ad, B ve C olmak tizere 5 tipi mevcuttur (67) (Sekil 7).

Tip A: Normal orta kulak fonksiyonu olan kisilerde gozlenir. TM her iki tarafindaki
basinglar oda basincinda normaldir ve iletim sistemi katilik, kitle ve agirlik ile
kisitlanmamustir.

Tip As: Normal orta kulak basinci ve sinirli komplianst gosterir. TM skar dokusu
veya kalinlagma, otoskleroz, ser6z otitis mediada gozlenir.

Tip Ad: Hafif diizeyde basing degisikliklerinde ¢ok biiyiik miktarda komplians
degisimi olmaktadir. Kemikgik zincir kopuklugunda gozlenir.

Tip B: Basing degisikligine karsin komplians degismez. Ser6z otitis media, yabanci
cisim, seriimen durumlarinda goézlenir.

Tip C: Komplians normalken anlamli derecede negatif basing vardir. Ostaki

disfonksiyonu durumlarinda, serdz otitis mediada gozlenir.
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Sekil 7: Timpanogram egrileri (Can Kog. Temel Odyoloji. 2.Baski-2013. Giines Tip Kitapevi)

Akustik immitansmetri ile orta kulak basing Olglimii, Ostaki tip
disfonksiyonu, akustik reflekslerin varligi, orta kulak kemikgik yapilarinin biitiinligii
degerlendirilir (12).

Akustik immitansmetri ile orta kulagin asagidaki 6zelliklere bakilir:

Hacim: TM intakt ise dis kulak yolu hacmi, TM intakt degilse orta kulak ve
dis kulak yolu hacmini dlger.

Statik Admitans: Timpanogram pikinin yiiksekligini ifade eder.

Gradyan: T impanogram genisligini ifade eder.

Pik Basinci: Orta kulak basincinin 6l¢timiidiir.

2.5. ORTA KULAK MEKANIGi

Orta kulagin temel fonksiyonu sesin diisiik empedansli hava ortamindan
yiiksek empedansli kohleaya enerji kaybini en aza indirecek sekilde iletilmesini
saglamaktir. Empedans sesin bir ortamdan digerine gecerken karsilastigi direnctir.
Ses orta kulaktan i¢ kulaga gegerken yaklasik 30 dB’lik kayba ugrar. Orta kulak bu
kaybi yerine koyma gorevini iistlenmektedir (68).

Normal bir orta kulakta sesin kohleya iletimi kemik¢ik yoluyla
saglanmaktadir. Akustik iletim kemikg¢ik iletiminden 60 dB daha azdir ve orta kulak
normal oldugunda akustik iletim ihmal edilebilir diizeydedir (69). Kemikg¢ik
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iletiminin bozuldugu durumlarda akustik iletim 6nemli bir rol oynayabilir.

Kemikgik iletimi ile saglanan kazan¢ kemikgiklerin kaldirag etkisi ve stapes
ile TM arasindaki alan farkina baghdir.

2.5.1.Kaldwrag Etkisi

Kemikc¢ik Kaldirag Etkisi: Malleus ve inkus anterior malleolar ligament ile
inkusun kisa kolu ve posterior inkudal ligamentten gegen eksende rotasyon yapar ve
TM olusan titresimleri i¢ kulaga aktarir. Bakesy ve Dahnmann kaldirag kollarinin
uzunluklarin1 manibrium mallei ve inkusun uzun kolunun ug noktasi alarak bu orani
1.3/1 olarak bulmuslardir. Tonndorf ve Khanna ise TM titresimlerinin tiim
manibruma aktarildigini diisiinerek kaldira¢ orami hesaplamasinda malleus kolu
uzunlugunun tiimiinii degil integralini hesaba alarak bu orami 1.15 olarak
bulmuslardir (70).

Zarin Kaldira¢ Etkisi: Helmholtz tarafindan ortaya atilan teoride saglam
TM kendisine gelen enerjiyi merkezde bulunan manibriuma aktarir. Bu etki sesi iki
kat artirir ve kemikgiklerin kaldirag etkisi ile birlesince bu etki 2.3 kata ulasir.
Bakesky TM’nin piston gibi hareket ettigini diisiinerek kaldirag etkisinden yalnizca

kemikgikleri sorumlu tutmustur

2.5.2.Alan Oram

TM ve stapes arasindaki alan farki nedeniyle ses basinci stapes tabaninda
artmaktadir. TM’nin santral 2/3 {iniin hareket ettigini diisiinerek Bakesy bu oran1 17
olarak bulmustur. Tiim membranin hareket ettigi diisiiniilerek yapilan hesaba gore ise
alanlar aras1 oran 20.8 olarak bulunmustur (71)

Gilinimiizde frekanstan bagimsiz olarak hesaplanan ideal kazang orani 28
dBdir (72).

2.6. PERFORASYONUN iSITMEYE ETKIiSi

Insanlar 0-20 dB arasinda normal isitme esigine sahiptirler (65). Timpanik
membran perforasyonlarinda isitme kaybi 0-50 dB arasinda farklilik gosterir.
Perforasyon ne kadar biiyiikse isitme kaybi da o kadar fazla olur (73,74). Isitme
kaybinin miktarin1 etkileyen diger diger bir faktor de orta kulak ve mastoid

havalanmasidir. Havalanmasi az olan kulakta isitme kayb1 diger faktorler ayni olarak
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g0z Oniine alindiginda daha fazladir. Orta kulak havalanmasindaki farkliliklar nedeni
ile benzer iki perforasyon arasinda 20-30 dB fark olabilmektedir. Perforasyonun
yerinin igitme kaybina etkisi belirgin degildir (71).

Perforasyon varliginda akustik iletimde 20-30 dB artis gozlenir. Akustik
iletim normal sartlarda kemikg¢ik iletimden 60 dB daha kotiidiir. Perforasyon
kemikgik iletimini tamamen devre dis1 birakacak boyutta ise en fazla 40-50 dBlik
iletim tipi isitme kayb1 gozlenir (68).

Perforasyon durumunda isitme kaybini agiklamada iki farkli teori One
stirilmiistiir. Bunlarin ilkinde ses enerjisi perforasyondan orta kulaga girerek stapes
ve yuvarlak pencereye direkt ulasir, bakiye zarin titresimi olmaz. Bu durum daha ¢ok
diisiik frekansh sesin gecisini engeller. ikinci teori titresen zar alaninin kiiciilmesi

yiiziinden gelisen alansal oran kaybidir (65).

2.7. CERRAHI SONRASI SES ILETIMI

Timpanoplastinin hedefi biitiinliigli tam bir TM ve normal veya rekonstriikte
edilmis bir kemikcik zinciri aracilifyla mobil olan stapese ses iletiminin
saglanmasidir. Normalde orta kulak kazanci 20 dB’dir. Hareketli bir kemikc¢ik
zinciri, 1yi havalanmig orta kulak ve yuvarlak pencerenin sesten korunmasi sonucu
gerceklestirilen bir timpanoplasti sonrasinda oldukga iyi bir isitme elde edilebilir.

Timpanoplasti cerrahisinde basariy1 etkileyen en dnemli faktdrlerden biri de
orta kulak havalanmasidir. TM, kemikgikler ve yuvarlak pencerenin hareketlerinin
normal olmasi i¢in orta kulakta yeterli hava boslugu olmalidir. Normal orta kulakta
havalanan mastoid hiicreler ve orta kulak boslugunun toplam hacmi ortalama 6 cc
dir. Bu hacim 1 cc nin altina diistiigiinde oncelikli olarak pes sesleri etkileyen iletim
tipi isitme kayb1 goriiliir. Hacim 0.4 cc ye diistiigiinde 10 dB’lik iletim tipi isitme
kayb1 olucacagi hesaplanmistir ve bu hacmin azalmasiyla iletim tipi isitme kaybi
artacaktir (76). Havalanmayan bir orta kulakta stapes ve kohlear impedansin artisina
bagh olarak yaklasik 40-60 dB’lik iletim tipi isiitme kaybi1 gdzlenir. Havalanmanin
iyl oldugu kulaklarda TM ve kemikgikler tam ideal olmasa bile iletim tipi isitme
kayb1 20-25 dB olacaktir. Isitme sonuglarinin iyi olmasi i¢in TM gerisinde yaklasik
olarak 0.5 ml lik bosluk birakilmasi ve pencerelerin bulundugu yerlerin iyi

havalanmasi gerekmektedir (59).
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2.8. TIMPANOPLASTI

Yaklagik 150 yillik gegmisi olan timpanoplastide hedef orta kulaktaki
patolojik dokularin ortamdan uzaklastirilmasi ve hastanin igitmesinin olabilecek en
iyl duruma getirilmesidir. Ayrica iglem sirasinda dogal anatomiye sadik kalmak
fonksiyonel sonuglar i¢cin olduk¢a Onemlidir. Bu acidan bakildiginda perfore
timpanik mebrani bulunan tiim kronik otitis mediali hastalar aslinda timpanoplasti
operasyonuna adaydirlar. Adindan da anlasilacag iizere timpanik mebran onarimi
(Miringoplasti) ve i¢ kulaktaki kemikgiklerin onariminmi (Ossikiiloplasti) iceren 2
asamali bir igslemdir (75).

Miringoplasti greftin TM {izerine yerlestirilmesine gore 3 farkli sekilde
yapilabilmektedir. Onlay-lateral-Overlay yontemde greft anulusun {stiine,
Underlay yontemde anulusun altina, Over-Underlay de ise anulusun altina

malleusun tizerine yerlestirilmektedir.

2.8.1. Timpanoplasti Tipleri

Waullstein’in 1950 yilinda yapmis oldugu siniflamaya gore 5 tip timpanoplasti
vardir. Yontemler kemikgiklerin durumuna gore adlandirilmistir (76).
Tip 1 Timpanoplasti: Amag zar perforasyonunu onarmaktir. Miringoplasti olarak
bilinen ameliyattir. Orta kulak kemikgikleri saglamdir.
Tip 2 Timpanoplasti: Stapes saglamken kemik zincirinin bozuk oldugu durum da
uygulanir. Greft inkus veya kalan malleus iizerine yerlestirilir.
Tip 3 Timpanoplasti: Malleus ve inkus kemiklerinin olmadigi durumlarda
uygulanan timpanoplasti teknigidir. Greft stapes basi lizerine yerlestirilir.
Tip 4 Timpanoplasti: Orta kulak boslugunda kemikg¢ik bulunmamaktadir. Greft
kullanilacaksa oval pencere oniinde bosluk kalacak tarzda yerlestirilir.
Tip 5 Timpanoplasti: Stapes tabanini hareketsiz oldugu durumlarda uygulanan
cerrahi tekniktir. Paparella tarafindan iki teknik tariflenmistir; Tip S5a horizontal

kanal iizerine yeni bir pencere agilmasi, Tip 5b stapedektomi olarak tanimlanmaktarir

(15).
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2.8.2. Timpanoplastide Kullanilan Greft Materyalleri

Timpanik membran perforasyonlarinin tamirinde farkli malzemelerden greft
kullanim1 ¢ok uzun yillardir uygulanmaktadir. Bunlarin i¢inde en sik kullanilan
materyal temporal fasyadir olup ilk olarak kullanimi 1960'larin basina kadar
uzanmaktadir (77). Gliniimiizde temporal fasya ve kikirdak disindaki materyallerin

kullanim1 yok denecek kadar azalmistir.

2.8.3. Temporal Fasya Timpanoplasti

Temporal fasya grefti ile yiiksek basar1 oranlari bildirilmekle beraber, erken
postoperatif devredeki greft Dbasarisinin  ge¢ donemde  diistiigi, genis
perforasyonlarda ve anterior perforasyonlarda basarisiz sonuglar elde edilebildigi ve
orta kulaktaki negatif basinca karsi dayaniksiz olusuyla yeniden retraksiyon
olusturdugu tespit edilmistir (78,79). Bu sorunlarin ¢oziimiinde tragus ya da
konkadan alinan kartilaj greft ile ¢6ziim arayisina gidilmistir. Amag¢ dayaniklilig
daha fazla olan ama isitme sonuglarini olumsuz etkilemeyen uygun greft
materyalinin kullanilmasidir. Bununla birlikte temporal fasya grefti kolay temin
edilebilen, hastanin kendi doku yapisiyla uyumlu, esnek yapisiyla kolay
sekillendirilebilinen ve timpanik zara ses dalgalarinin ulagmasiyla olusan vibrasyonu
kisitlayict etkisi olmayan bir greft materyalidir. Burada onemli olan nokta hangi
kosullarda (zardaki perforasyonun tipi, hasta yasi, hastaligin siiresi, hastaligin

karakteri (tek /¢ift tarafli) temporal fasya greftinin se¢ilmesi gerekliligidir (Sekil 8).

Sekil 8: Temporal fasya greftinin hazirlanig1 (Middle Ear Surgery. Hennign Hildmon-Holger Sudhoff.
2006. Springer)
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2.8.4.Kikirdak Timpanoplasti

Kikirdak, 1958°de Jansen tarafindan orta kulak cerrahisinde ilk kez
kullanilmis sonrasinda yine Jansen ve Salen tarafindan 1963’te TM grefti olarak
uygulanmustir. Son 20 yil siiresince perikondrium ve kikirdak doku kronik tuba
yetmezligi olan olgularda rekiirren retraksiyon cepleri ve kolesteatoma gelisimini
engellemek i¢in yeniden kullanilir olmustur. Kikirdak greftler 6zellikle posterior pars
flaccidada temporal kas fasyasi ile kombine kullanilabilirler (80).

Kikirdak doku orta kulakta iyi tolere edilmektedir. Doku beslenmesi
diffiizyon yolu ile oldugu i¢in canliligini uzun siire korumaktadir. Kikirdak greftin
perikondriumundan arindirilarak kullanilmis olmasi, beslenme ve dayaniklilik
niteliklerini arttiracag: i¢in gerekli ve 6nemli bir ayrintidir. Ileri derecedeki tuba
oOstaki disfonksiyonunda dahi kikirdak doku sertligini stirdiirmekte, rezorbsiyon ve
retraksiyona direng gosterebilmektedir (15).

Timpanoplasti basta olmak {izere kulak cerrahilerinde kullanilacak kikirdak
greft icin segilecek dondr alanlar arasinda iki bolge one ¢ikmaktadir. Bunlar kulak
kepcesi ve dis kulak kanalinda ortak histolojik 6zelliklere sahip fibroelastik tragal
kikirdak ve simba konka kikirdaklaridir. Ayri insizyon gerektirmesi, sinirh
boyutlarda alinmasi, greftlemede diiz yiizey olusturmasi ve donér alanda kozmetik
deformasyon vyaratma riski gibi nedenlerle tragal kikirdak kullanimi sorunlu
olabilmektedir. Postaurikiiler insizyonla yaklasilan olgularda konkal kikirdagin greft
olarak kullanilmasi, sozii edilen sorunlara yol agmamaktadir. Her iki kikirdakta da
perikondrium, pedikiillii ada grefti olusturma olanagi sunmaktadir ve yine her ikisi
de kondrotom ya da cerrahin el marifeti ile arzu edilen kalinliga inceltilmeye
uygundur. Konkal kikirdagin konkav sekilli olusu TM durusuna daha uygun bir
pozisyonda greftleme olanagin1 vermektedir (15).

20’den fazla kikirdak timpanoplasti teknigi tanimlanmasaina ragmen halen en
stk kullanilmakta olan bes farkli teknik bulunmaktadir. Perforasyonun yerlesimi ve
boyutu ile kemikgik zincirin durumu, mukozal hastalik tipi, akint1 ya da kolesteatoma
varlig1 ve cerrahin tercihi ve deneyimi uygulanacak olan yontemin belirlenmesinde

etkili olmaktadir.

2.8.4.1.Inlay Butterfly (Takma Kelebek) Greftleme: Greft olarak tercih

edilen tragal kikirdak iki tarafindaki perikondriumlar korunarak yeterli boyutta

23



almir. Kikirdak kenar ylizeyine sirkiimferensiyal olarak 2 mm’lik ¢entik oluk acilir.
Perforasyon kenarlar1 dezepitelize edildikten sonra greft ventilasyon tiipii
yerlestirme manevrasi ile perforasyona takilir. i¢ ve dis yiizlerin epitel drtiisiiniin

greft kenar yliksekligini asarak kikirdak agikligi kapatmasi beklenir.

2.8.4.2 Perikondrium Kikirdak Ada Greft: Tragal kikirdak diiz, ince
(siklikla <1 mm) ve greftlemeye yeterli boyutlarda doku sagladigi i¢in tercih
edilmektedir. Konkal kikirdak da ayni amag i¢in kullanilabilmektedir. Kikirdagin
orta kulaga bakan yiizii perikondriumu soyularak pedikiil halinde hazirlanir ve
kikirdak yerlestirildikten sonra dis kulak yoluna yatirilir. Kikirdak ada greft
perforasyonun kapatilmasi i¢in hastaya ve kemikgik zincir bulgularina uygun
sekilde yerlestirilerek kullanilir. Greftin pozisyonu overlay, underlay ya da over-

under yerlestirme tekniklerinden herhangi biri segilerek saglanabilmektedir.
2.8.4.3.Palisad (Serit)

Teknik: Kikirdak doku tragus ya da simba konkadan alinabilir.
Kikirdaklarin perikondriumlar1t soyulmalidir. Greftler bircok ince dilim ve seritlere
ayrilir. Bu seritler malleus kolu medialinde kemik sulkus ve kaviteye konacak
sekilde kikirdak takozlar desteginde yanyana siralanir. Posterior perforasyonlarda

on kadranda zar bakiyesi gelecekteki olasi ventilasyon tiipii alan1 olarak

korunmalidir (80).

2.8.4.4 Kikirdak Shield (Kalkan, Kompozit) Teknigi: Tragal kikirdak da
kullanilabilir ise de genelde konkal kikirdagin sekli ve greft alinma boyutu bu
teknigin kullanom amacma daha uygundur. Kikirdak greftin i¢ yliziindeki
perikondrium soyulduktan sonra, olgunun kemik¢ik ve zar bakiyesi bulgularina
gore ikiye ve bazen iice bollinerek inceltilmis olan konkal kikirdak (<0,5 mm)

overlay, underlay ya da over-under teknigi ile yerlestirilir (10,12,82-86).

2.8.4.5.Mozaik Teknik: Kikirdagin 3-4 pargaya boliinerek perforasyonu

mozaik tarzinda kapatacak sekilde yerlestirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde Ocak 2015-Temmuz 2017
yillar1 arasinda kronik otitis media nedeniyle timpanoplasti cerrahisi yapilmisg
hastalar iizerinde yapildi. Hastalarin preoperatif odyometri testleri ile postoperatif
odyometri testleri karsilastirildi ve postoperatif yapilmis timpanometri testleri
degerlendirildi. Postoperatif degerlendirme en az 3 ay sonra yapildi. Greft basarisi
saglanan hastalarin odyogram ve timpanogram sonuglart degerlendirildi. Greft
basarisi olarak en az 3 ay sonra yapilan otoskopik muayenede zarin tutmus olmasi
kabul edildi.

Calismanmiz  Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (2017-17/25).

Kronik otitis media tanili hastalarin ¢alismaya dahil edilebilmeleri igin
asagidaki kriterler belirlendi:

e Kuru ve akintisiz perforasyon,

e Timpanoplasti operasyonunda greft olarak fasya veya kartilaj kullanilmasi.

Asagidaki 6zelliklere sahip hastalar ¢alismaya alinmadi:

e Daha 6nce benzer operasyonu gegiren revizyon vakalar,

e Intraoperatif kemikcik zincir patolojisi saptanan ve onarmm yapilan
hastalar,

e Kolesteatomlu kronik otitis media (intaraoperatif veya preoperatif tan
alan),

e Postoperatif greft tutma basarisizligi olan hastalar,

e Masteidektomi yapilmis hastalar (Kanal wall down ya da canal wall up

yapilan vakalar).

Calismaya dahil edilen hastalarin perforasyonlar1 santral kadranda ve benzer

boyutlarda idi. Operasyonlar klinigimizde 5 farkli cerrah tarafindan yapilmis olup
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kullanilacak greftin se¢imi operasyonu yapan cerrahin tercihine bagli olarak

degismektedir.

Biitiin hastalarin operasyondan onceki 1 hafta i¢inde yapilmis odyometri
testleri mevcuttur. Postoperatif takip stireleri de 3 ay ile 3 yil arasinda degismektedir.
Isitme testi klinigimizdeki odyometri iinitesinde GSI (Grason Stadler-Audiostar pro)
marka cihaz ile yapilmistir. Test kemik yolu ve hava yolu degerlendirmesini
icermektedir. 500-1000-2000 Hz’de bakilan degerlerin ortalamasi alinarak hava yolu
ve kemik yolu ortalama degerleri bulunmustur. Preoperatif odyogram sonuglar1 ve
postoperatif odyogram sonuglari degerlendirmeye alinmistir. Hava yolu isitme
seviyesinden kemik yolu isitme seviyesi g¢ikarilarak Hava Kemik Farki; Air-Bone
Gap (ABG) hesaplanmis ve ameliyat sonrasi igitme degerlendirilirken bu veriler
dikkate alinmistir. Ameliyat oncesi ABG’den ameliyat sonrast ABG’nin ¢ikarilmasi
(preoperatif ABG-postoperatif ABG) “kazang”olarak tanimlanmustir.

Timpanometri testi Maico MI34 marka cihaz ile yapilmistir. Voliim, basing,
komplians ve gradyent olmak iizere dort parametreye bakilmigtir. Calismamizda
postoperatif komplians ve timpanogram tiplerinin degerlendirilmesi yapilmustir.

Calismamizdaki hastalar iki gruba ayrildi. Birinci grup “Fasya Timpanoplasti
Grubu” olup greft materyali olarak temporal kas fasyasi kullanilmustir. Ikinci grup
“Kartilaj Timpanoplasti Grubu” olup greft materyali olarak tragal ya da konkal
kikirdak kullanilmistir.

Cerrahi yaklasimda retroaurikiiler yol kullanilmig kullanilan greft malleusun
lateraline, bakiye timpanik membranin medialine serilmistir. Cerrahi teknik genel
bilgiler kisminda bahsedilen fasya timpanoplasti ve Kartilaj timpanoplasti
tekniklerine uygun olarak yapilmistir. Kartilaj timpanoplasti yapilirken greftin bir
yiizindeki perikondrium eleve edilmis, tamamen greftten ayrilmadan dis kulak
yoluna serilmistir. Diger perikondrium iceren yiiz timpanik membran tarafinda
kalmistir.

Calismanin istatistikleri NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) programi kullanilarak yapildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,

medyan, siklik, oran) yamisira degiskenlerin normal dagilima uygunluklarinin
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degerlendirilmesinde ShapiroWilk test ve boxplot grafikler kullanildi. Normal
dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t test; grup
ici degerlendirmelerde PairedSamples test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare test kullanildi. Sonuglar %95°lik gliven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Ocak 2015 - Temmuz 2017 arasinda 50 hasta dahil edilmistir.
Bu donemde tip 1 timpanoplasti kayitli toplam 81 hasta mevcut olup bunlarin 11
tanesi revizyon vaka oldugu icin ¢alismaya alinmamugtir. 13 hastanin kayitlarina
ulasilamadig1 ve kontrollere gelmedigi i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. Toplam 9 hasta
da (5’1 fasya, 4’u kartilaj greft kullanilan) greft basarisizligi nedeniyle ¢alismaya

dahil edilmemistir.

Tablo 1: Fasya ve Kartilaj Timpanoplasti Operasyonlarinin Greft Basari ve

Basarisizhk Oranlar:

Fasya Timpanoplasti | Kartilaj Timpanoplasti | Toplam
Yapilan Hastalar Yapilan Hastalar
Greft Basarisizligi | 5 (%16.6) 4 (%13,7) 9 (%15.2)
Greft Basarisi 25 (%83.3) 25 (%86.2) 50 (%84.7)
(Fasya Grubu) (Kartilaj Grubu)
Toplam 30 (%50.8) 29 (%49.1) 59 (%100)
Fisher Exact Test p=1.00

Kayitlarina ulasilabilen ve c¢alismamizin kriterlerini  karsilayan (greft
basarisizligr diginda) toplam 30 hastaya fasya timpanoplasti cerrahisi yapilmis
hastalarin 5 tanesinde greft basarisizligi goriilmistiir. Bu say1 kartilaj timpanoplasti
grubunda da benzer sekilde olup 29 hastanin 4’linde greft tutmamustir.

Greft basar1 oranlarinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir.

Calsmamizdaki olgularin yaglar1 16 ile 63 arasinda degismekte olup, her iki
grubun ortalama yas1 30,36+10,87 yildir.

Gruplara gore olgularin yas ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Ortalama takip stiresi 12 ay olup fasya grubunun takip siiresi 12,72+7,02 ay,
kartilaj grubun ise 14,2847,32 aydir. Takip siireleri acisindan istatistiksel olarak
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anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Asagidaki tabloda hastalarin demografik 6zellikleri gosterilmistir.

Tablo 2: Fasya ve Kartilaj Timpanoplasti Hastalarmin Demografik

Ozelliklerinin Dagihim

Toplam Fasya Kartilaj p
(n=50) (n=25) (n=25)
Yas (yi) Ort£Ss 30,36+£10,87 | 28,32+11,56 | 32,40+9,95 | 20,187
Min-Mak 16-63 (30) 16-63 (25) | 16-54 (33)
(Medyan)
Cinsiyet; Kadin 34 (68) 16 (0,64) 18 (0,72) | °0,544
n (%) Erkek 16 (32) 9 (0,36) 7 (0,28)
Takip siiresi Ort£Ss 13,50+7,14 12,72+7,02 | 14,28+7,32 | 0,315
(ay) Min-Mak 6-36 (12) 632 (12) | 6-36 (13)
(Medyan)
aStudent t Test ®Mann-Whitney Test °PearsonChi-Square Test

Fasya grubunun preoperatif hava yolu 6l¢iimleri ortalamasi 33,48+9,51 iken,
kartilaj grubunun 37,44+11,28 dir. Gruplara gore preoperatif hava yolu ortalama
degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Fasya grubunun postoperatif hava yolu 6l¢timleri ortalamasi 19,04+9,22 iken
kartilaj grubunun 20,12+10,44 diir. Gruplara gore postoperatif hava yolu ortalama
degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Fasya grubunun preoperatif hava yolu 6lgiim ortalamasi 33,48+9,51 olarak
bulunmus ve postoperatif hava yolu 6l¢iimii ortalama 14,40+8,28 birimlik degisim ile
azalmstir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Kartilaj grubunun preoperatif hava yolu 6l¢tim ortalamasi1 37,44+11,28 olarak
bulunmus ve postoperatif hava yolu 6l¢climii ortalama 17,32+9,28 birimlik degisim ile
azalmistir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Fasya grubu ile kartilaj gruplarinin hava yolundaki degisimleri (preoperatif
hava yolu Ol¢limii-postoperatif hava yolu Olglimii) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Asagidaki tabloda fasya ve kartilaj grubunun preoperatif ve postoperatif hava

yolu 6l¢iim degerleri verilmistir.

Tablo 5: Fasya ve Kartilaj Timpanoplasti Yapilan Hastalarin Hava Yolu Ol¢iim

Degerlendirmeleri
Fasya(n=25) Kartilaj(n=25) | p

Hava Yolu Ort+Ss 33,4849,51 37,44+11,28 30,186
(Preoperatif) "o Mak 15-55 (33) 17-62 (33)

(Medyan)
Hava Yolu Ort+Ss 19,04+9,22 20,12+10,44 30,700
(Postoperatif) Fg "ok 5-41 (18) 7-60 (18)

(Medyan)
P d0,001** 40,001**
Hava Yolu Ort£Ss 14,40+8,28 17,32+9,28 b0,289
Farid Min:Mak -1; 35 (15) 2: 35 (17)

(Medyan)

aStudent t Test’Mann-Whitney Test dpairedSamples test ** p<0,01

Hava Yolu Farki: Preoperatif Hava Yolu Ol¢iimii —Postoperatif Hava Yolu Ol¢iimii
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Asagidaki sekilde hastalarin hava yolu 6l¢iimlerinin dagilimlart preoperatif

ve postoperatif olarak grafikle gosterilmistir.

[ Hava.yolu.Precp
I Hava yolu Postop

501 *
o

a0

7 I

T
Fasia Kartilaj

Sekil 9: Fasya ve kartilaj timpanoplasti hastalarinin preoperatif ve postoperatif hava yolu 6l¢iimlerinin

dagilimi

Fasya grubunun kazang 6lgtimleri (preoperatif air bone gap — postoperatif air
bone gap) ortalama 12,84+6,93 iken kartilaj grubunda kazan¢ 15,40+10,59 olarak
saptanmis olup gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Komplians ise fasya grubunda ortalama 0,73+0,65 ml iken kartilaj grubunda
0,19£0,23 ml dir. Gruplara gore komplians olgiimleri arasinda anlamli farklilik
saptanmis olup; fasya grubunun kompliansi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0,01).

Asagidaki tabloda fasya ve kartiaj grubunun kazang ortalamasi ve komplians
degerlendirilmesi verilmistir. Kazanglar arasinda her iki grup arasinda anlamh fark

yokken, fasya grubunun kompliansi anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
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Tablo 6: Fasya ve Kartilaj Timpanoplasti Yapilan Hastalarin Kazang¢ ve

Komplians Ol¢iim Degerlendirmeleri

Fasya(n=25) Kartilaj(n=25) | p
Kazang Ort+£Ss 12,84+6,93 15,40+10,59 b0, 177
Min;Mak 0;29 (12) -5;37 (15)
(Medyan)
Komplians | Ort+Ss 0,73+0,65 0,19+0,23 b0,001**
Min-Mak 0,02-2,60 (0,6) | 0-1,0 (0,1)
(Medyan)
®Mann-Whitney Test **p<0,01
Komplians
3,00
Q
2 50
2 00 -
1,504
1,00 *
(]
50+
T T
Fasia Kartilaj

Sekil 10: Fasya ve kartilaj timpanoplasti hastalarinin postoperatif komplians 6lgtiimlerinin dagilimi
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Hastalarin postoperatif yapilan timpanogram egrileri karsilastirilmis ve her

iki grup arasinda anlamli fark olmayacak sekilde biiyilk c¢ogunlukta Tip A

timpanogram elde edilmistir. Her iki grup arasinda Tip B ve Tip C timpanogramlarin

dagilimi arasinda da anlamli fark bulunmamistir. Asagida timpanogram tiplerine

gore hasta sayilarinin ve oranlarinin oldugu tablo gosterilmektedir.

Tablo 7: Fasya ve Kartilaj Timpanoplasti Yapilan Hastalarin Postoperatif

Timpanogram Egrilerinin Karsilastirilmasi

Fasya(n=25) Kartilaj(n=25) p
Tip A (n=37) 19 (%76) 18 (%72)
Tip; n(%) Tip B (n=10) 5 (%20) 5 (%20) 0,835
Tip C (n=3) 1 (%4) 2 (%8)

P:ki kare testi
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5. TARTISMA

Timpanoplasti; orta kulak enfeksiyonunu eradike etmek ve orta kulak
fonksiyonlarini yeniden olusturmak icin yapilan cerrahi girisim olarak tanimlanir.
Gilinliimilizde timpanoplasti operasyonunda en sik kullanilan greftler temporal kas
fasyas1 ve konkal ya da tragal kartilajdir. Bu greftlerle yaklasik %90’lara varan
oranda TM’nin basarili bir sekilde rekonstriiksiyonu saglanmaktadir (11,36).

Timpanoplasti bagarisinin, ciddi orta kulak diizensizlikleri (irreversible
mukozal hastaligi olan, kronik akan kulak dahil), malleus ve stapes patolojileri,
revizyon cerrahisi, atelektazi, kolesteatom, timpanoskleroz, Ostaki disfonksiyonu,
biiyilk ve anterior perforasyonlarla iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica tiitiin
maruziyeti ve bilateral hastalik varliginin da kotii prognostik faktdr oldugu
bulunmustur (87,89).

Temporal fasya greftinin yapisal olarak daha ince ve esnek olmasi odyolojik
sonuglari iyi yonde etkileyecegini diisiindiirmiistiir. Ancak orta kulaktaki patolojinin
Ozellikle de negatif basincin devam etmesi kartilaja gore daha ince olan fasya
greftinin yeniden perfore olabilecegini ve basar1 oranlarini diisiirebilecegini akla
getirmektedir. Diger taraftan, kartilaj greftin daha kalin ve stabil yapisi ile daha
yiiksek greft basar1 oranlar1 verilebilirken, odyolojik sonuglar {izerine olumsuz
etkisinin olabilecegi diisliniilmektedir. Yapilan ¢alismalar ile bu diisiincenin tiimiiyle
dogru olmadigi yani Kkartilaj ve fasya grefti ile benzer odyolojik sonuglar
alinabilecegi gosterilmistir (11,36).

Calismamizda oncelikli olarak fasya ve kartilaj greftin basari oranlar1 ve
odyolojik sonuglari ele alinmig olup, daha sonra literatiirde hakkinda ¢ok az sayida
yayimn bulunan kartilaj ve fasya greftinin timpanogram sonuglar1 karsilastirilmistir.
Kartilajin daha stabil yapisinin timpanogram sonuglarinda farklilik yaratip
yaratmadig1, eger yarattyor ise bunun odyolojik sonuglara etkisi tartigilacaktir.

Calismamizda greft basar1 oranlar1 fasya grubunda %83.3, kartilaj grubunda
ise %86.2 bulunmustur. Greft basar1 oranlari agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel fark izlenmemistir. Literatiir incelendiginde fasya timpanoplasti basari
oranlart %62.5 ile %93.3 arasinda degismekte iken, kartilaj timpanoplasti grubunda
bu oran %92.5 ile %100 arasinda degismektedir (10,11,29,80,89).
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Kazikdas ve ark. kikirdak grefti icin %95.7 greft basar1 orani, temporalis
fasya grefti i¢in ise %75 basar1 oran1 bildirmislerdir (80). Ulkemizde yapilan bir
diger caligmada kartilaj greft tutma oran1 %89.5, fasya greft tutma orani ise %59.3
olarak bulunmustur. Bu c¢alismadaki degerler postoperatif 6.aydaki greft basar
oranlar1 olup hastalarin postoperatif erken donemdeki greft basar1 oranlar1 daha
yiiksektir (90).

Calismamizda da greft basar1 oranlar1 ortalama 13,5 ay takip siiresi ile fasya
grubunda %83.3, kartilaj grubunda %86.2 olarak bulunmustur. Bu degerler literatiir
ile uyumlu olup c¢alismamizda iki grup arasinda greft basar1 oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Burada alt1 ¢izilmesi gereken bir diger nokta da bu iki greftin benzer hasta
grubunda uygulaniyor olmasidir. Calismamizda her iki grubun demografik verileri
(yas/cinsiyet) arasinda istatistiksel fark yoktu. Hastalarin orta kulak 6zellikleri benzer
idi. Literatiirdeki farkli oranlar farkli hasta gruplarinda calismalarin yapiliyor
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Diger taraftan bazi cerrahlar daha ileri
perforasyonlarda (genis perforasyon, retraksiyon varligi, akintili kulak vb.) kartilaj1
daha ¢ok tercik ediyor olabilir. Bizim c¢alismamiza ek patolojisi olan kulaklar
alinmamustir.

Calismamizda arastirilan diger bir veri ise hastalarin ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonras1 hava ve kemik yolu isitme seviyeleridir. Bu veriler incelendiginde
hava yolu isitme ortalamasi fasya ve kartilaj grubunda sirasiyla 33,48+9,51°den
19,04+9,22°ye, 37,44+11,28’den 20,12+10,44’ye diizelme gostermistir. Her iki
grupta da timpanoplastinin isitme sonuglar1 {izerine istatistiksel olarak anlamli
derecede olumlu etkisi mevcuttur. Timpanoplasti fasya grubunda ortalama olarak
14,40£8,28, kartilaj grubunda da 17,3249,28 olarak hava yolunda diizelme
saglamistir. Kartilaj ve fasya grubu birbirleriyle karsilastirildiklarinda bu iki greftin
isitmeyi diizeltici etkisinin birbirlerine iistiinliikleri bulunmamuistir (p>0.05).

Kim ve ark. 31 hastaya fasya grefti ile 83 hastaya kartilaj perkondrium ada
grefti ile Tip 1 timpanoplasti cerrahisi yapmslardir. Kartilajin kalinligin1 400 um’ye
inceltmislerdir. Her iki grubun da ABG’lerinde postoperatif olarak anlamli diisiis
izlenmistir ve her iki grup arasinda isitme kazanglar1 arasinda anlamli fark

bulunmamistir. Isitme basaris1 olarak yorumladiklar1 postoperatif ABG’nin 20
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dB’den az olmasi, saf ses odyometrisinde 15 dB’den fazla iyilesme olmasi veya
postoperatif saf ses ortalamasinin 30 dB’den iyi olmas1 fasya grubunda %77.4 iken
kartilaj grubunda %77.1 olarak bulunmustur ve odyolojik acidan her iki greftin de
benzer isitme sonuglarina sahip oldugu sonucu c¢ikarilmistir. Bizim c¢alismamiza
benzer sekilde preoperatif hastalarin demografik 6zellikleri arasinda fark yokken,
calismaya alinma ve diglanma kriterleri de benzerdir. Kim ve ark. bizim
calismamizdan farkli olarak postoperatif 4 ayr1 frekansta igitme sonuglarini
degerlendirmisler ve isitme kazanglarini frekanstan bagimsiz bulmuslardir. Kartilajin
Kitle ve sertlik etkisinden dolay1 yiiksek frekanslarda istimenin etkilenecegini
diistinmiisler fakat testlerde beklenen bu sonucu alamamislardir (91).

Gerber ve ark, temporal faysa ve Kkartilaj timpanoplasti sonuglarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki greft materyelinin isitme agisindan anlamli
fark olusturmadigimi saptamiglardir. Aymi ¢alisma subtotal ve total TM
perforasyonunda Kartilaj greftin, santral perforasyonda ise fasya greftinin daha
basarili oldugunu savunmaktadir (36). Dornhoffer’in g¢alismasinda kikirdak ve
perikondrium ada greftleri karsilagtirilmis ve benzer sekilde isitme sonuglarinda
farklilik olmadigin1 gostermislerdir (11). Gamra ve ark. timpanoplasti amaliyatinda
kikirdak ve fasya greft uygulanan 380 hastanin odyolojik ve anatomik sonuglarini
karsilagtirmiglardir. Ortalama takip siiresi 2 yil olan hastalarin postoperatif hava
kemik yolu agikliginda ve hava yolu isitme esiklerinde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptamamuslardir. Fasya grubunda %82.8 kartilaj grubunda
%89 oraninda postoperatif ABG 20 dB ve altinda 6l¢giilmiistiir (92). Harner, kartilaj
greft sonrasi daha diisiik ama kabul edilebilir isitme diizeyleri bildirmistir (93).

Eviatar’in tragal kartilaj ve perikondrium kullanarak yaptigi 108 hastalik
calismasinda, bir yillik takipleri sonucunda hastalarin %76’sinda postoperatif hava
kemik yolu agikliginin 10 dB ve altinda oldugunu tespit etmislerdir (94). Karaman ve
ark. 100 hastalik caligmalarinda kartilaj timpanoplastinin isitme basaris1 agisindan
¢ok uygun bir greft materyali oldugunu bildirmislerdir (95). Onal ve ark.
calismasinda kartilaj greftin greft tutma acisindan fasyaya gore daha iyi oldugunu
fakat isitme sonuglarinin benzer oldugu bildirilmislerdir (89).

Mutlu ve ark. 42 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada temporal kas faysa greft ve

tragal kikirdak ada greft kullanilan hastalarin  timpanoplasti  sonuglarini
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karsilagtirmislardir. Buna gore her iki greft grubunda da ameliyat sonras1 odyometrik
bulgularinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadigi bildirilmistir (96).
Arastirmacilar ytiksek riskli grupta kikirdak greftin isitme sonuglari lizerine daha iyi
sonuglar verdigini 6ne siirmiislerdir (96).

Tiurkiye’den yapilan baska bir caligmada greft materyali olarak kartilaj
kullanilarak isitme sonuglari degerlendirilmis ve preoperatif hava yolu igitme
ortalamasi postoperatif degerlerden %23.7 daha yiiksek bulunmus ve iyi bir isitme
saglandig1 goriilmiis ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(97).

Yetiser ve ark. calismasinda kartilaj ve temporal fasya grefti kullanilan 113
hasta degerlendirilmistir. Calisma sonucunda hava yolu iletiminde ameliyat 6ncesi ve
sonrast her iki grupta da anlaml diizelmeler saglandig1 saptanmistir. Bununla birlikte
kikirdak kullanilan grupta hava ve kemik yolu esik degerlerinde ve ABG
degerlerinde daha iyi sonuglar alinmis ve bunlar da istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir (33).

Onal ve ark. calismamiza benzer sekilde fasya ve Kkartilaj greft
karsilagtirmas1 yapmislardir. Calismada 80 hasta degerlendirilmis ve greft tutma
basaris1 kartilaj grubunda %92.3, fasya grubunda %65.9 bulunarak Kkartilaj
grubunun basarisinin anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur. Preoperatif ve
post operatif ABG degerlerinde anlamhi degisklikler oldugunu gostermislerdir.
Bununla birlikte her iki grup karsilastirildiginda preoperatif ve postoperatif ABG
degerlerinde gruplar aras1 anlamli fark olmadig1 goriilmistiir (89).

lacovou ve ark. timpanoplasti konusunda yapilmis 40 calismay1
inceledikleri review makalelerinde 2 seviyesinde 3 calismada kartilaj greft
kullanilan vakalarin hava kemik yolu kapanma oranlarinin daha iyi oldugunu
belirtmisledir. Ayrica arastirmacilar yine seviye 3 ¢alismada subtotal ve total TM
perforasyonunda kartilaj greftin, santral perforasyonda ise faysa greftin daha
basarilt oldugunu belirtmislerdir (98). Yine ayni arastirmada daha once yapilan
caligmalarin pek ¢ogunda kartilaj ve fasya greftlerinin post operatif hava yolu
isitme esik degerlerinin iki grup arasinda fark yaratmadigini saptamiglardir.

Milewski ve ark. rekiirren perforasyonu olan revizyon vakalar tizerinde

yaptig1 calismada komposit greft kullanilan %92.4 hastada ABG’nin 30 dB ve altina,
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%43.6 hastada 10 dB ve altina diistiigiinii gostermistir (27).

Calismamizda kazang oOl¢iimleri de hesaplanmistir. Kazang preoperatif
ABG-postoperatif ABG olarak tanimlanmistir. Bu degerler aslinda kemik
yolunun degismeyecegi varsayilirsa hava yolundaki diizelemeye esit olacaktir.
Ancak gerek subjektif (odyometrik Ol¢iimdeki minimal Ol¢iim farkliliklar)
gerekse de objektif kemik yolu seviyesindeki degisikliklerden dolay1 hava yolu
isitmesindeki diizelmelerden ¢ok az da olsa farkli bulunmustur. Kazang fasya ve
kartilaj gruplarinda sirasiyla 12,84+6,93 ve 15,40+10,59 bulunmus olup, gruplar
arasl istatistiksel farkin olmadig1 gézlenmistir.

Ozdamar ve arkadaglarinin yaptid1 calismada 40 hastaya fasya ve 40
hastaya kartilaj grefti uygulanmistir. Hastalarin odyometrik testleri preoperatif ve
postoperatif olarak karsilastirilmis ve postoperatif multifrekans timpanometri
sonuglart degerlendirilmistir. Fasya grubunda ortalama ABG’de 8.8+9.9 diizelme
saglanirken, kartilaj grubunda 10.9+£10.3 diizelme saglanmistir ve her iki grup
arasinda postoperatif ABG diizelmesi agisindan anlamli fark bulunmamaistir (99).

Calismamizin odyolojik verileri literatiir ile benzerlik gostermis olup; yani
benzer hasta gruplarinda yapilan fasya ve Kkartilaj timpanoplastinin odyolojik
olarak birbirlerine iistiinliigiiniin olmadig1 ortaya konulmustur.

Calismamizda bakilan diger bir veri onarilmis kulak zarinin timpanogram
sonuclaridir. Literatiirde cerrahinin timpanogram sonuglar1 iizerine etkisini
gosteren ¢alismalar siirli sayidadir.

Calismamizda kulak zar1 basarili sekilde rekonstriikte edilen 50 hastaya
(25 fasyal,25 kartilaj) en az 3 ay sonra timpanogram yapilmis ve “komplians” ve
timpanogram degerleri kayit altina alinmistir.

Komplians admitans olarak da ifade edilen orta kulagin ses enerjisine
gecirgenligi olarak tanimlanir ve kulak zarinin basinca karsi esneklik kabiliyetini
gosterir. Birimi miliOhm olarak ifade edilir. Faya greftinin esnekliginin daha
fazla ve kulak zarini daha iyi taklit edebilecek olmasinin kompliansinin da kulak
zarma benzer olabilecegini akla getirmektedir. Diger taraftan kartilaj greftin stabil
ve kalin yapis1 dolayisiyla kompliansinin daha diisiik olabilecegi agiktir.

Calismamizda fasya ve kartilaj grubundaki komplians degerleri sirasiyla

0,73+0,65, 0,19+0,23 olarak bulunmus olup bu degerler istatistiksel olarak
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anlamlidir. Diger bir deyisle kartilaj greftin komplians degeri belirgin
calismamizdaki bu anlamli komplians degerlerine ragmen, isitmedeki diizelme
gruplar arasinda anlamli degildi. Yani gruplar arasindaki anlamli komplians
farkinin isitme {izerine bir etkisi bulunmamustir. Bu konudaki smirli literatiir
incelendiginde; Uzun ve ark. 5-15 yas arasi 61 hasta iizerindeki pars tensa
kolestatomu cerrahisinde Kkartilaj ve fasta greft sonuglarini derlemislerdir.
Aragtirmacilar ¢alismanin sonucunda statik komplians, timpanometrik genislik ve
orta kulak basinci agisindan iki grup arasinda benzer sonuclar bulmuslar ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigimi bildirmislerdir (85).
Ayni ¢alisma grubunda ge¢ donemde isitme sonuglart da benzer bulunmustur.
Fakat aragtirmacilar kolesteatom cerrahisi sonrasinda kikirdak kullanilan grupta
anormal timpanometrik sonuglari olanlarda ge¢ donem basarinin fasya kullanilan
gruptan daha 1yi oldugunu bildirmislerdir. Bu sonuca dayanarak kikirdagin
retraksiyona diren¢ goOstermenin yani sira isitme agisindan da iyi bir greft
oldugunu goriisiinii savunmuslardir. Ayni1 ¢alismada benzer olarak istatistiksel
anlamli farklilik olmasa da kikirdak greft kullanilan grupta komplians degerleri
daha diisiik bulunmustur. Bunun kikirdagin kitle ve sertlik etkisine bagh
olabilecegi kanisina varmiglardir (85).

Ozdamar ve ark. odyolojik sonuglara ek olarak hastalarin postoperatif
multifrekans timpanometri ile degerlendirmesini yapmislar ve komplians, hacim
ve basing degerleri arasinda anlamli fark bulmamislardir (99).

Miirbe ve ark. kartilaj timpanoplasti sonuglarinin akustik degerlendirmesini
yapmiglardir. Lazer doppler interferometri ile yaptiklart arastirmada kartilajin akustik
ozelliklerinin 0.5 mm ve daha altinda oldugunda kartilajin akustik 6zelliklerinin
kabul edilebilir oldugu sonucunu ¢ikarmislardir (12).

Calismamizda son olarak timpanogram tipleri karsilastirilmis agirlikli olarak
A tipi timpanogram izlenmistir. Timpanogram tipleri ile ilgili bir calisma Callioglu
ve ark. tarafindan yapilmis olup hastalara inlay kelebek timpanoplasti
uygulamiglardir. 25 hastanin odyolojik ve timpanometrik degerlendirmesi
yapilmistir. Opere kulak karsi taraf saglam kulak ile karsilastirilmistir. Opere olan
kulakta komplians kars1 taraf opere olmayan saglam kulaktan anlamli olarak diisiik

bulunmustur. Tip A ve Tip B olarak gruplara ayrilan timpanogramlar
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degerlendirildiginde opere olan kulakta ¢ogunlukla Tip B elde edilirken, saglam
kulakta ¢ogunlukla Tip A timpanogram elde edilmistir ve bu degerler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Postoperatif ABG ile hastalarin komplianslar1 arasinda
bir iliski bulunmamistir (100).

Calismamizin sonucu olarak ortaya c¢ikan kartilaj greftin daha diisiik
kompliansa sahip olmast; kartilaj retraksiyonlarina daha direngli olmasinin fiziksel
kanit1 olarak kabul edilebilir. Kartilaj greftin bunu saglarken odyolojik sonuglara
olumsuz bir etkisinin olmamas1 fasya greftinin yaninda kartilajin da greft materyali
olarak iyi bir alternatif oldugunu ortaya koymustur. Klinigimizde yiiksek riskli
kulaklarda (rekiirren perforasyon, attik yenikligi, akintili kulak vb.) kartilaj destegi

rutin olarak kullanilmaktadir.
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6. SONUC

Calismamizda kartilaj ve fasya greftinin basart oraninin ve odyolojik
sonuclara etkisinin benzer oldugu ortaya konulmus, ancak kartilajin daha diisiik
komplians degerlerine sahip oldugu belirlenmistir. Bu komplians diisiikliigiiniin
odyolojik sonuglar1 etkilemedigi ortaya ¢ikmustir.

Sonug olarak Kartilaj ve fasya, timpanoplastide basarili bir cerrahi igin

secilecek iki greft materyalidir.
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