T.C.
CUKUROVA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ
ANABILIM DALI

ISITME REKONSTRUKSIYONUNDA
GLASS IONOMER CEMENT KULLANIMININ
FONKSIYONEL SONUCLARI

Dr. Ozlem Oymak Ay

UZMANLIK TEZIi

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Fikret Cetik

ADANA-2015



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim sirasinda, bilgi birikimini bizlerle paylasan, hasta, insan ve
vakit yonetimi konusundaki tecriibelerini bizlerden esirgemeyen, her animizda destegini
hissettigimiz, bundan sonraki hayatimda da tecriibelerinden faydalanacagim degerli tez
danigmanim, saygideger hocam Prof. Dr. Fikret CETIK e,

Kulak Burun Bogaz hekimlik hayatimin bagladigi ilk giinden itibaren,
kendilerinden ¢ok sey 6grendigim, bilgi birikimlerini ve deneyimlerini biiylik sabir ve
ozveriyle bizlere aktaran hocalarim Prof. Dr. Ulkii TUNCER, Prof. Dr. Mete
KIROGLU, Dog. Dr. Ozgiir TARKAN, Dog. Dr. Siileyman OZDEMIR ve Yrd. Dog.
Dr. Ozgiir SURMELIOGLU’na

Birlikte bu giinlere geldigimiz ve klinigimizi sahiplenmis tiim asistan
arkadaslarima,

Asistanlik  donemim  boyunca  birlikte  calistigim  servisimizin  ve
ameliyathanemizin degerli hemgire ve personellerine,

Bana 0mriim boyunca her konuda giivenen ve destek veren annem, babam ve
abime,

Asistan olmanin zorluklarini beraber yasamak zorunda biraktigim sevgili esim
Uzm. Dr. Mehmet Oguzhan AY ve biricik kizim Damla AY’a gosterdikleri sabir, 6zveri
ve katkilarindan dolay1 sonsuz tesekkiirler ederim.

Saygilarimla
Dr. Ozlem OYMAK AY
ADANA-2015



ICINDEKILER

TESEKKUR......ootitiitieeeeteieseseeee e es st et es st tes st senennseans
ICINDEKILER......cociiuitititcececeetetetetete et es s s s s s s s en s
TABLO LISTESI....cucuiiiiiecicteieeeeeee ettt en s,
SEKIL LISTESI ...viviviveeceieeice ettt en st
KISALTMA LISTESI....coiuiiiiiitceieeeetes e ees st enes s

ABSTRACT c.vooevvoeeveeeeeeeeseeeeeseees s eesseeeseseseeees s eessseess s eesseeesseesseens
1.GIRIS VE AMAG ... ovveeeveeeeeeeeeeeeseseee s seeseesssessssessesseeeesesessseeesres
2.GENEL BILGILER........iveeeeveeeeeeeeeeeseeseeseeesseeeeseessseeessesseseesseons

2.0, KUIAK AL ISttt eeeeeeeeeeneneeenennnee

2.1.1. D1s Kulak Yolu ANatomiSi.......cccccerrveeneeniieeiensnieesneseene
2.1.2. Kulak Zart ANatOmMiSi........cuerueereriireniiesieenieesneesiessneeneens
2.1.3. Orta Kulak AnatomiSi..........cccoovvrinerniininencneecsennenes
2.1.4. Orta Kulak Kemikgiklerinin Anatomisi...........cccoevvvvervennnns
2.1.4.1. MAlIRUS.......ocoiiiiiiecieiec e
2.1.4.2. I0KUS.....ooveveeeeeeeeeeeeeeeeee e

2.1.4.3. SEAPES.....eiiieeieie it
2.1.5. I¢ Kulak ANAtomiSi.......cccveviveveeieieiiieesiseees s

2.2. Isitme Fizyolojisi Ve Ses Tletimi.......ccccocvveveeeeeieieeeeee e,
2.3. Kronik Otit Ve Cerrahisi..........ccooeveiriiiiinines e
2.3.1. Kulak Enfeksiyonlarinin Evreleri..........coccviviiniiiiiiinnnnnen.
2.3.2. Kronik Otit Cerrahisinde Amag.........cccceevvveeieevieeiiee e,
2.3.3. Kronik Otit Cerrahisinde Yapilan Ameliyatlar....................
2.3.3.1. Mastoidektomi Ameliyatlart...........ccccoveverriiieriinnnnns

2.3.3.2. Timpanoplastiler..........cccocevviveiiiiieir e,

Vi
VIl
VIl

© © o o g B~ B B N N N NN oK

N e e
[ N N N



2.3.4. Timpanoplasti Siniflamalart...........cccevvviiiiniiiiiiiie,

2.3.4.1. Wullstein SIntflamasi.......ccoeeeveenieiiieeeieeeiiieeeeeeeeeeeens

2.3.4.2. TOS SINITAMAST....uueeee e eee e eeeeeeenans

2.3.4.3. Farrior SIiflamasi..........eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

2.4, OSSIKUIOPIASTL. ...vvevvieieisiecie s

2.4.1. Austin/Kartush siniflamasina gore kemikcik defektleri......

2.4.2. Orta Kulak Risk TNdeKSi....coovveereeeeeeereeeeeeeeeeeeeeee e eee e,

2.4.3. Ossikiiloplasti Materyalleri..........cccooeriiiiiiiiiniiniciiiee

2
2
2
2

4.3.1. Otogreft Materyaller.............ccooeiiiiiniiin,
4.3.2. Homogreft Materyaller............ccooeiinninininiien,
4.3.3. Ksenogreftler..... ..o
4.3.4. Sentetik Materyaller (Alloplast)..........cc.cceovevvenennee.

2.4.3.4.1. PlastiKIer........cccconeviiiiiieieeeee e
2.4.3.4.2. SeramikIer..........cccoevveieiieenese e
2.4.3.4.3. Glass Ionomer Cement...........c.c.cocvevrunee.
2.4.3.4.4. Hidroksiapatit Protez............c.ccoccoevrvnnnne.
2.4.3.4.5. Metal Protezler.........c.cccoovvvnienieineinne

3. GEREC Ve YONTEM. ..o eeeeeeeeee e seeeseeeeseessees

4. BULGULAR.....coooee et

S.TARTISMA .o

6. SONUC ve ONERILER........oveoooveeoeeoeee oo s eseeeseeesseeeeeaeeees

KAYNAKLAR . ..o

12
12
13
14
14
15
16
16
18
18
19
19
19
20
20
22
23
24
25
30
37
38
44
46



Tablo No:

Tablo 1

Tablo 2

Tablo 3

Tablo 4

Tablo 5

Tablo 6

Tablo 7

Tablo 8

Tablo 9

Tablo 10

TABLO LISTESI

Farkli frekanslar icin 0 dB HL’ye esit olan SPL degerleri......
Orta kulak risk indeksi (OKRI)........cccoceveeererreeeceeeeenee,

Hastalarin operasyon Verileri.........cooouvviieiiniieenenniecneene

Hastalarin preoperatif ve postoperatif hava yolu odyolojik
tetkik degerlerinin karsilagtirilmast .........cccoceeviniiincniennen.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif kemik yolu odyolojik
tetkik degerlerinin kargilagtirilmast...........cccecvevvevierienreerennnne.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif odyolojik tetkik HKA
degerlerinin karsilastirtlmast..........ccoccveeviniiiiniie e

Yapilan ameliyat tiplerine gore postoperatif hava kemik
araliklarinin kargilagtirllmast.........cooeveeiiiiiiiic s

Glass ionomer cement uygulanan yere gore postoperatif
hava kemik araliklarinin karsilastirilmast.............cccccveeeeneee.

Hastalarin OKRI skorlarma gdre postoperatif hava kemik
araliklarinin karsilagtirtlmast.........occeeveieeiinnin e

Hastalarin takip siirelerine gore postoperatif hava kemik
aralig1 degerlerinin karsilastirtlmast.........c.ccocevviiiiicniiicnn,

Sayfa No:

17

25

26

26

27

27

28

28

29



Sekil No:

Sekil 1
Sekil 2

Sekil 3

SEKIL LISTESI

Sag orta kulak boslugu, frontal kesitte 6nden bakis.................
Orta kulak KemiKGIKIerT........vveeeiiiieieiiiiiee e

Inkusun interpozisyonu ve uzun kolumella olarak kullanimu...



AOM
dB
DKY
GiC
HKA
HL
Hz
IRP
KOM
MERI
OKRI
oM
Po
PORP
Pr

RP
SL
SOM
SPL
TAF
™
TORP

KISALTMA LIiSTESI

- Akut otitis media

: Desibel

: D1s kulak yolu

: Glass ionomer cement

: Hava kemik aralig1

: Isitme seviyesi

. Hertz

: inkus replasman protezi
: Kronik otitis media

: Middle ear risk index’

: Orta kulak risk indeksi

: Otitis media

: Sesin kaynaktan ¢iktig1 andaki basinci
: Polietilen inkus replasman protezi
: Referans basing degeri
: Retraksiyon posu

. Hissetme seviyesi

: Sekretuar otitis media

: Ses basing seviyesi

: Temporal adele fasyasi
: Timpanik membran

: Total ossikiiler replasman protezi

VI



OZET

Isitme Rekonstriiksiyonu’nda Glass fonomer Cement Kullaniminin
Fonksiyonel Sonuclari

Amag¢: Calismamizda isitme rekonstriiksiyonu’nda glass ionomer cement (GIC)
kullanilan hastalardaki fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi amaclandi.

Materyal ve method: Calismamiza geriye doniik olarak iletim tipi ve mixt tip isitme
kayb1 nedeniyle 01.01.2009 ile 31.12.2013 tarihleri arasinda bagvuran hastalar dahil
edildi. Standart hasta veri giris formu olusturuldu. Hastalarin dosyalari, ameliyat notlari
ve odyolojik tetkik sonuglari incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, preoperatif muayene
bulgulari, preoperatif odyolojik tetkik degerleri, orta kulak risk indeksi skoru, ameliyat
tipi, greft tipi, glass ionomer cementi uygulanan yer, postoperatif muayene bulgulari,
postoperatif odyolojik tetkik degerleri, takip siiresi elde edilerek istatistiksel analizi
yapildi. Hava kemik aralign (HKA) degerleri 20 dB'den kiiciik olan vakalar fonksiyonel
olarak basarili kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza alinan toplam 45 hastanin ortalama yasinin 28,7 = 13,1 yil
oldugu, ¢cogunlugunun kadin (% 62,2) cinsiyette oldugu, en sik timpanoplasti (% 66,7)
ile kapali teknik timpanomastoidektomi (% 31,1) operasyonlar1 yapildigi, glass ionomer
cementin en sik inkus - stapes arasina (% 82,2) uygulandigi, en sik temporal adele fasya
grefti (%68,9) kullanildigi belirlendi. Ortalama postoperatif HKA degerlerinin 500,
1000, 2000, 4000 frekanslarda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli (p <
0,05) derecede iyilesme gosterdigi gozlendi. Preoperatif HKA degeri ortalamasi 33,1 +
8,8 iken, postoperatif HKA degeri ortalamasi 24,8 + 9,8 idi. Ancak hastalarin sadece %
31,1’inde 20 dB alti postoperatif hava kemik araligi degerleri oldugu saptandi.
Calismamiza alinan hastalarin ortalama takip siiresinin 8,5 = 8,8 ay (3-36 ay araliginda)
oldugu ve % 46,7 hastanin takip siiresinin 3-6 ay arasinda oldugu belirlendi.

Sonug¢: GIC ile osikiiloplastide istatistiksel olarak anlamli diizelme elde edilebilir.
Endikasyonlarin sinirlandirilmast ve uzun takip siiresi bu maddenin etkinligini
belirlemek i¢in gereklidir.

Anahtar Kelimeler: isitme rekonstriiksiyonu, glass ionomer cementi, greft, hava kemik
araligi, timpanoplasti.
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ABSTRACT

Functional Outcomes of Glass lonomer Cement Usage in Hearing Reconstruction

Objective: In this study, it was aimed to evaluate the functional outcomes of glass
ionomer cement (GIC) usage in patients with hearing reconstruction.

Materials and methods: Patients admitted between 01.01.2009 and 31.12.2013 due to
the conductive type and mixed type hearing loss were included in the study
retrospectively. Standard patient data entry form was created. the files of the patients,
operation notes and audiological test results were examined. Patients' age, gender,
preoperative examination findings, preoperative audiological examination values,
middle ear risk index score, surgery type, graft type, where glass ionomer cement is
applied, postoperative examination, postoperative audiological examination values and
follow-up period were were obtained, and analyzed statistically. The cases whose air-
bone gap (ABG) smaller than the value of 20 dB was considered as functionally
successful.

Results: Of the totally 45 patients enrolled in our study, it was determined that the
mean age was 28.7 £+ 13.1 years, majority of them were females (62.2%),
tympanoplasty (66.7%) and the closed technique tympanomastoidectomy (31.1%) were
the most common operations, glass inomer cement was mostly applied between incus -
stapes (82.2%), and temporalis fascia graft (68.9%) was used most commonly. It was
observed that the average mean value of postoperative ABG in 500, 1000, 2000 and
4000 frequencies improved statistically significant (p <0.05) when compared with
preoperative mean values. The mean preoperative ABG was 33.1 + 8.8, and the mean
value of postoperative ABG was 24.8 + 9.8. It was found that 31.1% of the patients had
postoperative ABG values less then 20 dB. The mean follow-up time of patients
enrolled in the study was 8.5 + 8.8 months (range 3-36 months); and 46.7% of the
patients had follow-up period between 3 and 6 months.

Conclusion: Statistically significant improvement can be obtained with GIC in
ossiculoplasty. Refinement of the indications, longer follow-up time are needed to
determine the effectiveness of this material.

Key words: hearing reconstruction, glass ionomer cement, graft, air-bone gap,
tympanoplasty.
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1. GIRIS

Kemikgik zinciri, kulak zari ile i¢ kulak arasinda baglantiy1 saglayarak sesi iletir.
Kemikgik zincirindeki hasarlanma, ayrilma, kirilma veya artan rijidite iletim tipinde
isitme kaybina yol agar. Bu patolojileri restore etmek i¢in ¢esitli cerrahi teknikler ve
materyaller kullanilmigtir. Bunlarin her birinin kendine 6zgili avantaj ve dezavantajlart
mevcuttur.*? Bunlar ossikiiler replasman protezleri, sekillendirilmis inkusun malleus ve
stapes arasina yerlestirilmesi, kartilaj greft ve kemik ¢imentosu kullanimi gibi
tekniklerdir.*® Giiniimiizde kemik ¢imento kemikgik zincir rekonstriiksiyonunda
kullanilan en yaygin materyallerden biridir.

Geyer, Helms ve Babighian glass ionomer cement’i (GIC) kulak cerrahisinde ilk
olarak kullanan belli bash otologlardir.”® Bu materyal giiniimiizde; ossikuloplasti
amaciyla, akustik norinom cerrahisi sonrasi temporal kemik petroz apeksinde olusan
defektlerin kapatilmasinda, kraniyal defektlerin rekonstriiksiyonunda, agik kavite
timpanoplastilerde kavite obliterasyonunda, dis kulak kanali arka duvar
rekonstriiksiyonunda, stapes ameliyatlarinda ve koklear implant gibi biyomekanik cihaz
fiksasyonlarinda kullanilmaktadir. 1950’li yillardan giiniimiize kemikg¢ik zincir
onarimina ait teknikler ve materyaller tarif edilmistir. Bu tekniklerde genellikle defektif
kemik otolog, homolog kemik ya da alloplastik implantlar kullanilarak by-pass
edilirken, glass ionomer cement kullanimi ile orta kulak ses iletimini saglayan
mekanizma dogal anatomiye benzer sekilde olusturulmaktadir. Kronik otitis media
vakalarinda kemikgik zincirnde hasar, en sik inkus uzun kolunda olmaktadir, inkus uzun
kolu distal kismi ile stapes suprastriiktiirii arasindaki baglanti kemik ¢imento ile

rahatlikla saglanabilir.z'lo'12

Klinigimizde isitme rekonstriiksiyonunda GIC de
kullanilmaktadir.
Calismamizda isitme rekonstriiksiyonunda glass ionomer cement kullanilan

hastalardaki fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kulak Anatomisi

2.1.1. Dis Kulak Yolu Anatomisi

Dis kulak yolu (DKY) iki boliimde incelenebilir. Dis kartilajindz kisim, % 404
olusturur. I¢ kemik kisim ise % 601 olusturur. DKY ortalama uzunlugu 2,5 cm'dir.
Kulak zarmin oblik pozisyonundan dolayr kanalin posterosiiperior boliimii
anteroinferior boliimiinden 6 mm daha kisadir. Kanal medialde kulak zari ile

komsudur.13

2.1.2. Kulak Zar1 Anatomisi

Dis kulak yolu ile orta kulag: birbirinden ayirir. Kulak zarinin ortalama kalinlig
0,074 mm’dir. En kalin boliim yaklasik 0,09 mm kalinlikla annulusa yakin kisim ve 6n
ist kadrandir. En ince boliim ise yaklasik 0,055 mm kalinlikla arka-iist kadrandir.
Uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9 mm’dir.*

Timpanik membran hemen daima eliptik bir koni seklindedir. Bu koninin tabani,
fibroz antiler ligament tarafindan elipsin inferior parcasinin 270 dereceden fazla bir
boliimiinde timpanik veya aniiler sulkus denilen bir kemik oluga sikica baglanmistir.
Timpanik membranin aniiler sulkusa tutunan inferior kismina pars tensa denir.
Yukarisinda ise antiler sulkus veya fibr6z anulus yoktur. Bunun yerine doku timpanik
membran ve superior kemik kanalin birlesim yerinde, malleusun kisa koluna dogru
yonelerek anterior ve posterior malleolar kivrimlart olusturur. Bu iki kivrim, tipanik
membranin Shrapnell membran1 veya pars flaccida olarak adlandiran superior tliggen
eklindeki boliimiinii stirlandirir.™

Pars tensa, dista dis kulak yolu derisi, i¢ yiizde orta kulak mukozas1 ve ikisinin
arasinda fibroz tabaka olmak tizere ili¢ tabakadan olusur. Pars tensadaki fibroz tabaka

pars flaccidada yoktur. Bu nedenle pars flaccida gevsektir.™

2.1.3. Orta Kulak Anatomisi
Temporal kemikte bulunan kulak zari ile kemik labirent arasindaki bosluktur.

Sekli diizensiz bir dikdortgenler prizmasinit andirir. Nazofarinks ile iliskiyi Ostaki



borusu, mastoid hiicrelerle iliskiyi aditusla, i¢ kulakla iliskiyi ise oval ve yuvarlak
pencereler araciligl ile saglar. Hareketli kemik zinciri sayesinde titresim kulak zarindan
i¢ kulaga iletilir. Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmustir. Ortalama hacmi 0,5
cm® tiir. Sinirlar;

On (karotid) duvar: Ostaki borusu, internal karotis arterin yaptig1 ¢ikint1 ve m.
tensor timpani bulunur.

Arka Duvar: Mastoid ile iliskilidir. Ustte aditus ad antrum, ortada fallop
kanalinin inen parcasi, arka dis ve altta promontoryuma dogru uzanan eminentia
pyramidalis denilen kiigiik bir kemik ¢ikint1 vardir. Buraya stapes kasi tendonu yapisir.
Bu c¢ikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta kulagi ikiye
ayirdigimizda igteki boliimde 3 6nemli yapi vardir. Bunlar oval pencere, yuvarlak
pencere ve siniis timpanidir. Piramidal ¢ikinti siniis timpaninin dis tarafin1 yapar. Siniis
timpaninin alt tarafin1 yuvarlak pencere, istiinii subikulum, i¢ duvarini pontikulus
yapar. Eminentianin disinda fasiyal reses denilen bir ukurluk vardir.'” Bu ¢ukurun dig
tarafini1 dis kulak yolu ve korda timpani, arka ve istiinii ise fossa inkudis sinirlar (Sekil
1).

Lig. mallei superius

Caput mallei

Manubrium mallei

4 £ B e

Corpus incudis & '\ % & <4 \
L & 2N Ve 5

Chorda tympani 3 il £ ) i

M. tensor tympani, tendo

M. tensor tympani
Stapes

Timpanik bran

Promontorium
Meatus acusticus externu,

Canalis caroticus

Sekil 1. Sag orta kulak boslugu, frontal kesitte 6nden bakis

Alt Duvar: Bulbus V. jugularis ve styloid ¢ikint1 ile komsudur.



Ust Duvar: Tegmen timpani adimi alir, orta fossa ile komsudur. Inkus ve
malleusun asic1 ligamanlar1 bu bolgeye yapisir.

D1s Duvar: Kulak zar1 bulunur.

I¢ Duvar: Promontoryum (kokleanin bazal kivrimina ait tiimsek) araciliiyla ig
kulakla komsuluk gosterir. Promontoryumun arka ve iist tarafinda stapes tabaninin
oturdugu oval pencere (fenestra vestubili) vardir, arka alt tarafinda ise yuvarlak
pencere (fenestra koklea) bulunur. Yuvarlak pencere skala timpaniye agilir. Arka-iist
kisminda ise processus kokleariformis vardir, buradan tensor timpani kasi 90° donerek
malleusun boynuna yapisir.'®

Orta kulak boslugu; epitimpanum, mezotimpanum ve hipotimpanum olarak iige
ayrilir. Epitimpanumda anterior epitimpanum, supratubal reses, prussak boslugu ve
lateral malleolar ¢ikinti bulunur. Bu yapilarin disinda caput mallei, corpus inkudis ve

chorda timpani bulunur.*®

2.1.4. Orta Kulak Kemikgiklerinin Anatomisi

2.1.4.1. Malleus

Kemikgiklerin en biiyligii ve dista olamidir. Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye
baslar ve 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar. Manubrium ve capitulumdan olusur.
Manibrium ve capitulum arasinda 130° ag1 vardir. Manubriumun st dis kisminda
processus brevis bulunur. Manubrium kulak zari igine yerlesmis ve kulak zari ile
beraber titresmektedir. Malleusun basi inkusun korpusu ile sinoviyal eklem yapar.
Tensor timpani kasi tendonu malleusun boynuna ve manubriuma yapisir. Bu kas

manubriumu mediale ¢ekerek kulak zar1 ice dogru ¢eker (Sekil 2).19%0

2.1.4.2. inkus

Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesmeyi tamamlar.
inkus posterior ligament ile fossa inkudise, superior ligament ile epitimpanik resese
tespit edilimigtir. Bir cismi (corpus inkudis) ve iki uzantisi (Crus brevis ve crus
longum) vardir. Inkusun gdvdesi, capitulum mallei ile eklem yapar ve onun
yuvarlakligina uyan bir ¢ukurluk gosterir. Crus brevis kisadir (5 mm). Horizontal
olarak arkaya dogru gider ve fossa inkudise yerlesir. Crus brevisin ucunda kikirdak bir

kistm bulunur. Crus longum ise 7 mm uzunlugundadir. Her iki bacak arasinda asagi



yukar1 100 derecelik bir a¢1 bulunur. Crus longum, manubriumun arka ve i¢ tarafinda
hemen hemen ona paralel bir seyir izler. **% Ucunda processus lenticularis denilen ve

stapes basi ile eklem yapan bir kisim vardir (Sekil 2).

Corpus incudis

Corpus incudis

Facies articularis / Caput mallei

o s
Crus breve f

7 ":illll\lm’l mallei
A e
Proc. lateralis —‘!‘—Pfa

\ ]

Caput mallei

Proc. lateralis

Crus breve

Crus longum Facies articularis

i ;  Proc. anterior Crus longum
Manubrium mallei Ly
TE

{
{
Crus posterius

e Caput stapedis
Basis stapedis

oo g —— £
% gv-~/: o Crus anterius 7 % Crus posterius

Proc. anterior

Manubrium
mallei

Crus anterius

4 )
e 1

i

Basis stapedis

Sekil 2. Orta kulak kemikgikleri

2.1.4.3. Stapes

Viicudun en kiiciik kemigidir. Ortalama 3,5 mm uzunlugunda ve 2,5 gr
agirhi@indadir. Bas, taban ve iki bacaktan olusur. Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye
baslar, 6. ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Taban oval pencereye ligamentum anulare
ile sikica yapisiktir. Bacaklar arasinda membrana obturatoria ile Ortiilii foramen
obturatorium bulunur. Stapes tendonu arka bacagin iist kismina yapisir (Sekil 2).18

Kemikgikleri orta kulaga iki kas ve dort ligament baglar. M. tensor timpani
cavum timpaninin 6n duvarindaki semicanalis musculi tensor timpaniye tutunarak
baslar ve arkaya dis yana dogru uzanarak manubrium malleiye tutunur. Bu kasin siniri
n. mandibularisin, n. pterigoideus medialis dalindan gelir ve kasildiginda kulak zarini
gerer. Diger kas ise piramidal eminenste bulunan ve tendonu caput stapediusa tutunan
m. stapediustur. Bu kasin siniri ise n. fasialisin dali olan n. stapediustur. M. stapedius
kasildiginda tabani oval pencereden uzaklastirir ve i¢ kulaga giden ses enerjisini
azaltir.™* Dért bagdan ticii malleusa (anterior, siiperior, lateral ligamentler), biri inkusa

(ligamentum posterior) yapisir.



2.1.5. i¢ Kulak Anatomisi

I¢ kulak petroz kemigin derinliginde yerlesmistir. Yuvarlak ve oval pencereler
yoluyla orta kulak ile kohlear ve vestibiiler duktuslar araciligiyla kafa igi ile iliskilidir.
Isitme ve denge organlarim icerir. Kemik ve zar labirent olarak iki kisimdan olusur.
Otik kapsiil, kemik labirent’in g¢evresini sarar. Zar labirent, kemik labirentin igine
yerlesmistir. I¢i endolenf ile doludur. Onde bulunan kohlea, isitme organmni igerir.

Denge organini igeren kisim; yarim daire kanallar1, utriculus ve sakkulustan ibarettir.”*

2.2. Isitme Fizyolojisi Ve Ses Iletimi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin kati, sivi ve gaz ortamlarda
molekiillerin sikisip gevsemesiyle ortaya c¢ikan enerjidir. Ses dalgalart mekanik
dalgalar olduklarindan yayilmak i¢in maddesel ortama ihtiya¢ uyarlar. Bu dalgalarin
hiz1 bulundugu ortamin yogunluguyla iliskilidir. En hizli kat1 ortamlarda ilerler (3013
m/sn). Suda daha yavas (1437 m/sn), havada ise sudakinin dortte biri kadardir (344
m/sn).

Ses frekansi saniyedeki dongii sayis1 Hertz (Hz) ile olgiiliir Ses dalgasinin
amplitiidii ise o sesin siddetini olusturur. Normal insan kulagi her titresimi ses olarak
algilayamaz. 20 Hz ile 20000 Hz frekans arasindaki sesleri isitebilecek kabiliyettedir.

Sesin siddet birimi desibeldir (dB) ve insan kulagi tarafindan isitilebilen en
kiiciik ses siddeti olarak tanimlamr. insan kulagmim duyma esigi (ses basing seviyesi,
referans deger) 0,000204 dyn/cm? veya 10-16 watt/cm? belirlenmis ve referans seviye
olarak kabul edilmistir.

Ses basing seviyesi (SPL), isitme seviyesi (HL), hissetme seviyesi (SL) gibi
birimlerle ifade edilir.?? SPL ses siddetini ifade etmek icin en ¢ok kullanilan birimdir.
SPL= 20 log (Po/Pr) (Po: sesin kaynaktan ¢iktig1 andaki basinci, Pr: referans basing
degeri).*! 0 dB HL; normal kulaga sahip bir kisinin, herhangi bir frekansta verilen saf
ses uyarilarinin en az % 50’sini dogru alabildigi en diisiik ses siddeti seviyesidir.
Normal insan kulagi her frekansda ayni hassasiyette olmadigindan dB HL
gelistirilmistir. Ornegin insan kulag1 250 Hz’de 0 dB SPL siddetindeki sesi duyamaz.
Ancak sesin siddeti 26,5 dB SPL siddetine yiikseltilirse ses duyulabilir hale gelir. Bu
250 Hz i¢in 26,5 SPL siddetindeki ses i¢in 0 dB HL anlamina gelir. Farkli
frekanslardaki SPL degerleri Tablo 1’de goriilmektedir. Bu skala bize degisik



frekanslardaki isitme hassasiyetlerinin farkini gostermektedir. Ornegin normal bir
kulakta 125 Hz sesin duyulabilmesi i¢in ses basing seviyesinin en az 47,5 dB SPL
olmast gerekmektedir.22

Akustik impedans sesin bir ortamdan gegerken karsilastii direnctir. Iki ortam
arasindaki impedans ne kadar birbirine yakinsa, bir ortamdan digerine enerji
aktarilmas1 da o kadar fazladir. Kulakta ses diisik impedansl orta kulaktan yiiksek
impedansli i¢ kulaktaki sivi ortamina geger. Hava ile sivi arasindaki impedans farki
3800°diir.”®

Havadan gelen ses dalgalariin % 1’1 suya geger. Bu da logaritmik hesapla 30 dB
bir isitme kaybina denk gelir. Orta kulak esneklik ve kitle etkisiyle frekansa bagl ses
iletiminde degisiklik yapar. Kitle etkisi oldugunda yiiksek frekanslarda, esneklik

azaldiginda diisiik frekanslarda isitme kaybina yol acar.”®

Tablo 1. Farkli frekanslar igin 0 dB HL ye esit olan SPL degerleri®®

Frekans (Hz) dB SPL
125 47,5
250 26,5
500 13,5
1000 7,5
2000 11
3000 9,5
4000 10,5
6000 13,5
8000 13

Sesin i¢ kulaga iletimi i¢in hareketli ve pozisyonu normal bir kulak zar1 normal
bir kemik zincir ve bunlarin yaninda orta ve dis kulak yollar1 arasinda esit hava basinci
gereklidir. Ses enerjisi kokleaya sadece orta kulak iletim mekanizmasiyla degil (hava
iletimi), ayn1 zamanda ses alaninda yerlesmis ve vibrasyona ugrayan kafa kemikleri
yoluyla da iletilir (kemik iletimi).*

Di1s kulak yolu sesi toplar, orta kulaga yonlendirir ve siddetlendirir. Ses siddeti
dis kulak yolunda 1000-8000 frekansta artar, en fazla 3500-4000 frekansta artis olur.



Dis kulak yolu ortalama 15 dB kazang saglar.

Orta kulagin ses fizyolojisinde {i¢ etkisi vardir:

Kulak Zar1: Zar sesin gelis acisim1 degistirerek her iki pencereye ayni anda ses
iletimini engeller. Boylece faz farkinin olugsmasina katkida bulunmus olur. Zarin en
cok alt kismu titresmektedir. Anulus ile umbo titresmemektedir. Ses zardaki fibroz
tabaka yardimiyla manubrium malleide biriktirilir. Bu sekilde manubriuma iki kat
arttirilmis olarak gelir. Buna tahtarevalli etkisi (catenary lever) denir.®

Kemikgikler: Hemholtz’e gore ses enerjisi malleus ve inkus uzun kolu arasindaki
kaldirag etkisiyle artarak iletilir. Dahmann’a gore kemik¢ik zincir kaldirag etkisi
malleus basi ile inkus uzun kolu arasindadir. Yani yiikseltici etki umbo ve malleusun
kiiglik ¢ikintisi ile inkus uzun kolunun birbirine oranindan ortaya g¢ikar. Malleus ve
inkus arasindaki kaldirag seklindeki diartroz eklemin etkisiyle isitsel enerji inkusa 1,3
kat (2,3 dB) fazla aktarilir. Buna ossikiiler lever denir.'®

Kulak zar1 ve stapes yiizeyi arasindaki fark orta kulaktaki mekanizmalarin en
onemlisidir. Timpanik memran alani stapes tabaninin alanindan (3,4 mm) 20 Kat
biiyiiktiir (hidrolik lever).?® Yani ses yaklasik 22 kat artarak i¢ kulaga iletilir. Bu da
desibel olarak 24 dB’dir.

Bu {i¢ mekanizmanin disinda 6staki tlipli ve mastoid pndmatizasyonu, orta kulak
kaslarinin etkisi, stapes hareketleri de ses iletimine katkida bulunur. Ancak perilenfin
titresmesiyle ses bazal membrana iletilir. Kulak zarindaki titresim hava yoluyla
yuvarlak pencereye, kemikgik zinciri yoluyla oval pencereye iletilir. Bu sekilde faz
fark: olusur. Normalde oval pencereye gelen ses enerjisi yiikseltilmis geldiginden; hava
yoluyla yuvarlak pencereye gelen ses enerjisinden daha fazladir. Eger ses her iki
pencereye ayni anda gidip beraber titrestirirse; iki pencereden gelen dalgalar birbirinin
yok eder ve isitme kaybinda artisa neden olur.™®

Ses dalgalar1 titreserek perilenf yoluyla baziler membrana geldiginde bazal
kivrimdan apikale kadar uzanir. Bazal kivrim daha dardir ve baziler membran burada
gergindir; apikal kivrim ise genistir ve gerginlik gittikge azalir. Yiiksek frekansh seste
titresim daha ¢ok bazal kivrimda, diisiik frekansli seste ise apikal kivrimda olur. Korti
organinin siliali hiicreleri ses dalgalarinin mekanik enerjisini biyoelektrik enerjiye
cevirir. Bu doniigiim i¢in gerekli enerji duyu hiicrelerinin metabolizmalari ile saglanir.

Stria vaskiilaris endolenfi pozitif yiikleyerek bir enerji kaynagi gibi davranmasini



saglar. Baziler membranin titresimleri, silialarin tektoryal membran tarafindan es
zamanl olarak titrestirilmelerine neden olur. Bu da hiicre membranindaki elektrik
direncinin degisimine ve siliali hiicrelerin depolarizasyonuna yol acgar. Siliali hiicrelerin
depolarizasyonu reseptor potansiyellerinde bir degisime neden olur. Bu reseptor
potansiyeli belli bir sinir1 geger gegmez, afferent sinir lifinde bir aksiyon potansiyeli
olusturur.®* Her titrek tilylii hiicrenin amplitiidiiniin en yiiksek oldugu bir frekans
vardir. Dis titrek tiiylii hiicreler frekans segme 6zelligine sahiptir. Isitme siniri liflerinin
%90 kadar i¢ titrek tiiylii hiicrelerde sonlanir. Geri kalani dis titrek tiiylii hiicrelerde
sonlanir. Her sinir lifi sonlandigi tiiylii hiicrenin karakteristigini tagir.’® Kokleada
meydana gelen impulslar koklear sinir ve santral ndral yollar tarafindan isitme

merkezine iletilir.?*

2.3. Kronik Otit Ve Cerrahisi

Ug aylik medikal tedaviye ragmen devam eden kulak enfeksiyonuna kronik otit
denir. Zarda perforasyon, siirekli veya aralikli kulak akintis1 ve ¢ogunlukla iletim tipi
isitme kaybi ile karakterizedir. Hastalar kulak akintisi ve isitme azlhigi sikayeti ile
bagvururlar. Kronik otitis mediali (KOM) hastalarda en sik P.aeruginosa, S.aureus,

Proteus ve difteroid gruplari ve anaeroblar etken mikroorganizmalard1r.18

2.3.1. Kulak Enfeksiyonlarinin Evreleri

Kulak enfeksiyonlarinin {i¢ evresi bulunmaktadir;

I. Akut: Ug haftaya kadar uzayan otitis media’lar (OM) bu gruba girerler. Uc
hafta i¢inde iyilesen akut otitleri kapsar.

II. Subakut: Ug hafta ile ii¢ ay arasinda devam eden OM'lar bu gruba dahil
edilmelidir. Bu gruba giren olgularin hemen tamama {i¢ hafta i¢inde iyilesmeyen AOM
olgularidir. Siipiire olan bir akut otitis mediada (AOM) kulaktaki bir akinti ve
perforasyon ti¢ hafta iginde sona ermezse, bu olgu bir subakut OM olarak kabul edilir.
Bir AOM atag1 sonrasinda devam eden ve ligiincii haftadan sonra da hala devam eden
orta kulak efiizyonlar1 da bu grupta degerlendirilmelidir.

III. Kronik: Orta kulak ve diger bosluklarin mukozasinin {i¢ aydan daha uzun
stiren enfeksiyon ve enflamasyonlarini ifade eder. Kronik karakterdeki OM'lar iki ana

gruba ayrilirlar.



a- Kronik siipiiratif otitis media: Bir AOM atag1 sonrasinda perforasyonun ve
enfeksiyon-enflamasyon bulgularinin {i¢ aydan fazla devam etmesi KOM olarak
tanimlanir. Kolesteatom varligina gore de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz olarak iki
alt gruba ayrilabilir.

b- Kronik effiizyonlu otitis media (Sekretuar otitis media): Bir AOM ataginin
ardindan ortaya c¢ikan efflizyon, eger ili¢ ay igerisinde ortadan kaybolmuyorsa bu
olgular kronik effiizyonlu otitis media olarak adlandirilirlar. Ancak bu tiir OM'lar i¢in
pratikte daha cok sekretuar otitis media (SOM) tanimi1 kullanilir.

KOM'lu olgularin en énemli yakinmalar1 kulak akintisi ve isitme kaybidir. KOM
olgularinda tan1 otoskopi ve otomikroskobik muayene ile konur. Muayenede kulak zar1
perforedir. Perforasyon total, subtotal ya da marjinal olabilir. KOM olgularinda kulak
zarinda perforasyon yaninda retraksiyon posu da (RP) bulunabilir. Arka iist kadrandaki
ve attikteki retraksiyon poslarinda kolesteatom riski yiiksektir. KOM olgularinda kulak
zarinda yer yer timpanosklerotik plaklar izlenebilir.

Timpanoskleroz, 6zellikle inaktif devreye girmis ya da skatrisyel KOM'larda
goriilmekle birlikte akintis1 devam eden aktif KOM olgularinda da izlenebilir.
Otoskopik muayene sirasinda perforasyondan orta kulak mukozasi gozlenir. Orta
kulakta kolesteatom, polip, graniilasyon dokusu ve timpanoskleroz olabilir.™®

Kronik otitli hastalarin ¢ogunda iletim tipi isitme kayb1 goriiliir. Bu, dis kulak
yolundaki 6dem ve debrise, zar perforasyonuna, kemikgik zinciri hasarina, kolesteatom
varligina, dis kulak yolundaki veya orta kulaktaki polip, graniilasyon dokusuna bagl
ortaya ¢ikabilir.?®

Kronik enfeksiyon kemikgiklerde nekroza neden olur. Bundan en fazla etkilenen,
beslenmesi daha kotii olan inkus uzun kolu olur ve inkudo stapedial eklemde ayrilma
olur. Incus uzun kolundan sonra stapes suprastriiktiirii ve manibrium malleide nekroz
olur. En son inkus ve malleus caputu ile stapes tabani nekroze olur.?®

Zarda parsiyel perforasyon var ve kemikgik zincir kopuklugu varsa ortalama 38
dB isitme kayb1 olur. Buradaki isitme kaybinin 7,5 dB’i kulak zarina bagli, 26 dB’i
kemikgik zincire bagli ve 5 dB’i faz farkinin ortadan kalmasina bagl isitme kayb1 olur.
Total perforasyon ve kemikg¢ik deformitesi varsa isitme kaybi ortalama 50 dB olur.
Burada da kulak zarina bagh 7,5 dB kemikg¢ik zincire bagl 26,5 dB ve faz farkinin
ortadan kalmasina bagli 16,2 dB isitme kayb1 olur. Faz farki kulak zar1 ve kemikgik
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zincir hasar1 varsa ortalama 54 dB isitme kaybi olur, bu hastalarda oval pencere
fonksiyon bozuklugu varsa (timpanoskleroz, otoskleroz vb.) isitme kayb1 60 dB’e
ulagir. Burada da kulak zarinin sese gosterdigi dirence bagli 16 dB, kemikgik zincire
bagh 38 dB isitme kayb1 olur.?

Kronik otitte mikst tip veya sensorinoral tip isitme kaybi1 da ortaya cikabilir.
Bunun daha c¢ok bakteriyel toksinlere, tedavide kullanilan ilaclara bagli olabilecegi

diistinilmustir.

2.3.2. Kronik Otit Cerrahisinde Amacg

Kronik otit cerrahisinde amag¢ hastalifin temizlenmesi, kendi kendine
havalanabilen orta kulak boslugu olusturulmasi, kuru ve kendini temizleyebilen
kavitenin olusturulmasi ve isitme i¢in kemikgik zinciri rekonstriiksiyonudur. Bu

amagla mastoidektomili ve mastoidektomisiz ameliyatlar yapilmaktadir.?’

2.3.3. Kronik Otit Cerrahisinde Yapilan Ameliyatlar
2.3.3.1. Mastoidektomi Ameliyatlari
a) Kapali Teknik
1- Basit mastoidektomi
2- Mastoidektomili timpanoplasti
b) A¢ik Teknik
1- Attikoantrotomi
2- Modifiye radikal mastoidektomi
3- Radikal mastoidektomi

¢) Mastoid obliterasyonu

2.3.3.2. Timpanoplastiler

a) Kronik otitis media cerrahisinde timpanoplasti

Kronik otitis media cerrahisinde iki tip timpanoplasti vardir;

1) Sadece fonksiyon amach operasyonlar

Progresif olmayan inflamasyon, travma, malformasyon gibi nedenlerle olusan
sekellerin diizeltilmesi i¢in planlanmis ameliyatlardir. Tedavi olacak lezyonun

eksplorasyonu ve rekonstrilksiyonu asamalarindan olusur. Mastoid, aditus veya

11



antrumun selliiler kavitelerinin agilmasi, enfeksiyon veya enflamasyon bu alanlarda
bulunmadigindan gerekli degildir. Operasyon kemik meatus yoluyla yaklasimla
simnirlidir (Ancak bu yol kemikgiklerin tamamen izlenebilmesi i¢in attige dogru
genisletilebilir). Kaviteler agilmadig1 icin meatoplastiye gerek yoktur.

2) Karisik endikasyonlu operasyonlar

Bu operasyonlar antienfeksiy6z ve fonksiyonel amaglidir. Timpanik membran
greftlemesi ile birlikte veya saglam bir zar varliginda orta kulak ve mastoid
boslugundan hastaligin eradikasyonu ve orta kulak iletim mekanizmasinin
rekonstriiksiyonunu saglayan bir operasyondur. En yaygin mastoid ameliyatlart dis
kulak yolunun Kkorunarak veya indirilerek yapilan mastoidektomi ile birlikte
timpanoplastidir.

Karisik endikasyonlu timpanoplastilerde cerrah operasyonu agik ya da kapali
teknikleri igeren tekniklere karar vermelidir. Ac¢ik ve kapali teknik uygulanmasi karari
3 6nemli karara baglhdir.

Anatomik Faktorler; Yaygin pnomatizasyonu olan bir mastoid kemik varlig
cogunlukla kapali teknik bir cerrahiyi gerektirir. Eger yaygin pnomatizasyona karsin
acik kavite yapmak zorunda kaliniyorsa olusan biiyiik bosluk ya uygun bir meatoplasti
ile havalandirilmali ya da degisik obliterasyon yontemleri ile kiigiiltiilmelidir. Sklerotik
mastoidi olan vakalarda, genellikle sinus prosidan, dura diisiik, bosluklar dardir. Boyle
bir durumda dis kulak yolu arka duvarmin korunmasi zor, yeniden yapilanmasi
gereksiz oldugundan agik teknik cerrahi yapilmasi daha uygundur.

Patolojik Faktorler; Basit KOM’da daima kapali teknik ile cerrahi
uygulanmalidir. Tam tersine kolesteatomada acik teknik uygulamalar géz Oniine
alimmalidir.

Fizyolojik faktorler; Kapali teknik uygulamalarda fonksiyonel sonucun daha iyi
oldugu soylenmesine karsin DKY arka duvarmin indirildigi ancak timpanoplastik

islemlerin yapildig: tekniklerde de fonksiyonel agidan basarili sonuglar alinmaktadir.?®

2.3.4. Timpanoplasti Simflamalari
2.3.4.1. Wullstein Siniflamasi
Timpanoplasti terimini ilk olarak 1953'te serbest deri grefti ile 6nce Wullstein

sonra da Zollner kullanmustir.? Timpanoplastiler Wullstein tarafindan 5 tipe
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ayrllmlstlr:18

Tip 1 Timpanoplasti: Kemik¢ik zincir saglamdir. Orta kulaktaki bridler
temizlenip greft konur.

Tip 2 Timpanoplasti: Malibrum mallei nekroza ugramistir. Zar inkus ve malleus
kalintis1 lizerine konur.

Tip 3 Timpanoplasti: Malleus ve inkus yoktur stapes vardir ve hareketlidir. Greft
stapes lizerine yerlestirlir.

Tip 4 Timpanoplasti: Sadece mobil stapes tabani vardir. Greft promontorium ve
dis kulak yolu arasina konur. Bdylece iki pencereye ayni anda ses dalgasi gitmesinin
Oniine ge¢ilmis olur.

Tip 5 Timpanoplasti:

Tip 5a: Stapes tabani vardir ve fiksedir. Lateral semisirkiiler kanal fenestrasyonu
yapilarak greft taban ve fenestrasyon iizerine konur.

Tip 5b: Stapes tabani vardir ve fiksedir. Stapedektomi yapilarak oval pencereye

bag dokusu konur. Greft bunun tizerine konur.

2.3.4.2. Tos Siniflamasi

Tos ise timpanoplastileri asagidaki gibi smiflamigtir:®

Tip 1 Timpanoplasti: Kemikg¢ik zincir intaktir.

Tip 2 Timpanoplasti: Kemikg¢ik zincirde defekt vardir fakat stapes bulunur.
Stapesle zar (greft) arasina interpozisyon yapilir. Gerektiginde dis kulak kanali kemik
arka-tist duvari kismen kaldirtlarak siirlt bir attikotomi, hatta modifiye radikal
mastoidektomi de yapilabilir. Giiniimiizde, saglam stapes lizerine inkus kalintisi,
kortikal kemikten hazirlanan par¢a veya biyomateryal protezler konarak daha iyi bir
isitme rekonstriiksiyonu yapilabilmektedir.

Tip 3 Timpanoplasti: Stapes yok veya taban mevcut. Zarla stapes tabani arasina
interpozisyon yapilir.

Tip 4 Timpanoplasti: Greft promontorium ve dis kulak yolu arasina konur. Bu
ses koruyucu tekniktir. Giliniimiizde genellikle kortikal kemik, homolog kemikgikler
veya protezler (total ossikiiler replasman protezi= TORP) kullanilarak hem daha genis
bir orta kulak boslugu hem de daha iyi bir rekonstriiksiyon saglanarak perforasyon

kapatllmaktadlr.23
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Tip 5A Timpanoplasti: Taban fiske lateral semisirkiiler kanala fenestrasyon
yapilir.

Tip 5B Timpanoplasti: Fiske stapes tabani vardir. Stapedektomi yapilir ve oval
pencereye yag dokusu konur.

Tos un siniflamasi tip 2 ve tip 3 timpanoplastide farklilik gosterir. Tos ossikiiler

rekonstriiksiyon iizerinde de durmustur.®!

2.3.4.3. Farrior Simflamasi

Farrior ise timpanoplastileri su sekilde smlﬂamls‘ur:32

Tip 1: Kemik¢ik zincirin intakt oldugu durumda yeni kulak zarn
rekonstriiksiyonu,

Tip 2: Dogal konumda kulak zarinin rekonstriiksiyonu,

Tip 3: Mobil stapes tizerinde yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu,

Tip 4: Stapes tabani lizerinde yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu,

Tip 5: Horizontal semisiirkiiler kanal fistiilii veya sekonder fenestrasyon iizerinde
yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu yapilir.

Ameliyat karar1 verilirken ve yapilacak cerrahinin sekli belirlenirken otoskopik
muayene, odyolojik bulgular ve radyolojik degerlendirme yapilir. Hastanin yasi, diger
kulagin durumu, kolesteatom varligi, isitme kaybinin sekli ve derecesi, zardaki
perforasyonun yeri, biiyiikliigii dikkate alinmalidir.

Kolesteatom gibi irreversibl patoloji mevcut ise ve beraberinde agir sensorindral
isitme kaybi olmast durumunda radikal mastoidektomi yapilabilir. Kullanilabilir

isitmesi olan hastalara diger tekniklerden uygun olanm yapllmahdlr.33

2.4. Ossikiiloplasti

Kemikgik rekonstriiksiyon tedavilerinin ilk kullanim: stapes cerrahisiyle
olmustur. 1951°de Waullstein ve Zollner bu amagla plastik maddelerle deneme yapip
basarisiz olunca terk etmislerdir.®* 1956°da Shea polietilen 90 kullanmigtir. 1957°de
Hall ve Rytzner otogreft kemikeiklerin kullanildig: ilk stapes cerrahisini yapmuigtir.®
1958’de Hough inkudostapedial eklem ayrilmalarinda ilk olarak kortikal kemigi
kullanmustir.® 1965°de Guilford inkus transpozisyonunu tariflemis,®® 1966 yilinda
House® homogreft kullanmustir. 1967°de Whers sekillendirilmis inkus kullanmustir.*’
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Waullstein’in timpanoplasti sinmiflamasinda Tip 1 timpanoplasti hari¢ diger tiplere
kemikgik rekonstriiksiyonu yapmak gerekmektedir.

Kronik otitte en cok etkilenen kemikgik inkustur.® En cok inkus uzun kolu
nekrozu goriiliir. ikinci siklikta inkus uzun kolu ve malleus nekrozu iigiincii siklikta ise
inkus uzun kolu nekrozu ve stapes suprastriiktiir nekrozu gén‘ih‘ir.38

Ossikiiloplastide daha iyi sonuglar almak igin malleus ve stapesin pozisyonuna
dikkat edip protez agisini 45 dereceden kiigiik tutmak gerekir.***? Protezin gerginliginin
iyi olmasi gerekmektedir. Yiiksek frekanslarda hastanin iyi duymasi isteniyorsa protez
daha sert, daha uzun ve daha hafif olmalidir. Diisiik frekanslarda hastanin duymasi
isteniyorsa daha yumusak, daha kisa ve daha agir olmalidir. Enfeksiyon hali protezin
basarisint diisiiriir. Ostaki tiipii disfonksiyonu hidroksiapatit protez haricindeki diger
protezlerin atilim oramm arttirir. Protezlerde en iyi sonu¢ kuru akmayan kulaklarda
elde edilir. Protez kullamilmis hastaya revizyon gerekirse ayni protez yerine baska
protez kullaniimasi 6nerilmektedir. Sentetik protezlerin atilim oraninin yiiksek oldugu

ve pahali maddeler oldugu unutulmamalidir.?

2.4.1. Austin/Kartush Siniflamasina Gére Kemikgik Defektleri®

Austin/Kartush O (M+1+S+): Kemikg¢ik zincir saglamdir.

Austin /Kartush A (M+1-S+): Inkus defekti sadece lentikiiler prosese sinirh ya

da inkus hig¢ yok.

Austin /Kartush B (M+1-S-): Hem inkus, hem stapes defekti mevcut yani sadece

malleus vardir.

Austin /Kartush C (M-1-S+): Malleus ve inkus defekti, yani intakt ve mobil bir

stapes vardir.

Austin /Kartush D (M-1-S-): Her ii¢ kemikgikte defekt vardir.

Austin /Kartush E: Inkudomalleal eklem veya malleus bas: fiksasyonu.

Austin /Kartush F: Izole stapes fiksasyonu.

Intraoperatif ossikiiloplastinin basarisin1 arttracak bazi  durumlar  vardar.
Epitimpanektomi yapmak bunlardan biridir. incus ve malleus bas: alimir ve attik ortaya
konur. Yeniden zar retraksiyonunun oniine gegilmeye calisilir. Bir diger durum orta
kulaga ostaki tiipiine silastik yaprak veya jelfom koymaktir. Diger bir yontem kikirdak

destek koymaktir. Ozellikle zarin posterosiiperioruna koymak gerekir. Diger bir
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yontemde asamali cerrahidir. Ossikiiloplastiyi ikinci seansa birakmaktir. ilk seansta zar
koyup, zar normal hale geldikten sonra ossikiiloplasti yapmaktur.*®

Dornhoffer JL ve ark’larinin 2001°’de ossikiiloplastide prognostik faktorlerle
ilgili ¢aligmasinda; sonu¢ olarak malleus varliginin, cerrahi prosediiriin, orta kulak
mukozasimin durumu ve drenajin ossikiiloplasti sonuglarini etkiledigi ifade edilmistir.
Bunlar i¢inde en fazla orta kulakta ameliyat sirasinda fibrozisin 6nemli oldugunu ifade
etmistir.*° Kartush bu konuda MERI (middle ear risk indeks) indeksini ifade etmistir.
Bu indeks iginde kulak akintisi, perforasyonun sekli, kolesteatom, ossikiiler zincir, orta
kulakta granulasyon ve/eya sivi olmasi ve primer cerrahi bulunmaktadir.*® Becvarovski
ve ark. sigaranin da risk faktorii oldugunu belirtmis ve sigarada MERI indeksine dahil
edilmistir.*" Yung ve ark. 5 yillik uzun dénem takiplerinde ossikiiloplasti icin tek
prognostik faktoriin malleus varlig: oldugunu bildirmisdir.** Mishiro Y ve ark. 1 yillik
daha kisa donem calismasinda ise ossikiiloplasti i¢in malleus ve stapes varhiginin,
stapes hareketliliginin, normal mukozanin o6nemli prognostik faktorler oldugu
bildirilmistir.**

Timpanoplastiden sonra subjektif kazang hissini belirleyen parametreler, hava
yolu esigi, hava kemik yolu araligi, subjektif isitme degisikligidir. Timpanoplastiden
sonra 10 dB’lik kazan¢ % 39, 30 dB’lik kazan¢ % 100 subjektif kazang hissi saglar.
Subjektif kazang hissi opere kulak 1yi duyan kulak oluyorsa % 92, opere kulak kotii
duyan kulak olarak kaliyorsa % 73 subjektif kazang hissi vardir.?®

2.4.2. Orta Kulak Risk indeksi

Timpanoplasti cerrahisini etkileyen ¢ok sayida degisken, kurumlar ve cerrahlar
arasinda isitme ile ilgili sonuglarin karsilastirmasini zor hale getirmektedir.

Degiskenler, orta kulagin durumu (Orn; Mukozanin durumu, kolesteatomanin var
olamasi veya olmamasi); kemikg¢iklerin durumu (stapesin olmasi veya sadece tabanin
olmasi); kullanilan protezin tipi ve primer veya sekonder prosediir olmasi (revizyon
veya kademeli) gibi maddeleri igerir. Postoperatif duyma sonuglart mastoidektomiyle
birlikte olan timpanoplastinin aksine sadece timpanoplasti olanlarda tipik olarak daha
tyiyidir. Parsiyel ossikiiler protezlerde, total ossikiiler protezlerle kiyaslandiginda daha
iyi isitme sonuglar1 beklenir. Timpanoplastinin basarisin1 énemli derece etkileyen orta

kulak mukozasimin durumu ile kemikgik zinciri hasarimin yani sira kolesteatoma veya
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graniilasyon dokusu varligi kademeli cerrahiye gereksinim yaratan durumlardir. 2001
yilinda revize edilen OKRI (Orta Kulak Risk Indeksi) birgok faktérii miimkiin olan en

kantitatif sekilde bize sunan bir siniflandirmadir (Tablo 2).**

Tablo 2. Orta kulak risk indeksi (OKRI)*

ORTA KULAK RiSK INDEKSI (OKRI)

Risk Faktorii | Risk Degeri
OTORE

Kuru

Operasyon sirasinda akintilt

Inatc1 aknt1

Islak kulak+Yarik damak

PERFORASYON

Yok

Var

KOLESTEATOM

Yok

Var

OSSIKULER DURUM

M-++S+

M+S+

M+S-

M-S+

M-S-

Ossikiiler fiksasyon

Stapes fiksasyonu

ORTA KULAK (Graniilasyon veya Effiizyon)
Yok

Var

GECIRILMIiS KULAK CERRAHISI

Yok 0
Kademeli 1
SIGARA KULLANIMI
Yok 0
Var 2

WIN|F]|O

o

-

o

N

WIN |~ lW|N|F|O

o

N

2.4.3. Ossikiiloplasti Materyalleri

Secilecek materyalin isitme sonuglarinin iyi olmas: ilk sarttir. Bunun disinda
biyoyararlamimi, sekil verilebilmesi, kullanom kolayhgi, temin edilebilirligi,
maliyeti g6z onine alinmahdir. Bu materyaller otogreft (kemikgik, kikirdak),
homogreft (kemikgik), ksenogreft (madrepora- mercan iskeleti), alloplast (sentetik

maddeler) olabilir.
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2.4.3.1. Otogreft Materyaller

Hastanin kendinden alinan materyallerdir. En 6nemli avantaji biyouyumlu olup
atilim risklerinin olmamasidir. Hastalik tasima riski yoktur, her zaman elde edilebilir,
ekstra ticret 6demeye gerek yoktur. Bu amagla inkus veya malleusdan biri, kortikal
kemik ve kikirdak kullanilabilir.

ik olarak Guilford tarafindan inkus transpozisyonu kullanilmustir.*> Daha sonra
Austin otogreft kemikgik kullanimiyla saglam stapesi olan hastalarda iyi isitme
sonuglar: elde etmistir. Jean Marquet uzun dénem iyi isitme sonuglari igin two-hole
teknigi 'ni gelistirmistir.> incusa iki delik agip interpozisyon yapmuistir.

Otogreft materyal olarak en sik inkus kullanilir. Inkustan sonra sirasiyla malleus,
kortikal kemik ve kikirdak kullanilir. Inkusun durumu interpozisyona miisait degilse
veya tamamen yenmigse diger secenekler kullanilir. Ameliyat sirasinda sekil
verildiginden ameliyat siiresini uzatir. Otogreft kemik fiksasyona ugrayabilir. Gross
gorillmesede otogreft kemik histopatolojik olarak enfeksiyon tasiyabilir. Ozellikle
kemikgikte makroskobik erozyon varsa veya kemikte yassi epitel varsa Austin’e gore
otogreft kemikgik rekonstriiksiyonu énerilmemektedir.** Buna karsin otogreft kemik
veya kikirdak her zaman temin edilebilir ve maddi anlamda problem teskil etmez.

Histopatolojik olarak kemikgiklerde vyiiksek oranda osteit tespit edilmistir.
Mikroskobik incelemede bu oran % 90°in iizerine ¢ikmaktadir.*

Kikirdak otogreft konkadan veya nazal septumdan alinabilir. Sekillendirilmesi
zor ve zaman alir. Kikirdak zamanla rezorbsiyona ugrar. Sert olmadigindan iyi bir
ses iletimi saglayamaz. Enfeksiyon karsisinda rezorbe olabilir. Kikirdak hiicreleri
yiiksek dejenerasyona sahip olduklarindan ve rezorbsiyona ugradigindan tavsiye

46,47

edilmiyor. Steinbach ¢alismasinda kikirdagin  uzun donemde  rijiditesini

kaybettigini gostermistir.*®

2.4.3.2. Homogreft Materyaller

1966 yilinda House ve ark’lar1 inkusun olmadigi durumlarda homogreft
kullanmaya baslamuslardir.*® Wehrs sekillendirilmis homogreft inkusu kullanmustir ve
basarili sonuglar bildirmistir.50 Dezavantjlari; hazirlanmasi, saklanmasi problemdir ve
AIDS, Creutzfeld Jacob gibi hastaliklar: tasima riski vardir.>* Greft alinacak kisinin en

azindan HIV yoniinden seronegatif olmas: gerekmektedir. Biyoyararlanimi ¢ok iyidir,
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onemli bir reaksiyon gelisimi beklenmez, atilim oram distktiir. Lintchium otogreft ve
homogreft inkusu kiyaslayip histolojik olarak fark bulamamistir. Histopatolojik olarak
allogreft kemikte kemik rezorbsiyonu gériilmemistir.>> Onemli bir viicuttan atilim

reaksiyonuna rastlanmamustir.>®

2.4.3.3. Ksenogreftler

Madrepora iskeleti ossikiiloplasti amaciyla kullanilmistir. Porlardan zengin
(porities) ve porlardan fakir (fungia) iki ¢esidi vardir. Fungia tiiriinde atilim daha az
olmustur. Klinik uygulamada yaklasik % 8 atilim bildirilmistir.>*

Sekil 3. Incusun interpozisyonu ve uzun kolumella olarak kullanimi

2.4.3.4. Sentetik Materyaller (Alloplast)

1950’lerde ilk olarak Shea tarafindan teflon piston kullanilarak ossikiiloplasti
yapilmustir.” 1950’lerin sonlarinda Austin D TORP kullanmustir. Polietilen inkus
replasmani protezi (PORP) ise ilk defa James Sheehy tarafindan kullanilmistir. Causse
JB 1983’de zar temasiyla atilim ¢ok oldugunda tepesi porous polietilen, safti teflon olan
protez kullanmustir. 1985°de Roger E Wehrs hidroksiapatit protezler gelistirdi.>

Kemikgik rekonstriiksiyonunda kullanilan sentetik materyaller:

2.4.3.4.1. Plastikler

-Politetrafloroetilen (Teflon): 1958°de Shea tarafindan kullanilmustir.*® Takip
eden yillarda Harrison, Portman, Guilford, Sheehy, Siedentop PORP kullanmuglardir.>’
Bu amagla stapesin basina oturacak tiip seklinde bir saft ve zara veya malleus koluna
yerlesecek degisik sekilli platformalardan olusan protezler gelistirildi. TORP olarak
kullanilan protezlerin saftlar1 oluklu olmayip boyu daha uzundur. Yaklasik olarak ilk bir
yil sonunda %30-50; tigtincii y1l sonunda %70 oraninda protez atilimlar1 gergeklesince
daha fazla kullanilmadilar.
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-Gozenekli Plastikler: Teflonun yapisina karbon lifleri katilarak protoplast elde
edilmistir. Frootko gozenekli protezlerde mikroskobik destruksiyon gelisebildigini
bildirirken, yiiksek atilim oranina dikkat cekmistir (PORP %37, TORP %38).%®
Sheahy gozenekli protezlerin atilimini énlemek igin kikirdak interpozisyonunu ortaya
atar.”® ince bir dilim haline getirilen kikirdak greft, protezin platformu ile zar arasina
konur. Kikirdak interpozisyonu kismen basarili olur. Jacson ve Glascock Kartilajin
stabilitesini saglamak icin protez platformuna siitiirasyonunu énerdiler.®® Saraceno ve
ark. ise perikondriumu eleve edilen bir Kkartiiaj greft interpozisyonu teknigi
kullandilar.®*

1978’ de Shea plastipore olarak adlandirilan % 70-90°1 gozenekli yapida
polietileni gelistirdi. Bu gozenekler sayesinde mukoza gozeneklerin igine dogru yayilir
ve biyoyaralanim artrmus olur. Zarla direk temas halinde atilim oranlar: artmaktadir.
Bunu énlemek icin protezle zar arasina kartilaj konmas: énerilmektedir.®” Bu sekilde
atim oram1 % 10’lara indirilmistir. Silverstein,®> Brackman,®® Hicks,** Emmett®

serilerinde basarili sonuglar bildirmistir.

2.4.3.4.2. Seramikler
Cam seramikler Reck ve ark. tarafindan 1984’te ossikiiloplasti igin
kullanilmustir.%® Macor, biyoglass, ceravital gibi cesitleri vardir. Seramik protezlerin en

snemli 6zelligi kemikgiklerle eklem yapmasidir.®’

2.4.3.4.3. Glass fonomer Cement

Bir polimaleinat iyonomer ¢imento olan ‘Bone cement’ 30 yildir dis hekimliginde
dolgu materyali olarak kullanilmaktadir. Biyolojik uyumlulugu, kemik ve yumusak
dokular tarafindan tolere edildigi tespit edilmistir. Cimento; kemik, metal,
hidroksiapatit ve katilasmis ¢imentoya direkt yapisir ve reaksiyon sonunda etrafindaki
sivilara gegirgenligini ve hassasiyetini kaybeder. Zarla temas etmemesi, maliyetinin
ucuz olmasi avantajlaridir.

Geleneksel Glass lonomer Cement Tozunun Yapisi

Erimis aliimina (Al203), silika (SiO2), metal oksit, metal floriir ve metal fosfatin

68

yiiksek sicaklikta hazirlanmasiyla olugmaktadir.”™ Metal iyonlari aliminyum (Al),

kalsiyum (Ca), potasyum (K), stronsiyum (Sr), ¢inko (Zn) ve latanyum (La)’dur. Fosfat
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ve floriir erime sicakligini diisiirmektedir ve sertlesme 6zelliklerini modifiye eden cam
bilesimine katilmaktadir. Aliminyum oksit ve silisyum dioksit camin iskelet yapisini
olusturmaktadir. Yap1 ti¢ boyutlu silikat yapisiyla bir tetrahedral yapidir. Akiminyum
Iyonu tetrahedralin merkezinde yer alan silika iyonunun yerine yerlesebilmektedir.

Elektrik notralizasyonunun saglanmasi igin alkali iyonlar AI+3 iyonlarinin
cevresinde yer alirlar. Bunlar modifiye olmus iyonlar gibi caligsir ve silikat yapinin
molekiiler agirligini azaltirlar. Modifiye olmus metal iyonlart yiiksek tepkimeli
poliasitli cam olusumunu saglamaktadir. Floriir ya da fosfat iyonlart da camin
yapisinda mevcuttur. Bu negatif olarak yiiklenmis iyonlar silika tetrahedral yapinin
icinde yer almazlar. Floroaliminasilikat, cimentoya diger flor bilesikleri ilave
edilmeksizin, flor salinim1 6zelligine sahiptir. Sertlesen ¢imentodan salinan florun ana
kaynaginin ¢imentonun matrisi oldugu disiiniilmektedir. Bununla birlikte florun bir
kisminin camin kor yapisindan kaynak aldigi da distiniilmektedir. Ciinki flor camin
iskelet yapisinda mevcut degildir. Camin kor yapisindaki flor muhtemelen ¢imentonun
matrisine difiize olmakta ve sonra yavasca salinmaktadir. Cimentonun fiziksel
ozellikleri flor salinmasindan sonra bile bozulmamaktadir.

Geleneksel Glass lonomer Cement Likidinin Yapisi

Glass ionomer sisteminde floroaliimina silikat cam ile reaksiyona giren poliasit
bir polikarboksilik asittir. Glass ionomer cement’e katilan asitler; poliakrilik asit,
polimaleik asit, akrilik asit-itakonik asit kopolimeri, akrilik asit-maleik asit kopolimeri,
akrilik asit-2-biiten dikarboksilik asit kopolimeri ve polivinil fosforik asittir. Poliasitin
reaktivitesi, molekiil agirlik ve konsantrasyonu kadar kopolimerin igerigine baglidir.
Poliasit, ya sulu soliisyon olarak likidin bir parcasidir ya da kurutulup dondurulmus toz
olarak ¢imentonun igine katilmaktadir. Toz olarak c¢imentoya katildiginda likidi
genellikle sadece sudur. Glass ionomer cement’ler Sivi olarak poliakrilik asit
igerdiginden, diisiik pH’st nedeniyle canli dokulari etkileyebilmektedir. Yiiksek
molekiiler agirlik ve asit konsantrasyonu ¢imentonun dayanikliligin: arttirir ve sertlesme
reaksiyonunu hizlandirir. Soliisyonda poliasit mevcut oldugu siirece, artan molekiiler
agirlik ya da konsantrasyon sonucu artmus viskozite problemi devam eder. Bu nedenle
sivi olarak su ya da diliie tartarik asit, poliakrilik asitin dehidrate formu kullanmilir ve toz
icine Kkatilir. Sividaki poliakrilik asidin konsantrasyonunun artmasinin ¢imentonun

dayanikhiligini arttirdig bildirilmistir. ® Likidin viskozitesinin artmasi, dayanikliligin
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artmasin1 saglamaktadir. Bu nedenle, diisiik viskoziteli, diisiik molekiiler agirlikli
polimerlerin, yiiksek molekiiler agirlikli polimerlerden daha yiiksek konsantrasyonda
sentez edilmesi bir avantajdir.

Hazirlama sirasinda bir miktar aliminyum silikat tozu lam tizerine konur ve
tozun tizerine birka¢g damla polialkenoik asid damlatilir. Bir elevatorle 1 dakika
karistirilir. 1-2 dakika sonrada kemik ¢imento istenilen islem igin kullanilir. Uygulanan
yer 5-7 dakika kadar kuru kalmahdir. Cimento uygulanacak yiizeydeki mukozal
membranlar ve yumusak dokular temizlenmelidir. Cimento tam sertlesince sivilara
gecirgenligin  kaybeder. Istenilen sahanin disina bulasirsa pik veya aspiratorle
uzaklastirilmalidir. Sertlesmisse pikle ¢ikarilmalidir.

En sik olarak inkus uzun kolunda hasar oldugundan; yenik olan inkus uzun kolu
distal kismu ile stapes arasina uygulanabilir. Inkus stapes arasi ayrilmada ve inkus
interpozisyonu sirasinda inkus-malleus, inkus- stapes arasina kullanilabilir. Primer veya
sekonder stapes cerrahisinde protezle inkus arasinda yeterli temasi saglamak igin
kullanilabilir.

Kemik c¢imento cilt altinda kaldigi olgularda graniilomat6z reaksiyonu ile
atilma riski vardir. Zarla temas etmemesi gerekmektedir. Uygulanan bdlge disindaki
kemikgiklere yapismasindan sakinmak gerekir. Kemik ¢imentodan salinan
aliminyum ve kalsiyum dura veya serebrosipinal sivi ile temas ederse santral sinir
sistemi toksisitesine yol agabilir.

Kemik ¢imento orta kulak cerrahisinde kullanimi kolay, etkili, hizli hazirlanan

ve ucuz bir materyaldir.®®

2.4.3.4.4. Hidroksiapatit Protez

Uzeri zamanla mukoza ile kaplandigindan biyoyararlanimi iyidir. Sentetik
protezler icinde biyoyararlanimi en iyi olandirr. Canli kemikle kaynasabilir.®®
Inflamasyon ve yabanci cisim reaksiyonu olusturmaz. Tubal disfonksiyon durumunda
diger protezlere gore daha iyi tolere edilirler. Grote bu maddelerle ilgili ilk
sonuglart vermistir.”® Applebaum inkus uzun kolu defektlerinde kullanmustir ve

basarili sonuglar bildirmistir.”
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2.4.3.4.5. Metal Protezler

Titanyum Protezler

Magnan, boyu ayarlanabilen yayl bir diizenege sahip "Audio-fit" isimli titanyum
protezini gelistirmistir. Babighian ise bu protezi modifiye etmistir.”> Schuring ve ark.
lentikiiler proses defektlerinde inkusun erode olan uzun koluna takilan ve dogrudan
stapes tabanina ulasan titanyumdan yapilan ve Lippy'nin modifiye ettigi Robinson
protezi kullanmislardir.”® Basarili sonuclar bildirmislerdir. Daha sonra gelistirilen
titanyum mangan protezlerin ise daha rahat sekil alabildigi bildirilmistir. Gliniimiizde
TORP veya PORP olarak sekillendirilmis protezler kullanilmaktadir.

Celik Tel Protezler

Gerlach iki celik telin birbiri tizerine sarilmasiyla zar ile stapes arasina
yerlestirilebilen "Tel Sepet" protezini kullanmistir, sonuglar basarili bulunmustur.®®
Sheey 1965'de bir ucu malleusun koluna sarilip, diger ucu stapes basina oturtulan Inkus

Replasman Protezi (IRP) adinda tel protezini kullanmustir. ™

23



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza geriye doniik olarak iletim tipi ve mixt tip isitme kaybi nedeniyle
01.01.2009 ile 31.12.2013 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali’na basvuran ve isitme rekonstriiksiyonunda glass ionomer
cement kullanilan hastalarin dahil edilmesi planlandi. Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan onay alindiktan sonra c¢aligmaya baslandi. Her iki
cinsiyetten, calisma verilerine eksiksiz ulasilabilen, tiim yas gruplarindaki hastalar
calismaya dahil edildi. Caligma parametrelerine ait verilere ulasilamayan hastalar
calisma dis1 birakildi.

Standart hasta veri giris formu olusturuldu. Hastalarin dosyalari, ameliyat notlar1
ve odyolojik tetkik sonuglari incelendi. Hastalarin yas (yil), cinsiyet parametreleri
(erkek, kadin), preoperatif donemdeki muayene bulgular1 (timpanik membran perfore,
intakt veya retrakte), preoperatif odyolojik tetkik degerleri (hava yolu ve kemik yolunun
500, 1000, 2000, 4000 frekanstaki degerleri ve hava kemik araligi (HKA) degerleri),
orta kulak risk indeksi skoru, yapilan ameliyat tipi (timpanoplasti, kapali teknik
timpanomastoid, agik teknik timpanoplasti, kulak eksplorasyonu), uygulanan greft tipi
(temporal adele fasyasi, tragal kartilaj perikondriyumu, perikondriyumu ile birlikte
tragal Kkartilaj, greft yok), glass ionomer cement uygulanan yer (inkus-stapes arasina,
malleus-stapes arasina, malleus-inkus arasina), postoperatif donemdeki muayene
bulgular1 (greft intakt, greft perfore, greft konulmamis) ve postoperatif odyolojik tetkik
degerleri (hava yolu ve kemik yolunun 500, 1000, 2000, 4000 frekanstaki degerleri ve
HKA degerleri), takip stiresi (ay) elde edilerek veri girig formuna kayit edildi. Vakalarin
fonksiyonel sonuglari, odyogramlarin incelenmesi ve isitme esiklerinin tespitiyle
degerlendirildi. Degerlendirmede, preoperatif ve postoperatif donemdeki en son
kontrollerde ¢ekilen odyogramlardaki degerler esas alindi. HKA degerleri 20 dB'den
kiigiik olan vakalar fonksiyonel olarak basarili kabul edildi.®

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 programi kullanldi. ™
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov testi ile kontrol edildi. Tekrarlayan Ol¢timlerin analizinde wilcoxon test

kullanildi. Istatistiksel olarak p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 17’si (% 37,8) erkek, 28’1 kadin (% 62,2) olmak {izere toplam 45 hasta
dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 28,7+13,1 yil (min:13, maks:58, medyan:24) idi.
OKRI puani ortalamasi 1,9+1,5 idi.

Hastalarin  preoperatif donemdeki muayene bulgular1 degerlendirildiginde
34°{iniin (% 75,5) timpanik membranlarinin perfore oldugu, 6’siin (% 13,3) timpanik
membran veya greftinin intakt oldugu, 5’inin (% 11,2) retrakte oldugu bulundu.

Yapilan ameliyatlar incelendiginde; hastalarin 21’inde (% 46,7) timpanoplasti,
14’tne (% 31,1) kapali teknik timpanomastoidektomi, 8’ine (% 17,8) eksploratif
timpanotomi, 2’sine (% 4,4) acik teknik timpanoplasti yapildigi tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin operasyon verileri

sayl ylzde
Timpanoplasti 21 46,7%
Kapali teknik timpanomastoidektomi 14 31.1%
Ameliyat Tipi '
Acik teknik timpanoplasti 2 4,4%
Eksploratif timpanotomi 8 17,8%
incus-Stapes arasina 37 82,2%
Glass lonomer Cement  Malleus-Stapes arasina 6 13,3%
Nereye Uygulandi
Malleus-incus arasina 2
4,5%
Temporal adele fasyasi 31 68,9%
Tragal kartilaj perikondriyumu 7 15,6%
Greft Tipi '
Tragal kartilaj perikondriyumu ile birlikte 3 6,7%
Yok 4 8,9%
Greft intakt 30 66,7%
Postoperatif Muayene Greft perfore 11 24,4%
Greft koyulmamis 4 8,9%

Hastalarin 37’sinde (% 82,2) GIC’in inkus - stapes arasina, 6’sinda (% 13,3)
malleus — stapes arasina, 2’sinde (% 4,5) ise malleus — inkus arasina yerlestirildigi
belirlendi.

Otuz bir (%68,9) hastaya temporal fasya adele greft, 7 hastaya (%15,6) tragal
kartilaj perikondriyumu, 3 hastaya (%6,7) perikondriyumu ile birlikte tragal kartilaj
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kullanildigi, 4 hastaya (% 8,9) ise greft kullanilmadig1 belirlendi. Greft kullanilan 41

hastanin postoperatif muayenelerinde; 30 (% 66,7) hastada greftin intakt oldugu, 11 (%

24.4) hastada greftin perfore oldugu goriildii. Hastalarin ortalama takip siiresi 8,5 + 8,8

ay idi.

Ortalama postop hava yolunun 500, 1000, 2000, 4000 frekanslarda preop doneme

gore anlamli (p < 0,05) iyilesme gosterdigi belirlendi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin preoperatif ve postoperatif hava yolu odyolojik tetkik degerlerinin karsilastirilmasi

Preop Hava Yolu

Postop Hava Yolu

Ort.1s.s Med. Min-Mak Ort.ts.s Med. Min-Mak P
so0 540 * 144 500 250 - 90,0 399 * 180 40,0 100 - 90,0 g 000
1000 49,7 £ 14,7 50,0 150 - 90,0 383 £ 19,7 350 10,0 - 950 g ggo
Frekans 2000 424 + 146 450 20,0 - 80,0 340 * 186 250 10,0 - 850 gggp
4000 479 + 17,5 450 200 - 90,0 42,7 + 21,2 350 150 - 1100 gqps5
Ortalama 48,5 + 133 475 238 - 875 387 + 171 350 163 - 838 gooo

Wilcoxon test

Postoperatif kemik yolunun 500 frekansda preop doneme gore anlamli (p <

0,05) iyilesme gosterdigi ancak 1000, 2000, 4000 frekanslarda ortalama postop kemik

yolu preoperatif doneme gére anlamli (p > 0,05) degisim gostermedigi tespit edildi

(Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin preoperatif ve postoperatif kemik yolu odyolojik tetkik degerlerinin karsilagtirilmasi

Preop Kemik Yolu

Postop Kemik Yolu

Ort.ts.s Med. Min-Mak Ort.ts.s Med. Min-Mak P
500 13,0 + 8,9 10,0 0,0 - 40,0 10,8 + 9,7 10,0 0,0 - 45,0 0,025
1000 13,4 + 114 10,0 0,0 - 40,0 11,6 + 10,5 10,0 0,0 - 45,0 0,063
Frekans
2000 150 £ 11,0 10,0 0,0 - 40,0 13,1 + 10,9 10,0 0,0 - 40,0 0,050
4000 20,0 + 11,7 20,0 0,0 - 50,0 20,4 + 15,3 15,0 0,0 - 65,0 0,743
Ortalama 154 + 94 12,5 0,0 - 40,0 140 + 95 12,5 0,0 - 45,0 0,017

Wilcoxon test

Ortalama postoperatif HKA degerlerinin 500, 1000, 2000, 4000 frekanslarda

preoperatif doneme gore anlamli (p < 0,05) iyilesme
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HKA degeri ortalamasi 33,1 + 8,8 iken, postoperatif HKA degeri ortalamasinin 24,8 +
9,8 degerine iyilestigi saptand1 (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin preoperatif ve postoperatif odyolojik tetkik HKA degerlerinin karsilagtirilmasi

Preop HKA Postop HKA
Ort.1s.s Med. Min-Mak Ort.ts.s Med.  Min-Mak P
500 410 + 11,6 450 150 - 600 29,1 + 146 250 50 - 550 @000
1000 36,2 + 10,6 350 150 - 550 26,8 + 13,3 250 0,0 - 60,0 g,000
Frekans 2000 27,4 = 11,7 25,0 50 - 50,0 209 + 11,3 20,0 0,0 - 45,0 0,003
4000 27,9 + 13,1 25,0 00 - 550 22,2 + 11,2 200 00 - 550 g,027
Ortalama 33,1 + 8,38 338 150 - 488 248 + 98 238 25 - 50,0 g000

Wilcoxon test

Yapilan ameliyat tiplerine gére postoperatif hava kemik araliklari
karsilastirildiginda; timpanoplasti yapilan hastalarin % 38’inin 20 dB alt1 oldugu, kapali
teknik timpanomastoidektomi yapilan hastalarin % 21,4’iiniin 20 dB alt1 oldugu,
Eksploratif timpanotomi yapilan hastalarin % 37,5’inin 20 dB alt1 oldugu belirlendi
(Tablo 7). Calismaya alinan hastalarin % 31,1’inde 20 dB ve alt1 postoperatif hava
kemik aralig1 degerleri oldugu saptandi.

Tablo 7. Yapilan ameliyat tiplerine gore postoperatif hava kemik araliklarinin kargilagtirilmasi

Postoperatif hava kemik arahg

Yapilan ameliyat

30 dBiizeri | 20-30 dB arasi 20 dB ve alt1 Toplam
Timpanoplasti 3 (% 14,3) 10 (% 47,6) 8 (% 38) 21 (% 46,7)
Kapal teknik 0 0 0 0
timpanomastoidektomi 4 (% 28,6) 7 (% 50) 3 (% 21,4) 14 (% 31,1)
Acik teknik timpanoplasti 2 (% 100) 0 0 2 (% 4,4)
Eksploratif timpanotomi 1(12,5) 4 (% 50) 3 (% 37,5) 8 (% 17,8)
Toplam 10 (% 22,2) 21 (% 46,7) 14 (% 31,1) 45 (% 100)

Glass ionomer cement uygulanan yere gore postoperatif hava kemik araliklari
kargilastirildiginda; inkus-stapes arasina uygulanan 37 hastadan 10°unda (% 27,1) 20 dB ve alti,

malleus-stapes arasina uygulanan 6 hastadan 3’tinde (% 50) 20 dB ve alti, malleus-inkus arasina
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uygulanan 2 hastadan birinde (% 50) 20 dB ve altindaki postoperatif hava kemik araligi

degerleri elde edildigi belirlendi.

Tablo 8. Glass ionomer cement uygulanan yere gore postoperatif hava kemik araliklarmin

karsilastirilmasi

Glass ionomer cement

Postoperatif hava kemik arahig:

uygulanan yer 30 dB iizeri 20-30 dB aras1 20 dB ve alt1 Toplam
Inkus-Stapes arasina 7 (% 18,9) 20 (% 54) 10 (% 27,1) 37 (% 82,2)
Malleus-Stapes arasima 3 (% 50) 0 3 (% 50) 6 (% 13,3)
Malleus-incus arasina 0 1 (% 50) 1 (% 50) 2 (% 4,5)
Toplam 10 (% 22,2) 21 (% 46,7) 14 (% 31,1) 45 (% 100)

Hastalarn OKRI skorlarina gdre postoperatif hava kemik araliklarinin
karsilastinldiginda; OKRI skoru 0-3 arasi olan 13 (% 35,2) hastada postoperatif hava
kemik araliginin 20 dB ve altinda oldugu, OKRI skoru 3-6 arasi olan 1 (% 12,5) hastada

postoperatif hava kemik araliginin 20 dB ve altinda oldugu belirlendi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarm OKRI skorlarina gore postoperatif hava kemik araliklarinin karsilastiriimasi

Postoperatif hava kemik arahg:
OKRI skoru
30 dB iizeri 20-30 dB aras1 20 dB ve alt1 Toplam
0-3 arasi 6 (% 16,2) 18 (% 48,6) 13 (% 35,2) 37 (% 82,2)
4-6 arasi 4 (% 50) 3 (% 37,5) 1 (% 12,5) 8 (% 17,8)
7-12 arasi 0 0 0 0
Toplam 10 (% 22,2) 21 (% 46,7) 14 (% 31,1) 45 (% 100)

Calismaya alinan 21 (% 46,7) hastanin takip siiresinin 3-6 ay arasinda oldugu, 16
(% 35,5) hastanin takip siiresinin 6-12 ay arasinda oldugu, 8 (% 17,8) hastanin takip
siiresinin ise 12 aydan fazla oldugu bulundu. Takip siiresi 3-6 ay arasinda olan
hastalarin sadece % 33,3’tinde 20 dB ve alti postoperatif HKA degerlerinin elde
edilebildigi takip siiresinde artisla 20 dB ve alt1 postoperatif HKA degerleri oranlarinda
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artis olmadig1 belirlendi. Takip siiresinde artigla postoperatif hava kemik aralig1 degeri
20-30 dB arasi olan hastalarin yilizdesi 3-6 ay arasi takipli hastalarda % 33,3 iken, 12
aydan fazla takipli hastalarda postoperatif hava kemik araligi degeri 20-30 dB aras1 olan
hastalarin ylizdesinin % 62,5’a yiikseldigi ve bu oramin takip siiresi arttikgca artis
gosterdigi tespit edildi (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarim takip siirelerine gére postoperatif hava kemik aralig1 degerlerinin karsilastirilmasi

Postoperatif hava kemik arahg:
Takip siiresi
30 dB iizeri 20-30 dB aras1 20 dB ve alt1 Toplam
3-6 ay arast 7 (% 33,3) 7 (% 33,3) 7 (% 33,3) 21 (% 46,7)
6-12 ay aras1 2 (% 12,5) 9 (% 56,2) 5 (% 31,3) 16 (% 35,5)
12 aydan fazla 1 (% 12,5) 5 (% 62,5) 2 (% 25) 8 (% 17,8)
Toplam 10 (% 22,2) 21 (% 46,7) 14 (% 31,1) 45 (% 100)
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5. TARTISMA

Kemikgik zinciri; timpanik membrandan aldigi ses enerjisini perilenf sivisina
iletir. Kemikgik zincirindeki kopukluk isitmeyi olumsuz yonde etkiler. En sik inkusun
uzun kolu veya lentikiiler ¢ikinti aslmr.10 Kemikgik zinciri defektlerinin onariminda,
cesitli cerrahi teknikler kullanilmaktadir. Bunlarin her birinin kendine 6zgii avantaj ve
dezavantajlart meveuttur.? Bunlar ossikiiler replasman protezleri, sekillendirilmis
inkusun malleus ve stapez arasina yerlestirilmesi, kartilaj greft ve kemik c¢imentosu
kullanimu gibi tekniklerdir.>®™

Iyonomerik kemik ¢imentosu ilk olarak dis cerrahisinde kullanllmls‘ur.76 Kemik
¢imentosu giiniimiizde kemikgik zincir rekonstriiksiyonunda klasik protezlere alternatif
olarak kullanilan en yaygin materyallerden biridir. Kullanim kolaylig1 sayesinde inkus
kalintis1 ve stapes basi arasinda yeterli katilikta bir koprii olusturularak iletim saglanmis
olur. inkus uzun kolu defektlerinde kemik ¢imentosu ile onarim yapilmasmn diisiik
maliyetli, kolay ve kisa siirede uygulanabilir olmasi, kurdugu giiglii bag ile giivenilir
olmasi ¢esitli yaymlarda gosterilmistir. 24,1781

Calismamiza aliman ve isitme rekonstrikksiyonunda glass ionomer cement
kullanilan toplam 45 hastanin ortalama yasinin 28,7 = 13,1 yil oldugu ve ¢ogunlugunun
kadin (% 62,2) cinsiyette oldugu belirlendi. Yapilan diger calismalarda ise erkek
cinsiyetin fazla oldugu ve ortalama yasin 35,6 yil oldugu bildirilmistir.***® Bizim
calismamiz ve diger ¢alismalardaki toplam olgu sayilarinin az olmasia bagl olarak
genel popiilasyona ait demografik veriler yansitilamamis ve ¢alismalar arasinda farklilik
goriilmiis olabilir.

Calismamizdaki hastalarin  preoperatif ~donemdeki muayene bulgular
degerlendirildiginde ¢ogunlugunun timpanik membranlarinin perfore (% 75,5) oldugu
bulundu. Bora ve ark.’larinin kemik ¢imentosu ile inkudostapedial kopriileme
ossikiiloplasti yaptiklar1 19 hastalik calismada ise hastalarin hepsinin preoperatif
muayenelerinde timpanik membranlarinin perfore oldugu bildirilmistir.®®

Calismamizda isitme rekonstriikksiyonunda glass ionomer cement kullanilan
hastalara yapilan ameliyatlar incelendiginde; en fazla timpanoplasti (% 46,7) ve kapali
teknik timpanomastoidektomi (% 31,1) operasyonlar1 yapildigi belirlendi. Kupperman

ve ark.’lar1 23 hastanin 10’una agik teknik timpanoplasti sonras1 mastoid obliterasyonu,
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7’sine tegmen kemik dehisansi kapatilmasi ve 6’sina ise kemikg¢ik zincir onarimi
amactyla kemik ¢imento kullanmiglardir. Ortalama takip siiresi 5,1 yil olan bu
calismada glass ionomer cement kullanilmis ve 9 vakada bu kemik ¢imentonun yerinde
olmadig gézlenmistir.5

Timpanoplasti cerrahisini etkileyen ¢ok sayida degisken, kurumlar ve cerrahlar
arasinda isitme ile ilgili sonuclarin karsilagtirmasini zor hale getirmektedir. Degiskenler,
orta kulagin durumu (Orn; Mukozanin durumu, kolesteatomanin var olmasi veya
olmamasi), kemikciklerin durumu (stapesin olmasi veya sadece tabanin olmasi),
kullanilan protezin tipi ve primer veya sekonder prosediir olmasi (revizyon veya
kademeli) gibi etkenleri igerir. Postoperatif duyma sonuglart mastoidektomiyle birlikte
olan timpanoplastinin aksine sadece timpanoplasti olanlarda tipik olarak daha iyidir.
Parsiyel ossikiiler protezlerde, total ossikiiler protezlerle kiyaslandiginda daha iyi isitme
sonuglar1 beklenir. Timpanoplastinin basarisini 6nemli derece etkileyen orta kulak
mukozasinin durumu ile kemikg¢ik zincir hasarinin yani sira kolesteatoma veya
graniilasyon dokusu varligi kademeli cerrahiye gereksinim yaratan durumlardir. OKRI
(Orta Kulak Risk Indeksi) birgok faktdrii miimkiin olan en kantitatif sekilde bize sunan
bir smiflandirmadir. Degisik patolojilerin preoperatif olarak risk indeksi tablosu
seklinde sunuldugu bu uygulama giiniimiizde kolaylikla uygulanabilecektir. Bu indeks
tablosuna gore 0-3 puan hafif, 4-6 puan orta, 7-12 puan ise agir derecede hastalik
tablosunu ifade eder.®* Calismamizdaki hastalarin OKRI puani ortalamas1 1,9 + 1,5
(min:0, maks:6) idi. Felek ve ark.’nin kronik otitis mediaya bagl isitme kaybi1 olan
olgularda timpanomastoidektomi ve tip 2 osikiiloplastiyi degerlendirdikleri 293 hastalik
calismada hastalarmn OKRI skorlar1 ortalamasinin 4,6 + 2,2 oldugu, preoperatif HKA
degerleri ortalamasinin 32,6 dB’den postoperatif donemde 15,2 dB’e diisiiriildiigli ve
hastalarin % 79’unda 20 dB altt HKA degerinin elde edildigi bildirilmistir.*®

Hastalarin 37’sinde (% 82,2) glass ionomer cementin inkus - stapes arasina,
6’sinda (% 13,3) malleus — stapes arasina, 2’sinde (% 4,4) ise malleus — inkus arasina
yerlestirildigi belirlendi. S6zen ve ark’nin ¢alismasinda ise glass ionomer cementin 11
hastada (% 52,4) inkus-stapes arasina, 2 hastada (% 9,5) malleus-stapes arasina, 1
hastada (% 4,7) malleus-inkus arasina uygulandigi, 6 hastada (% 28,6) inkus
interpozisyonu yapilarak glass ionomer cement ile desteklendigi, 1 hastada (% 4,7) ise

TORP uygulamasi sirasinda bone cement uygulandig bildirilmistir.®

31



Timpanik membran (TM), dis kulak yolu ile orta kulak arasinda bulunan ve bu iki
boslugu birbirinden ayiran zardir. Timpanik membranda perforasyon oldugunda
mikrobiyal ajanlar orta kulaga direk gecerek enfeksiyona neden olabildigi gibi isitme
mekanizmasindaki hasarlara bagli duyma kayiplart goriilebilir. Saglikli bir orta kulagin
elde edilmesi i¢in ilk sart bu perforasyonun kapanmasidir. Perforasyonun kapanmasiyla,
enfeksiyon riski azalir ve isitme kaybinda da iyilesme saglanir.’®® Timpanoplastide
temporal adele fasyasinin (TAF) biiylik perforasyonlardaki basari sans1 diisiik olarak
bildirilse de, primer timpanoplastilerde % 90’a varan basar1 sansi ile en sik kullanilan

greft materyalidir.®**°

Kikirdak, TM rekonstriiksiyonunda, bu biiziisme ve kalinlasmaya
yol acan fibroz doku komponenti olmayan bir komposit greft olarak ilk defa 1963
yilinda kullanilmaya baglanmustir. %% Kikirdak, rijid olusundan dolayr kronik Gstaki
disfonsiyonunda bile retraksiyon ve rezorpsiyona direnclidir.”® Bu nedenle kikirdak
sadece ileri orta kulak patolojilerinde degil subtotal ve total perforasyonlarda da 6nemli
bir secenek haline gelmistir. Ote yandan kikirdagin sert olusundan dolayr akustik
transfer Ozellikliginin yetersiz olacagi diislincesi rutinde kullanimini smirlayan bir
durum olmustur. Fakat yapilan deneysel c¢alismalar 0,5 mm ve daha az kalinlikta
kullanilan kikirdak greftin akustik transfer 6zelliklerinin normal timpanik membran ile

94,95

ayni oldugunu gostermistir. Literatiirde kikirdak greft ile fasya greftin

karsilastirlldig1 ¢alismalarda fasya ve kikirdak greftler arasinda isitme sonuglari
bakimindan kayda deger bir fark bulunmamugtir. %1

Calismamizda otuz bir (% 68,9) hastaya TAF greft, 7 hastaya (% 15,6) tragal
kartilaj perikondriyumu, 3 hastaya (% 6,7) perikondriyumu ile birlikte tragal kartilaj
kullanildigi, 4 hastaya (% 8,9) ise greft kullanilmadigi belirlendi. Literatiir
incelendiginde caligmamiza benzer sekilde temporal adele fasyasinin greft olarak daha
fazla tercih edildigi goriildii. Bora ve ark.’lariin 19 hastalik ¢alismasinda ise 17 hastada
timpanik membran perforasyon onarimi i¢in TAF ve 2 hastada TAF’a ek olarak tragal
kartilaj destek olarak kullamlmustir.®® Dere ve ark.’larmm 23 hastaya glass ionomer
cement kullandiklar1 ¢alismada 20 hastaya (% 87) TAF, 2 hastaya (% 8,7) palizat
kartilaj ve 1 hastaya (% 4,3) kompozit ada kartilaj grefti uygulanmistir. 192 Calismamizda
greft kullanilan 41 hastanin postoperatif muayenelerinde; 30 (% 66,7) hastada greftin

intakt oldugu, 11 (% 24,4) hastada greftin perfore oldugu goriildii.

32



Calismamizda ortalama postoperatif hava yolunun 500, 1000, 2000, 4000
frekanslarda preop doneme gore istatistiksel olarak anlaml derecede iyilesme gosterdigi
belirlendi. Hastalarin hava yolu degerleri ortalamalar1 preoperatif 48,5 + 13,3 dB iken
postoperatif donemde 38,7 £ 17,1 dB idi ve operasyona bagli hava yolu degerleri
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu tespit edildi.
Calismamiza benzer sekilde Babu ve ark.’lar1 inkudostapedial eklem defekti olan 80
hastanin 18’ine kemik ¢imento uygulayarak rekonstriiksiyon yapmislardir. Hastalar
ortalama 1 yil takip ettikleri ¢alismada inkus uzun kolunda defekti olan hastalarda,
preoperatif ortalama saf ses ortalama degerleri 51 dB iken, postoperatif donemde bu
degeri 26 dB olarak saptamlslardlr.lo Dere ve ark.’lar1 23 hastaya inkus interpozisyonu
ve 23 hastaya kemik ¢imentosu kullandiklari ¢alismada kemik g¢imentosu grubunda
preoperatif saf ses esik ortalamasinin 42,8 dB’den postoperatif donemde 35,2 dB’e
geriledigini, inkus interpozisyonu uygulanan grupta ise bu degerin 42,9 dB’den 34,5
dB’e geriledigini gt')stermislerdir.102

Hastalarimizin ortalama postoperatif HKA degerlerinin 500, 1000, 2000, 4000
frekanslarda preoperatif doneme gore anlamli (p < 0,05) iyilesme gosterdigi gézlendi.
Hastalarin HKA degeri ortalamalari preoperatif 33,1+ 8,8 desibel iken postoperatif
donemde 24,8 = 9,8 desibel idi ve operasyona bagli HKA degerleri ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu tespit edildi. Literatiirde birincil sonug
Olclitli olarak HKA'nin 20 desibel altina iyilesmesi genellikle orta kulak cerrahisinde
basaril1 bir sonu¢ olarak kabul edilir.Calismamiza alinan hastalarin % 31,1’inde basari
kriteri olan 20 dB ve alt1 postoperatif HKA degerlerinin elde edildigi saptandi. Wegner
ve ark. tarafindan hazirlanan ve kemikgik zincir rekonstriiksiyonu ile revizyon stapes
cerrahisinde kemik ¢imento kullanimina dair g¢alismalarin degerlendirildigi bir
sistematik derlemede postoperatif HKA’nin 20 desibelin altina inmesi yani fonksiyonel
isitme elde etme oranlari degerlendirilmis. PubMed, Embase, and Central’da yapilan
aramalar sonrast elde edilen 260 c¢aligmadan yiiksek bias riski olan randomizasyonu
olmayan ve yeterli takip siiresi olmayan ¢aligmalar ¢ikarilmis. Yiiksek uygunlugu ve
orta dilizey bias riski olan 12 c¢alisma veri ¢ikarilmasi i¢in alinmis. Bunlardan yedisi iki
kollu ve besi tek kollu caligmalarmis. Toplam 11 ¢alismada HKA’nin 20 dD altina
yaklagtirilmasi degerlendirilmis ve kemik ¢imento kullanilan hastalarin % 60 ile %

94’linde basariya ulasildigi belirlenmis. Bu 11 g¢alismada kemik ¢imento kullanilan
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hastalarda ortalama postoperatif HKA nin 15 dB ile 23 dB arasinda degismekte oldugu
bulunmus. Karsilastirmali ¢calismalarin ¢ogunda kemik ¢imentosu kullanimu ile allogreft
veya otogreft interpozisyonu ve kismi kemik¢ik replasman protezini igeren c¢esitli
geleneksel kopriileme teknikleri kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 tespit edilmis. Bu sistematik derleme sonucunda kemik ¢imentosu
kullaniminin geleneksel tekniklere tistlinliigiinii desteklemek i¢in yeterli kanit olmadig:
ve mevcut delillere gére kemik ¢imentosunun ossikiiloplastide geleneksel kopriileme
tekniklerine gore beklentinin altinda olmadig1 kanaatine varilmis.*®

Dere ve ark.’lar1 23 hastaya kemik ¢imentosu kullandiklar1 ve 23 hastaya inkus
interpozisyonu yaptiklari c¢alismada HKA degeri ortlamasimin kemik ¢imentosu
grubunda 27 dB’den 20,7 dB’e, inkus interpozisyonu grubunda 28,7 dB’den 20,2 dB’e
diizeldigi tespit edilmistir. Gruplar arasinda kazanglar acisindan istatistiksel olarak
farklilik olmadig: belirtilmistir.*

Babu ve ark’larmmin 18 hastayr dahil ettikleri caligmalarinda HKA degeri
ortalamasi preoperatif donemde 33 dB iken postoperatif donemde 10 dB olarak tespit
edilmis ve 17 hastada (% 94,4) kemik aralig1 degerinin basarili kabul edilen 20 desibel
altinda oldugu belirlenmistir. ™

Hafiz ve ark.’lar1 inkudostapedial eklem kopuklugunda kemik ¢imento
uygulayarak ortalama 1 y1l siire ile takip ettikleri 15 hastada, preoperatif 39,4 dB olan
HKA degerinin postoperatif donemde 12,1 dB’c geriledigini ve istatistiksel olarak
anlamli bir iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Postoperatif donemde HKA degerinin 13
hastada 20 dB’nin altina diistiigiinii (% 86,7 basar1) ancak 4 hastada 6 ay iginde isitme
kaybinin tekrar olustugunu tespit etmislerdir. Bu hastalardan ikisine eksploratif
timpanotomi yapilmis ve bone cementin kirildigi belirlenmistir.2 Bizim ¢alismamizda da
glass ionomer cement ile timpanoplasti yapilan hastada isitme rekonstriiksiyonu sonrasi
postoperatif 1. yilda isitme kaybi1 gelismesi iizerine eksploratif timpanotomi yapilmis ve
inkus ile stapes arasindaki glass ionomer cementin kirik oldugu gériilmiistiir. Incus ve
stapes kemikgiklerinde destriiksiyon olmadigindan dolay: tekrar glass ionomer cement
uygulanmustir.

Celik ve ark.’larimin inkudostapedial eklem kopuklugu olan 31 hastaya glass
ionomer cement, 35 hastaya ise kortikal kemik uygulamasi yaptiklari ¢alismada glass
ionomer cement yaptiklari hastalarda preoperatif HKA degerinin 27,4 dB’den 10,6 dB’e
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iyilestigini, % 94 hastada HKA degerinin 20 dB’in altina, % 52 hastada ise 10 dB’in
altina distiigini bildirmislerdir. Glass ionomer ve kortikal kemik uygulanan gruplar
arasinda operasyon Oncesi ve sonrast HKA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmadigim belirtmislerdir.'**

Sozen ve ark.’larmin galismasinda da HKA degerinin 30,1 dB’den 13,9 dB’e
iyilestigi, % 80,9 hastada HKA degerlerinin 20 dB’in altina ve % 47,6 hastada ise 10
dB’in altina diistiigii tespit edilmi@tir.82

Calismamizda timpanoplasti yapilan hastalarin % 38’inin postoperatif HKA
degerlerinin 20 dB altinda oldugu, kapali teknik timpanomastoidektomi yapilan
hastalarin % 21,4’linlin postoperatif HKA degerlerinin 20 dB alt1 oldugu, Eksploratif
timpanotomi yapilan hastalarin % 37,5’inin postoperatif HKA degerlerinin 20 dB alt1
oldugu belirlendi.

Calismamizda glass ionomer cement uygulanan yere gore postoperatif HKA
degerleri karsilastirildiginda; inkus-stapes arasina uygulanan 37 hastadan 10’unda (%
27,1) 20 dB ve alti, malleus-stapes arasina uygulanan 6 hastadan 3’tinde (% 50) 20 dB
ve alti, malleus-inkus arasina uygulanan 2 hastadan birinde (% 50) 20 dB ve altindaki
postoperatif HKA degerleri elde edildigi belirlendi. Bayazit ve ark.’larinin inkus-stapes
ile malleus-stapes arasina uygulanan bone cement osikiiloplastiyi karsilastirdiklari
calismada; inkus-stapes arasina uygulanan 42 hastanin 33’iinde (% 78,6) 20 dB ve alti,
malleus-stapes arasina uygulanan 8 hastanin 7’sinde (% 87,5) 20 dB ve altindaki
postoperatif HKA degerleri elde edildigi bildirilmistir.*

Hastalarin OKRI skorlarina gére postoperatif HKA degerleri karsilastirildiginda;
OKRI skoru 0-3 arasi olan 37 hastanin 13’iinde (% 35,2) postoperatif HKA degerinin
20 dB ve altinda oldugu, OKRI skoru 3-6 aras1 8 hastadan sadece 1 (% 12,5) hastada
postoperatif HKA degerinin 20 dB ve altinda oldugu belirlendi.

Amerikan Otolaringoloji Bas Boyun Cerrahisi Akademisi Isitme Ve Denge
Komitesi’ne gore isitme rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda fonksiyonel sonuglarin iyi
olgiilebilmesi igin takip siiresi en az 1 y1l olmalidir. Ciinkii sonuglar zamanla degisebilir
ve uzun donemli sonucglar daha gergekci sekilde prognozu gosterir. 6 Calismamiza
alinan hastalarin ortalama takip siiresi 8,5 & 8,8 ay (3-36 ay araliginda) idi. 21 (% 46,7)
hastanin takip siiresinin 3-6 ay arasinda oldugu, 16 (% 35,5) hastanin takip siiresinin 6-

12 ay arasinda oldugu ve 8 (% 17,8) hastanin takip siiresinin ise 12 aydan fazla oldugu
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bulundu. Literatiir incelendiginde c¢alismalarin ¢ogunlugunda ortalama takip siiresinin
uzun oldugu goriilmektedir. S6zen ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ortalama takip
stiresi 34,5 + 11,4 ay (21-56 ay elrasl),82 Bora ve ark. tarafndan yapilan ¢alismada
ortalama takip siiresi 18 ay (3-36 ay arasi),” Celenk ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise ortalama takip siiresi 26 ay'® olarak bildirilmistir. Calismamiza aliman
hastalarin tamamindan kontrole gelmeleri istenmesine ragmen bir ¢cogunun kontrollerine
gelmedikleri belirlendi. Telefonla ulasilabilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ise yapilan
israrli davet ve ikna ¢abalarina ragmen genellikle isitme diizeylerinin diizeldigini, bu
nedenle artik muayene ihtiyaglarinin olmadigini, ayrica uzakta ikamet ettiklerini ve
ekonomik durumlarmin koti oldugunu ifade ederek c¢esitli bahanelerle kontrole
gelemeyeceklerini belirttiler. Calismamizda hastalarin ortalama takip siirelerinin kisaligi
calismamizdaki basar1 oraninin gercegi yansitmayabilecegini diisiindiirmektedir.
Calismamizda postoperatif 20 desibel altit HKA degerleri elde edilebilen hasta
oranimizin literatiirde bildirilen diger ¢alismalara gore diisilk olmasimin nedenlerti;
calismamiza alinan hasta grubuna yapilan ameliyat tiplerinin c¢ok g¢esitli olmasi
(timpanoplasti, kapali teknik timpanomastoidektomi, acik teknik timpanoplasti,
eksploratif timpanotomi), glass ionomer cement uygulanan yerlerin farkliligr (inkus-
stapes, malleus-stapes, malleus-inkus), 5 yillik ¢alisma siiresi boyunca ¢ok sayida cerrah
tarafindan opere edilen olgularin caligmaya dahil edilmesi, olgularimizin takip
stirelerinin kisa (% 46,7°si 3-6 ay arasinda) ve diizensiz olmasi, kolesteatom varligi olup
olmamasina bakilmaksizin tiim olgularin degerlendirme altina alinmasi olabilir. Basar1
orani yiiksek olarak bildirilen diger ¢aligmalarda ise genellikle daha sinirli gruplarda
(operasyon tipi ayni, glass ionomer uygulama yeri ayni, takip siiresi standardize,

kolesteatom olan olgular dislanmis) degerlendirme yapilmaistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza isitme rekonstriikksiyonunda glass ionomer cement kullanilan ve
verilerine eksiksiz ulasilabilen toplam 45 hasta alindi.

Hastalarin ortalama yasinin 28,7 + 13,1 yil oldugu ve ¢ogunlugunun kadin (%
62,2) cinsiyette oldugu bulundu.

En sik timpanoplasti (% 66,7) ile kapali teknik timpanomastoidektomi (% 31,1)
operasyonlart yapildigi belirlendi.

Glass ionomer cementin en sik inkus - stapes arasina (% 82,2) uygulandigi ve en
stk temporal adele fasya grefti (% 68,9) kullanildig: saptandi.

Ortalama postoperatif HKA degerlerinin 500, 1000, 2000, 4000 frekanslarda
preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli (p < 0,05) derecede iyilesme
gosterdigi gozlendi.

Hastalarin preoperatif HKA degerleri ortalamasinin 33,1 + 8,8 iken, postoperatif
24,8 £ 9,8 degerine iyilestigi saptandi. Hastalarin % 31,1°inde 20 dB ve alt1
postoperatif HKA degerleri elde edildigi tespit edildi.

Calismamiza alinan hastalarin ortalama takip siiresinin 8,5 + 8,8 ay (3-36 ay
araliginda) oldugu ve 21 (% 46,7) hastanin takip siiresinin 3-6 ay arasinda oldugu
belirlendi.

Kemik¢ik  zinciri  rekonstrikksiyonunda ~ GIC  uygulamasi1 istatistiki
degerlendirmede, HKA’nin kapanmasinda anlamli bir uygulamadir. Ancak daha
iyl sonuglar elde etmek i¢in uygulama endikasyonlarin sinirlandirilmasinda ve

takip siirelerinin uzatilmasinda yarar vardir. .
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