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KISALTMALAR

: Kronik orta kulak iltihabi, “Kronik otitis media”

: D1s kulak kanal duvari korunan, “Canal wall up”

: D1s kulak kanal duvar indirilen, “Canal wall down”

: D1s kulak yolu

: Kronik otitis media anketi-12, “Chronic Otitis Media Questionnaire-12”
- Kronik otitis media fayda envanteri, “Chronic Otitis Media Benefit Inventory”
: Anterior malleal ligamental fold

: Orta kulak risk indeksi-2021, “Middle ear risk index-2021”

: Kemik zincir rekonstriiksiyonu

: Ortalama 0,5-1-2-3 kHz hava yolu esikleri

: Ortalama 0,5-1-2-3 kHz kemik yolu esikleri

: Hava kemik boslugu

: Konusmay1 ayirt etme skorlari

: Kilohertz

: Desibel

: Glasgow Benefit Inventory

- Zurich Chronic Middle Ear Inventory-21



OZET

Amaglar

Calismanin birincil amaglari, dis kulak yolu (DKY) arka duvari indirilen “Canal wall down”
(CWD) mastoidektomide, mastoid ve epitimpanum obliterasyonu yapilan hasta grubu ile agik
kavite birakilan hasta grubunu ameliyat sonrasi erken donemde hasta hayat kalitesi ve DKY hijyeni
acisindan karsilastirmaktir. Tkincil amaglari ise, iki cerrahi teknigi ameliyat sonrasi erken dénemde
isitme kazanci agisindan karsilastirmak; ayrica hasta hayat kalitesine ve isitme kazancina etkiyen

faktorleri arastirmaktir.
Hastalar ve Yontemler

Prospektif gozlemsel bir kohort ¢alismasi planlandi. Kronik orta kulak iltihabi (KOM)
nedeniyle CWD mastoidektomi yapilan 30 hasta dahil edildi. Mastoid obliterasyonu yapilanlar
(Grup 1) ¢alisma grubu ve agik kavite birakilanlar (Grup 2) kontrol grubu olmak iizere iki kohort
takip edildi. Demografik degiskenler, operasyon dncesi otomikroskopik fizik muayene bulgular
ve odiyolojik bulgular, hayat kalitesi 6l¢cegi (COMQ-12), operasyon sirasi hastalik iligkili bulgular
ve operasyondan sonra 6.ayda DKY hijyeni (debris, serumen ve kabuklanma birikimi), DKY’de
cokme, odiyolojik bulgular ve hayat kalitesi 6lgegi (COMBI) prospektif olarak kaydedildi.
[statistiksel analiz yapildu.

Bulgular

Her iki gruptan 1’er hasta takip eksikligi nedeniyle dislandig: i¢in grup basina 14 hastadan
toplam 28 hastanin verileri analiz edildi. Ortalama (standart sapma) yas 36,14 (12,22) yild1.
Hastalarm 15’1 (%53,6) kadin, 13°ii (%46,4) erkekti. Iki grup arasinda demografik veriler, ameliyat
oncesi hastalik iligkili veriler ve COMQ-12 skorlar1 agisindan istatistiksel fark saptanmadi.
Ameliyat sonrast 6. ay COMBI skoru grup 1’in 49,0 (8,66), grup 2’nin 46,79 (7,76) saptandu.
(p=0,482) Grup 2’de 8 (%57,1) hastada kabuklanma ve debris birikimi goriiliirken grup 1’de
sadece 3 (%21,4) hastada gorildu. (p=0.06) Grup 1°de 10 hastada (%71,4) DKY arka duvari
tamamen normal goriiniimde iken, 3 (%21,4) hastada arka duvarda hafif ¢okme, yalnizca 1 (%7,1)
hastada ise belirgin ¢okme mevcuttu. Iki grup arasinda ameliyat sonras1 6.ayda odiyolojik bulgular

acisindan anlamli bir fark saptanmadi. (p>0,05)



Sonuclar

Calisma, mastoid ve epitimpanum obliterasyonu yapilan hastalarda agik kavite birakilan
hastalara gore ameliyat sonrasi erken donemde daha hijyenik ve dogal goriiniimde DKY
saglandigin1 gostermistir. Fakat iki grup arasinda, erken dénemde hasta bakis agisindan hayat

kalitesinde ve isitme kazanci agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.



SUMMARY

Objectives

The study's primary objectives were to investigate the differences in short-term patient
quality of life (QoL) and hygienic status of external ear canal between the patients who underwent
canal wall down (CWD) mastoidectomy with bony mastoid-epitympanum obliteration and the
patients who underwent CWD mastoidectomy with meatoplasty. The secondary objectives were
to examine hearing outcomes between two groups and determine the factors associated with patient

QoL and successful hearing outcomes.
Methods

A prospective observational cohort study was conducted. Thirty patients with chronic otitis
media who underwent CWD mastoidectomy were included. Two separate cohorts were followed:
Group 1, the patients who underwent CWD mastoidectomy with bony mastoid-epitympanum
obliteration; Group 2, the patients who underwent CWD mastoidectomy with meatoplasty.
Demographic variables, preoperative oto-microscopic, and audiological findings, the total score
of QoL questionnaire (COMQ-12), perioperative disease-related findings, the hygienic status of
external ear (accumulation of debris, cerumen, and crusting), depression of external ear canal,
audiological findings, and total score of QoL questionnaire (COMBI) at the sixth postoperative

month were recorded. Statistical analysis was performed.
Results

One patient from each group was excluded because of loss to follow-up. Thus, the data of
28 patients, 14 for each group, were analyzed. Average (standard deviation) age was 36,14 (12,22)
years. Fifteen (%53,6) of the patients were female, 13 (%46,4) were male. No differences in
demographic variables, preoperative disease-related findings, and COMQ-12 scores were
observed between the groups. The average COMBI score of the group 1, 49,0 (8,66), was not
significantly different from group 2, 46,79 (7,76). (p=0,482) Accumulation of debris, cerumen or
crusting were seen in 8 (%57,1) patients in group 2, while only 3 patients in group 1. (p=0.06) No

external ear canal depression was observed in 10 (%71,4) patients in group 1. There was a slight



depression in 3 (%21,4) patients and an obvious depression in only 1 (%7,1) patient. There were

no differences in postoperative audiological findings between both groups. (p>0,05)

Conclusions

The study showed that the patients who underwent bony mastoid-epitympanum obliteration
had a more hygienic and natural appearing external ear canal. However, there were no differences

in terms of the short-term QoL and hearing outcomes between both groups.



|. GIRIS

Kronik orta kulak iltihab1 “Kronik otitis media” (KOM) ve kolesteatom cerrahisinde asil
amag hastalig1 ortadan kaldirmak ve hastaligin tekrar etmesini engellemektir (1). Bu amacla
uygulanan cerrahi teknikler arasinda dis kulak kanal duvari korunan “Canal wall up” (CWU) ve
dis kulak kanal duvari indirilen “Canal wall down” (CWD) mastoidektomi de vardir. Literatiirde
CWD mastoidektomi ile rekiirren ve rezidiiel hastalik oranlarinin daha az oldugu ¢esitli serilerle
gosterilmistir (1-3). Bunun nedeni dis kulak yolu (DKY) arka duvarmin kaldirilmasiyla cerrahi
alana daha iyi hakim olunmasi ve mastoid kavitenin eksternalize edilmesiyle epitel tuzaklanmasina
neden olacak potansiyel bosluklarin ortadan kaldirilmasidir (4). Hastaligin ortadan kaldirilmasinin
yaninda akmtisiz bir kulak elde edilmesi ve isitme kazanct KOM cerrahisinin ikincil
amagclarindandir. CWU mastoidektomide anatomik olarak normal bir DKY saglanmasiyla,
DKY ’nin kendini temizleme 6zelligi de korunmus olur. CWD mastoidektomide ise agik birakilan
mastoid kavitenin iizerini Orten epitelin kendini temizleme 6zelligi olmayabilir (4). Bu sebeple
zamanla biriken epitel debrislerinin aralikli temizlenme ihtiyaci, kavitenin enfekte olmasi
nedeniyle kronik akan bir kulak meydana gelmesi, kavitenin suyla temasi sonucu vertigo
tetiklenmesi, yapilan mecraplasti nedeniyle kozmetik sorunlar ve isitme cihazi kaliplarinin
DKY’ye uymamasi gibi problemler ortaya ¢ikabilir (2, 4, 5). Bu sorunlar1 ortadan kaldirabilmek
icin mastoid obliterasyon ve DKY rekonstriksiyon teknikleri gelistirilmis; 2000’li yillardan

itibaren bu teknikler yaygin kullanilir hale gelmistir.

Mastoid ve epitimpanum obliterasyonunun olast faydast bu bosluklarin orta kulak
boslugundan ayirilarak epitelin retrakte olabilecegi bir bosluk birakilmamasidir (1, 6). Diger bir
diistince de mukozal yiizey alaninin kliglilmesiyle orta kulak gaz basinci degisiminin azalmasi ve
ozellikle ostaki tiipii disfonksiyonu olan hastalarda orta kulakta negatif basin¢ olusuma riskinin
azalmasidir (1, 7). Ayrica mastoid obliterasyonun rezidiiel kolesteatomun blyumesi igin elverisli
olmayan bir ortam olusturduguna dair bir hipotez de ortaya atilmistir (8). Konuyla ilgili yapilan
meta-analizlerde mastoid obliterasyon yapilan hastalarda kolesteatom rekiirrensi ve rezidiiel
hastalik orani sirasiyla %4,6 ve %5,4 olarak saptanirken, obliterasyonsuz CWU ve CWD
mastoidektomide bu oranlarin sirasiyla %9-70 ve %5-17 oldugu bildirilmistir (1, 3, 6).

Rezidiel hastalik veya rekiirrens oranlarinin azalmasiin yaninda mastoid ve epitimpanum

obliterasyonunun diger bir amaci, DKY kanalin1 dogala yakin bir sekilde yeniden insa etmektir.



DKY epitelinin korunmasiyla kendini temizleyici 6zelligi de korunmus olur ve hijyenik durumu
daha iyi olan bir kulak elde edilir (5, 9, 10). Yapilan ¢alismalar, 6nceden CWD mastoidektomi
yapilan ve agik kavite birakilan hastalarda kavite problemlerini 6nlemek amaciyla yapilan
sekonder obliterasyonun, kendini temizleyen kuru ve glvenli bir kulak elde ederek hasta hayat

kalitesinde 6nemli miktarda diizelme sagladigini géstermistir (11, 12).

Mastoid ve epitimpanum obliterasyonu igin c¢esitli materyaller kullanilmaktadir. Bu
materayaller biyolojik (otogreft, allogreft ve ksenogreft) ve sentetik olmak iizere ikiye ayrilir (2,
12). Biyo-uyumluluklar1 iyi oldugu i¢in ¢ogunlukla otogreftler kullanilir (11). Bunlar konkal veya
tragal kikirdak greftler, mastoid korteksten elde edilen kemik cipsler veya kemiz tozlari,
muskuloperiostal greft veya fleplerdir. Bu greftlerin dezavantajlari, atrofi veya nekroza gitmeleri,
dondr saha morbiditesi yaratmalari, Ozellikle revizyon cerrahilerde yeterli miktarda elde
edilemeyisleridir (2, 11). Sentetik greft olarak biyoaktif camlar, hidroksiapatit toz veya grantller,
titanyum ve silikon kullanilmaktadir. Dezavantajlar1 biyo-uyumluluklarinin daha kotii olmasi ve
doku reddiyle eksteriorize olma risklerinin daha yiliksek olmasidir. Cerrahi sahayla kontamine
olmamalari, kolay kullanimlar1 ve revizyon cerrahilerde materyal sikintist olmamasi da

avantajlardir (2).

Bu calismadaki birincil amag, CWD mastoidektomi yapilan hastalarda, acik kavite birakilan
hastalar ile obliterasyon yapilan hastalarin operasyon sonrasi ilk 6 aylik dénemdeki hayat
kalitelerini ve DKY hijyeni sonuglarin1 karsilastirmaktir. Bilindigi tizere son yillarda cerrahi ve
cerrahi olmayan tedavi sonuglarini degerlendirmede hasta bazli degerlendirme 6lgekleri Gnem
kazanmistir (13-15). KOM tedavisinde de fizik muayene bulgular1 ve odiyolojik degerlendirmeler
gibi objektif verilerin yaninda hastaligin ve uygulanan tedavinin hasta sagligini nasil etkiledigini,
hastalarin bakis agisindan degerlendirmek iizere bazi spesifik hayat Kkalitesi Olcekleri
olusturulmustur (13, 14, 16). Bu calismada, tedavi Oncesi g¢alisma ve kontrol grubunun
standardizasyonu i¢in “Chronic Otitis Media Questionnaire-12” (COMQ-12)(14) 6l¢egi, tedavi
sonrasi 6. ayda iki grubun hayat kalitesini karsilastirmak amagli “Chronic Otitis Media Benefit
Inventory” (COMBI)(16) odlcegi kullanilmistir. Her iki Olgek daha once klinigimizde yapilan
caligmalarla Tiirkge’ye ¢evrilmis, Turkce dilinde kullanimi i¢in validasyon g¢alismalart yapilmis

ve bu ¢alismalar yayinlanmistir (17, 18).



Literatiirde, iki ameliyat teknigini hastalik tekrari, kavite problemleri agisindan karsilastiran
(6, 19) ve CWD mastoidektomili hastalarda sekonder mastoid obliterasyonun hasta hayat kalitesi
tizerine etkisini aragtiran retrospektif ¢aligmalar mevcuttur (11, 12, 20, 21). Bu calismada, iki
teknigin hasta hayat kalitesi ve DKY hijyeni tizerine etkisinin ilk kez prospektif olarak incelenmesi
hedeflenmistir. EK olarak, iki farkli teknigin kullanildig1 gruplar arasindaki odiyolojik bulgular
karsilastirilarak mastoid obliterasyonun isitme sonuglarina etkisi arastirilmis; ayrica hasta hayat
kalitesini ve isitme sonuglarini etkileyen diger faktorler incelenmistir. Calismanin sonucunda,
hasta hayat kalitesinde ve DKY hijyeninde obliterasyon yapilan grup lehine belirgin bir fark
cikmasi durumunda, obliterasyon tekniginin klinik pratikte daha yaygin kullanilmasi tercih

edilebilir.

Il. GENEL BILGILER

A. DKY, Orta Kulak ve Mastoid Embriyolojisi

Kulak noral krest, endoderm, mezoderm ve ektoderm kokenli dokulardan meydana gelen
kompozit bir organdir (22). Embriyoda farinks ¢evresinde kranio-kaudal olarak siralanmis 5 veya
6 cift paralel band gelisir. Bu bandlar ileride bas boyun anatomik yapilarini gelistirecek olan
brankiyal (faringeal) arklardir (23). Brankiyal arklarin dis yiiziinii ektoderm, i¢ yiiziinii endoderm
olusturur. Bu iki tabakanin arasinda mezoderm ve noral krest dokusundan olusan mezenkim
mevcuttur (24). Kulak 1. ve 2. brankiyal ark yapilarindan geligir (22). 1.ve 2. brankiyal ark
arasinda bulunan ektoderm kokenli 1. brankiyal yarik derinleserek 1.faringeal cep ile temas eder
ve DKY ile kulak zarmin lateral kismini olusturur. Buradaki epitelin migratuar 6zelligi vardir ve
DKY ’nin kendini temizleyici 6zelligini olusturur (22, 23). Cevre mezenkimin hizli biiyiimesiyle
bir kisim 2. faringeal cep endoderminin de katilimiyla 1.faringeal cepten ileride dstaki tupi, orta
kulak boslugu ve mastoid antrumu olusturacak olan tubotimpanik reses gelisir (22-24).
4.gestasyonel haftada yarik seklindeki bu reses 1. brankiyal yarik ile temas halindedir. Bu iki
tabaka arasindaki mezenkimden ileride kulak zarinin orta tabakasi gelisir (23). Boylece kulak
zarinin, dis yiizeyi ektoderm kokenli yassi epitelden, orta tabakasi noral krest kaynakli bag
dokusundan ve i¢ yuzeyi ise dual orijinli (endoderm ve noral krest) epitelden koken alan 3 katmanli
yapisi gelisir (22, 25). Tubotimpanik resesin terminal ucu 4 ayr1 saccusa tomurcuklanir: Saccus
anticus/posticus/medius/superior. Saccuslar ilerleyerek orta kulak ve mastoid mezensiminin yerini

alir. Kemikgikleri kapsar. Saccuslar arasindaki ara yiizler ligamentleri ve damarlar1 tasiyan



mezenter benzeri mukozal foldlar1 olusturur. Saccus anticus anterior epitimpanik resesi ve von
Troltsch’lin anterior cebini, saccus medius anterior epitimpanumu, superior inkudal boslugu,
Prussak boslugunu, additus, medial epitimpanum ve medial antrumu, saccus superior inferior
inkudal boslugu, von Troltsch’lin posterior cebini, lateral epitimpanum ve lateral antrumu, saccus
posticus retrotimpanum ve hipotimpanumu olusturur. Saccus anticus ve saccus mediusun anterior
sacculii birleserek tensor foldu olusturur. Saccus superior ve saccus mediusun posterior sacculi

arasindaki plan embriyolojik donemde genellikle kaybolur; fakat kaybolmaz ise Korner
septumunu olusturur (26). (Resim 1)

Tubotimpanik

Posticus

Resim 1. Orta kulak bosluklarmin embriyolojisi

Orta kulak kemikgikleri (malleus, inkus ve stapes) 1. ve 2. brankiyal arkin kikirdaklari olan
noral krest kaynakli Meckel ve Reichert kikirdaklarmin enkondral kemiklesmesiyle meydana
gelir. Kemiklesme 16.gestasyonel haftada inkusta, 16-17. haftada malleusta, 18. haftada stapeste



baslar ve 26. gestasyonel haftada tamamlanir (22, 27). Malleus ve inkusta erken infant déneminde
kan yapimindan sorumlu olan kemik iligi post-natal ilk 2 y1l igerisinde giderek kaybolur (28). Orta
kulak kemikg¢ikleri kondrogenez asamasindayken orta kulak tamamen mezenkim dokusu ile dolu
bir kavite halindedir. Kaviteyi dolduran noral krest hucreleri giderek regrese olur ve kemikgikleri
hava dolu bir kavitede bag dokular1 ile asili halde birakarak serbestlestirir. Bu regresyon ve
kavitenin hava ile dolmasi Oncelikle hipotimpanum ve mezotimpanumda son olarak da

epitimpanumda gergeklesir (22).

Ostaki tiipii tubotimpanik resesin proksimal bélgesinden gelisen, orta kulak boslugunu
nazofarinkse baglayan endoderm kdkenli bir organdir. Silyali hiicreler ve Goblet hiicreleri iceren
yalanci ¢ok katli kolumnar epitel ile doselidir. Boylece patojenleri yakalayarak ve uzaklastirarak
orta kulagin korunmasinda gérev alir (22, 29). Ostaki tiipii ve orta kulak boslugu 8. gestasyonel

ayda, epitimpanum ve mastoid antrum ise dogumda geligmistir.

Mastoid hava hiicreleri epitimpanum ile direk olarak iligkili olan, epitel doseli, orta kulak
boslugu ile benzer bir kavitasyon ile gelistigi disiiniilen anatomik bir bdlgedir. Gelisim
modellerinde en sik ¢alisilan memeli hayvanlar olan fare ve sicanlarda mastoid hava hiicreleri
olmadigi i¢in bu diigiince heniiz kanitlanmamistir. Bu sebeple mastoid hava hiicrelerini orten
epitelin kokeninin endoderm mi néral krest mi oldugu bilinmese de, epitimpanumda oldugu gibi
noral krest kaynakli olmasi olasidir (22). Dogumda az miktarda mastoid hava hiicreleri olsa da bu
hlcreler amniyotik sivi ile doludur. Mastoid hava hiicreleri asil olarak dogumdan sonra gelisir. 6

yasina kadar %901, geri kalan %10’luk kism1 da 18 yasina kadar gelisir (23).
B. DKY ve Orta Kulak Anatomisi

DKY, aurikulanin konkal kikirdagindan kulak zarina kadar uzanan, lateral 1/3’liik pargasi
kikirdaktan medial 2/3’liik parcasi kemikten olusan yaklasik 2,4 cm uzunlukta bir kanaldir.
Kikirdak pargasinin anterioinferiorunda bulunan Santorini fissiirleri DKY esnekligine katkida
bulunur; fakat enfeksiyon veya malignitelerin parotis glandina erisimi i¢in bir yolak haline gelir
(23). DKY keratinize yassi hiicreli epitel ile doselidir. Kemik kanal tizerinde, ince, deri eklerini ve
rete peglerini igermeyen bir epitel mevcuttur. Buradaki ve kulak zarindaki epitelde viicudun diger
bolgesindeki deriyi olusturan epitelden farkli olarak, epitel yenilenmesi bazal tabakadan direkt
yiizeye dogru degildir. Oblik ve disa dogru bir epitel yenilenmesiyle deskuame olan epitelin

DKY’de birikmesi engellenir; bdylece DKY’nin kendini temizleyici 6zelligini olusturur (23).
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Lateral kanal tlizerinde bulunan epitelde kil folikiilleri, sebase ve serumindz glandlar mevcuttur.

DKY killar1 ve bu glandlarin salgilart DKY’yi yabanci cisimlerden ve enfektif ajanlardan korur.

Kulak zari, pars tensa ve pars flaccida adini alan iki kisimdan olusur. Pars flaccida kulak
zarinin malleolar foldlar tizerinde kalan st kismini olusturur (22). Cogu zaman i¢ ve dis yiizey
epiteli ve bu epitel katmanlar1 arasinda bulunan az miktarda elastik liflerden olusan iki tabakadan
meydana geldigi seklinde bildirilse de (22, 30, 31) ; elektron mikroskobuyla yapilan ¢aligmalar,
pars tensadaki gibi, iki epitel tabakas1 arasinda belirgin gevsek bir bag dokusu tabakasi oldugunu
gostermistir (22, 32). Fakat bu bag dokusu pars tensada dista radial diizende lifler ve igte sirkiiler,
parabolik ve transvers diizende liflerden meydana gelirken; pars flaccidada ekstraseluler matriksin
belirli bir diizeni yoktur (23, 32-34). Bu yapisal farklilik retraksiyon ceplerinin neden daha esnek
yapida olan pars flaccidada daha sik gorildiigiint agikliyor olabilir (22, 35). Pars tensa, periferinde
kalinlagarak fibrokartilajinéz yapidaki timpanik anulusu olusturur. Timpanik anulus kulak zarinin
timpanik sulkusa yerlesmesini saglar. Timpanik sulkus, DKY 'nin tavanina, yani Rivinus ¢entigine,

kadar uzanmaz. Bu boélgeyi kapatan pars flaccida da timpanik anulus bulunmaz (23).

Orta kulak boslugu, temporal kemik igerisinde yer alan lateralde kulak zar1 ve medialde
kemik labirent ile smirli hava dolu, diizensiz sinirli bir bosluktur (23). Orta kulak boslugu,
kemikgikler (malleus, inkus, stapes), iki adet kas (tensor timpani ve stapedius kasi), timpanik
pleksus, dilin tat duyusunu tasiyan ve presinaptik parasemptatik sinir liflerinden meydana gelen
chorda timpani sinirini icerir. Geleneksel olarak 3 kompartimana ayirilir: hipotimpanum,
mezotimpanum ve epitimpanum (attik) (23). Fakat, 6zellikle endoskoplarin kulak cerrahisinde
kullanima girmesiyle daha iyi tarif edilen anatomik ve fizyolojik bariyerler sayesinde; orta kulak
boslugu, ek olarak protimpanum ve retrotimpanum ile, 5 bolgede incelenir (36). Hipotimpanum
timpanik sulkusun inferiorunda yer alan, juguler bulbus ile komsu orta kulak boslugunun alt
kismidir. Epitimpanum malleolar foldlar Gizerinde kalan, kemikgiklerin biuyuk bolimund iceren ve
posteriorda aditus ile mastoid antruma agilan orta kulak boslugunun iist kismidir. Orta kulak
boslugunun transkanal olarak mikroskop ile bakildiginda goriilebilen, epitimpanum ve
hipotimpanum arasinda yer alan medialde promontoryum ile komsu olan kismina mezotimpanum
denir (36). Mezotimpanumun 6niinde yer alan ve oOstaki tlpl ile devam eden, internal karotis
arterin petr6z segmentiyle komsulugu olan kismina protimpanum; arkasinda yer alan, timpanik

sulkusun posteromedialinde kalan ve siniislerden olusan kismina retrotimpanum denir. (Resim 2)



11

Resim 2. Sol kulak. Orta kulak bosluklari: Arkada retrotimpanum, 6nde protimpanum, merkezde

mezotimpanum, agagida hipotimpanum ve yukarida epitimpanum.

C. Orta Kulak Fizyolojisi ve Havalanma Yolaklari

Ostaki tiipii orta kulak havalanmasinda ve dis ortam basinci ile dengelenmesinde dnemli bir
role sahiptir. Ostaki tiipii disfonksiyonu kronik iltihabi orta kulak hastaliklari ile iliskilidir (36).
Fakat ilk olarak 19.ylizyilda Prussak’in (37) calismalartyla beraber aragtirilmaya baslanan ve
gilinlimiizde endoskopik kulak cerrahisinin gelismesiyle daha iyi kavranan orta kulak ve mastoid
havalanma yolaklarinin ve bu yolaklar1 siirlayan fizyolojik ve patolojik bariyerlerin de kronik
orta kulak hastaliklarinda rolii oldugu diistiniilmektedir (36, 38, 39).

1. Epitimpanik Diyafram, Timpanik Istmus ve Diger Havalanma Yolaklar

Epitimpanum, orta kulagi mastoid hava hiicreleri ve antrum ile baglayan, biiyiik bir kismim

inkudomalleal eklemin, ligamentlerin ve mukozal katlantilarin doldurdugu bir bosluktur. 1946’da
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Chatellier ve Lemoine (40) epitimpanumu mezotimpanumdan ayiran attiko-timpanik diyaframi
tamimladi (36). Daha sonra Palva ve ark. (41, 42) malleus, inkus, malleal ligamental foldlar
(anterior, posterior, lateral), posterior inkudal ligamental fold ve iki mukozal katlantidan (tensor
fold, lateral inkudomalleal fold) olusan bu diyaframi “epitimpanik diyafram” olarak tanimladi.
Ayrica tensor timpani tendonundan posterior inkudal ligamanin medial par¢asina uzanan ve
epitimpanum ile mastoid havalanmasim1i saglayan timpanik istmusun epitimpanum

havalanmasindaki roliinii vurguladilar. (Resim 3)

—
—

\ B
- # Posterior
istmus
/ ' ,
// / Anterior
/Aensorfold // — Piramidal
eminens
/ / Stapes
Kokleariform
proses ‘

Resim 3. Sol kulak. Epitimpanik diyaframin sematik ¢izimi. Anterior timpanik istmus
kokleariform proses ve inkudostapedial eklem arasinda, posterior timpanik istmus piramidal
eminens ve inkus kisa kolu arasinda bulunur. amf: anterior malleal ligamental fold, mlf: lateral

malleal ligamental fold, imlf: inkudomalleal fold.

Epitimpanum, cog ve tensor foldun yerlesimine gore ¢esitlilik gosterecek sekilde anterior ve
posterior kompartimana ayrilir. Posterior epitimpanumun bilyiik bir kismin1 inkus ve malleus
doldurur; lateral kisminda inkudomalleal fold tarafindan superior ve inferior lateral (Prussak

boslugu) epitimpanuma ayirilir. inkudomalleal fold nde asagiya dogru yonelerek lateral malleal
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folda katilir ve Prussak boslugunun superior sinirini1 olusturur. Anterior malleal ligamental fold
(AMLF) ise 6n sinirin1 olusturur. Posteriorda ise von Troltsch’iin posterior posu adi verilen
Prussak boslugunun ana havalanma yolagi mevcuttur. (Resim 4) Eger AMLF tam olarak
gelismediyse 6nde Prussak boslugunun ek havalanma yolagi olarak karsimiza ¢ikar (36). Geride
kalan biitliin epitimpanik kompartimanlarin havalanmasi timpanik istmus yoluyla olur. Tensor
timpani tendonu ve kokleariform proses ile inkudostapedial eklem arasinda kalan bosluk anterior,
piramidal eminens ile inkus kisa kolu arasinda kalan bosluk posterior timpanik istmus adin1 alir
(36). Palva ve Ramsay’nin calismasina gore posterior timpanik istmus inkus kisa kolunun
arkasinda kalir ve ¢ogu zaman posterior inkudal fold ile kapalidir. Ancak agik oldugu zaman ve
Ozellikle anterior istmus iltihabi hastaliklar nedeniyle kapaliysa epitimpanum ve mastoid
havalanmasinda gorev alir (42). Anterior epitimpanum ile protimpanumu anatomik olarak tensor
fold aywrir. Eger tensor foldda mukozal defekt varsa anterior epitimpanum havalanmasini direk

oOstaki tiipti araciligiyla saglayan ek bir yolak haline gelir (36, 38). (Resim 5)

Resim 4. Sag kulak. Prussak boslugu: Lateral duvarimi kulak zarmin pars flaccidasinin
olusturdugu, posterior-inferior epitimpanum boslugu. Posteriorundaki aciklik olan von
Troltsch’iin posterior posu (yesil ok) ile havalanmasi saglanir. Amlf: anterior malleal ligamental

fold, Imlf: lateral malleal ligamental fold, Pml: posterior malleal ligamental fold.
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Resim 5. Sag kulak. Epitimpanumun iki farkli havalanma yolagini gosteren sematik ¢izim.
Timpanik istmus araciligiyla olan havalanma major yolagi olusturur. (Turuncu ok) Tensor foldda
mukozal defekt varliginda ise anterior epitimpanum i¢in alternatif bir havalanma yolag1 meydana
gelir. (Pembe ok) AE: Anterior epitimpanum, PE: Posterior epitimpanum, TF: Tensor fold, Is:

Timpanik istmus, OT: Ostaki tiipil, LSSK: Lateral semisirkiiler kanal, CN VII: Fasiyal sinir.

Havalanma yolaklarinin iltihabi hastaliklar nedeniyle tikanmasi sonucu epitimpanum ve
mastoid hava hiicreleri, Ostaki araciligiyla havalanan mezotimpanum ve hipotimpanumdan
tamamen ayr1 bir kompartiman haline gelir. Mukozal gaz degisimi nedeniyle ortaya ¢ikan negatif
basing epitimpanum lateral duvarinin bir kismini olusturan kulak zarinin pars flaccidadasindaki

retraksiyon ceplerinin olugsmasina neden olur (36, 38).
D. Kronik Orta Kulak iltihabi ve Kolesteatom

KOM, kulak zarinda perforasyon varliginda orta kulak ve/veya mastoid hiicrelerinin tekrar
eden enfeksiyonudur. Kolesteatom, orta kulak veya mastoidde primer veya kulak zari

perforasyonuna sekonder keratinize deskuame epitel birikimidir (43). KOM, benign veya inaktif
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KOM, efiizyonlu KOM ve siipiiratif KOM olmak tizere 3’e ayirilir. Kolesteatom ise konjenital ve
edinilmis olarak ikiyi ayrilir. Edinilmis kolesteatom da primer (retraksiyon cebi zemininde gelisen)

ve sekonder (kulak zar1 perforasyonuna veya travmaya sekonder, iatrojenik) olarak 2’ye ayrilir.

KOM, o6zellikle ¢cocuklarda akut orta kulak iltihab1 ataklarini takiben gelisir. Siipiiratif KOM,
diisiik sosyoekonomik diizeyi olan yerlerde, diisiik hijyen, artmis sigara maruziyeti ve yetersiz
beslenme ile iligkili bulunmustur (43, 44). Yetiskinlerde ise, iyilesmeyen bir kulak zari
perforasyonu nedeniyle gelisir. Genellikle ¢ocukluk ¢aginda tekrarlayan kulak enfeksiyonlari,
uzun siiredir olan kulak akintis1 ve isitme kaybi hikayesi mevcuttur (43). KOM patogenezinde
ostaki tip disfonksiyonunun yeri énemlidir. Ust solunum yolu enfeksiyonlari, alerjik rinit gibi
hastaliklar 6staki tlipti tikanikligina neden olur ve orta kulagin koruyucu mekanizmalarini ortadan
kaldirarak enfeksiyonlara yatkin hale gelmesine neden olabilir (43, 45, 46). Ayrica basing
esitlenememesine bagli veya enfeksiyonlara sekonder orta kulakta biriken eksiidanin olusturdugu
basinca bagli kulak zar1 perforasyonlar1 gelisebilir. Tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle
perforasyon kalici hale gelir. Perforasyon timpanik anulusu igermiyorsa santral, iceriyorsa
marjinal perforasyon adini alir. Timpanik anulus, DK epitelinin orta kulaga ilerlemesinde bariyer
gorevi gorur. Bu nedenle marjinal perforasyonlar kolesteatom ile daha ¢ok iligkilidir (43). Kulak
zar1 perfore olan KOM’lu hastalarin temporal kemiklerinde yapilan bir ¢calismada, %96 oraninda
graniilasyon dokusu, %96 ossikiiler degisiklikler, %43 timpanoskleroz, %36 kolesteatom, %21
kolesterol graniillomu saptanmistir (47). Orta kulak ve mastoid havalanma yolaklarinin
graniilasyon dokusu gibi iltihab1 dokular ile kapanmasi epitimpanum, antrum ve mastoid
hiicrelerin direne olmasini engeller ve buralardaki kronik enfeksiyon mukozada ve gevre kemik

dokuda geri-doniisiimsiiz hasarlara neden olur (48).
1. Kolesteatom Gelisim Teorileri
a. Invajinasyon teorisi (hydrops ex vacuo) (retraksiyon cebi teorisi)

Literatirde en ¢ok kabul goren retraksiyon cebi teorisine gore, 6staki tup disfonksiyonunun
neden oldugu orta kulaktaki negatif basincin etkisiyle 6zellikle kulak zarinin daha dayaniksiz ve
esnek bolumu olan pars flaccidadan retraksiyon cebi gelisir. Retraksiyon cebinin derinlesmesi ile

icerisinde deskuame keratin debrisleri birikerek kolesteatomun olugsmasina neden olur (49, 50).
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b. Epitelyal invazyon/migrasyon teorisi

Bu teoriye gore, kulak zarindaki perforasyon araciligiyla lateral yiizdeki epitel orta kulaga
dogru gog ederek kolesteatom gelismesine neden olur (51). Bu tip kolesteatom travmatik veya

iatrojenik olarak meydana gelen kulak zar1 perforasyonuna sekonder olarak goriiliir (48).
c. Skuam0z metaplazi teorisi

Skuamo6z metaplazi teorisine gore, orta kulak mukozasi kronik inflamasyona sekonder
keratinize epitele doniislir ve keratin debrislerinin birikmesiyle inci seklinde kolesteatom Kkisti
gelisir. Zamanla kulak zarini lizise ugratarak disartya acilir ve edinilmis kolesteatomun klasik
goriniimii olusur (48, 50, 52). Hayvan calismalar1 ve efiizyonlu KOM hastalarindan alinan orta
kulak biyopsileri ile orta kulakta skuamdz metaplazinin oldugu gosterilse de bu metaplazinin

kolesteatoma doniistiigiine dair histolojik veya deneysel bir kanit heniiz yoktur (48, 52).
d. Bazal hiicre hiperplazisi teorisi

Kulak zar1 epitelinin bazal tabakasindaki keratinositlerin prolifere olmasi, bazal membrana
penetre olmasi ve subepitelyal bosluga psddopodlar ile invaze olmasi sonucu kolesteatomun
gelistigini sOyleyen teoridir. Bu histolojik degisimler hayvan modellerinde ve kolesteatom

hastalarinin histopatolojik incelemelerinde gosterilmistir (52-54).
e. Mukozal traksiyon teorisi

Jackler ve ark. (48, 52) tarafindan yakin zamanda one suriilen mukozal traksiyon teorisi,
mukozal klirens, epitelyal “net” hareketi ve mukozal adeziv kuvvetlerin bilesimiyle, karsilikli olan
kulak zar1 medial yiizii mukozas1 ve kemikgiklerin lateral ytliziindeki mukozanin etkilesimi sonucu
gelisen retraksiyon cebinin superoposteriora dogru, epitimpanuma ve mastoid antruma ¢ekildigini
one surer. Jackler ve ark.(52) mukozal klirensin kolesteatoma gelisimindeki roliind, klirensin
bozuldugu hastaliklar olan primer siliyer diskinezi ve kistik fibrozis hastalarinda KOM
insidansinin artmasina ragmen, bu hastalarda kolesteatoma rastlanmadigini One siirerek
desteklemislerdir. Fakat, baz1 yazarlar bu fikre kemikgikler izerindeki mukozada, epitimpanum
mukozasinda ve pars flacCida medial yiizii mukozasinda silyali hiicrelerin olduk¢a nadir oldugunu

gostererek karsi ¢ikmuislardir (55, 56).
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f. Selektif epitimpanik disventilasyon teorisi

Marchioni ve ark. (57) yakin zamanda, 6zellikle endoskopik kulak cerrahisinin gelismesiyle,
epitimpanik diyaframin ve timpanik istmusun normal Ostaki tiipii fonksiyonu varliginda pars
flaccida retraksiyon ceplerinin gelisimindeki roliinii tanimlayan selektif epitimpanik
disventilasyon teorisini gelistirdiler. Bu teoriye gore, normal ostaki tiipii fonksiyonu varliginda,
tam veya tam olmayan epitimpanik diyaframa eslik eden timpanik istmus blokaji, epitimpanum
kompartmanlarinda negatif basinca neden olarak retraksiyon cebi gelismesine neden olur.

Marchioni ve ark. (38) 3 tip istmus blokaj1 tanimlamislardir.
Tip A: Tam kapal1 tensor fold ve istmus blokaji ile epitimpanik retraksiyon cebi gelisimi.

Tip B: Tam kapali olmayan tensor fold, attikal vertikal blokaj ve istmus blokaji. Posterior
epitimpanik retraksiyon cebi goruldr.

Tip C: Tam antral blokaj ile beraber istmus blokaji. Tiim epitimpanik boslugun tensor fold

ile beraber epirdemizasyona gittigi goriiliir. Malleus bas1 ve inkus erodedir. (Resim 6)

Tip A

Resim 6. Sag kulak. Endoskopik orta kulak cerrahilerinin gelismesiyle tanimlanan 3 tip orta kulak
havalanma yolag1 blokaji. Is: Istmus blokaji, TF: Tensor fold, Vf: Vertikal fold ile attikal blokaj,
Af: Antral fold ile antrum blokaji.
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2. Kronik Orta Kulak ltihab1 ve Kolesteatomda Cerrahi Tedavi: Mastoidektomi

KOM ve kolesteatom cerrahisinde birincil amag¢ hastaligi ortadan kaldirmak, yeniden
gelisimini 6nlemek, giivenli ve akmayan bir kulak elde etmektir. Hastaligin biiyiikliigii ve uzandigi
anatomik yapilar, mastoid havalanmasmin durumu, isitmenin durumu ve 0&staki tUpUnin
fonksiyonu ameliyat yaklagimini ve tipini belirleyen 6nemli faktorlerdir (43). Hastalik orta kulak
boslugunu asip mastoid hiicrelere ulastifi zaman mastoidektomi operasyonu yapilir.
Mastoidektomi, tegmen timpani, sigmoid sinus, fasiyal sinir ve kemik labirent korunarak mastoid
hava hiicrelerinin agilmasi islemidir. DKY arka duvari korunarak (CWU) veya korunmadan
(CWD) yapilabilir. CWU mastoidektomi teknik olarak daha zor, daha kisitli goriis alan1 saglayan
ve kolesteatom niiksii riski daha yiiksek olan bir tekniktir. Ancak ameliyat sonrasi bakimi daha
kolay, suyla temasla vertigo tetiklenmesine kars1 koruyucu ve isitme cihazi kaliplart i¢in daha
uygun bir DKY saglar (6, 43). CWD mastoidektomi, DKY arka duvarinin ¢ikarilmasiyla daha
genis hastaliklarda daha 1yi ekspozisyon saglar. Boylece hastaligin eradikasyonu daha iyi saglanir
ve hastaligin niiks etme riski azaltilir. Fakat, mastoid hiicrelerin ve epitimpanumun DKY ile
birlestirilmesi ve acik kavite olarak birakilmasi sonucu kavitenin aralikli olarak temizlenme
ihtiyact dogar. Ayrica suyla temasla bas donmesi, kozmetik olarak daha kotii bir DKY girisi ve
isitme cihazi kaliplarinin DKY’ye uymamasi gibi problemler ortaya ¢ikar (5, 6, 43). CWU ve
CWD mastoidektominin dezavantajlarinin ortadan kaldirilmasi i¢in mastoid obliterasyon teknigi
gelistirilmistir. Boylece CWD mastoidektominin sagladigi genis goriis alaninda ¢alisilir, mastoid
ve epitimpanum oblitere edilerek DKY arka duvari rekonstriiksiyonu yapilir ve agik kavitenin

neden oldugu problemler ortadan kaldirilir (1, 6, 11, 43).
E. Kronik Orta Kulak iltihabi ve Hayat Kalitesi

KOM, diinya genelinde popiilasyonun %?2’sini etkilemektedir (14). KOM ve iligkili
komplikasyonlarin insidansi asilama programlarinin gelismesi ve enfeksiyon hastaliklariin
tedavisinin gelismesiyle azalmaktadir (14, 58). Fakat diisiik ve orta gelirli iilkelerde, yetersiz halk
saglig1 politikalari, diisiik hijyen, saglik hizmetine kisitli ulasim gibi sebeplerden dolayr KOM
insidans1 hala yiiksek seyretmektedir (59, 60). KOM semptomlar1 (k6tii kokulu kulak akintisi,
isitme kaybi, tinnitus, denge bozukluklari) sosyal iletisim zorluklarina ve diisiik calisma
performansina neden olarak ciddi sekilde hayat kalitesini etkileyebilir (14, 59, 60). Kot kokan

akintili bir kulak sosyal damgalamaya neden olarak ¢ekilmeye ve sosyal izolasyona yol agabilir
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(61). Bu sebeple, KOM hastalarin1 degerlendirirken, fizik muayene ve odiyolojik bulgular gibi
objektif klinik degerlendirme araglarinin yaninda hasta hayat kalitesini hasta bakis acisindan
degerlendiren Glgekler son zamanlarda 6nem kazanmistir. Hasta bazli degerlendirme araglari,
hastaligin hangi yonlerinin hastanin hayatina ne sekilde etki ettigini anlamamizi saglayacagindan;
tedavi, hasta takibi ve klinik aragtirmalar diizeyinde karar almamiza yardimci kilavuzlar olarak
diistintilmektedir (59). COMQ-12 bu amagla ilk olarak Birlesik Krallik’ da gelistirilmis hasta hayat
kalitesini degerlendiren bir 6lgektir (14). Cesitli dillere gevrilerek klinik pratikte ve arastirmalarda
genis yer bulmus ve uluslararasi gegerlilik kazanmistir (59). COMBI 6lgegi ise, KOM nedeniyle
opere edilen hastalarda hastalik iliskili semptomlarin tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesi
doneme gore hastanin hayat kalitesi lizerine etkisini karsilagtiran dinamik bir 6lgek olarak yine
ayni aragtirmacilar tarafindan gelistirilmistir (16). Klinigimizde de tedavi dncesi ve sonrasi hasta
hayat kalitesini degerlendirmek, bu degerlendirmeyi standardize etmek ve bilimsel ¢aligmalarda

kullanmak tizere COMQ-12 ve COMBI 6l¢ekleri kullanilmaktadir.
I1l. AMACLAR

A. Ana Amaglar

1. Mastoid ve epitimpanum obliterasyonu yapilan CWD mastoidektomi ile agik mastoid
kavite birakilan CWD mastoidektomi teknikleri arasinda ameliyat sonrasi erken donem hasta hayat

kalitesini karsilastirmak.

2. Iki cerrahi teknigi ameliyat sonrasi erken dénemde DKY hijyeni (DKY debris, serumen

ve kabuklanma birikimi) agisindan karsilastirmak.
B. Alt Amaclar

1. iki cerrahi teknigi ameliyat sonrasi erken ddnemde isitme kazanimlari acisindan

karsilagtirmak.
2. Hasta hayat kalitesini etkileyen faktorleri coklu regresyon analizi ile belirlemek.

3. Isitme kazanimini etkileyen faktdrleri ¢oklu regresyon analizi ile belirlemek.
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IV. HASTALAR VE YONTEMLER

Kolesteatomlu veya kolesteatomsuz KOM nedeniyle istanbul Tip Fakiiltesi, Kulak Burun
Bogaz Kliniginde opere edilen hastalardan olusan tek merkezli, gbzlemsel prospektif bir kohort
calismasi planlandi. Calisma Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dali kliniginde Nisan 2019-Eylil 2021 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
Calismamiz Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi.
(Protokol No: 2020/52) Calismaya dahil edilen biitiin hastalara bilgilendirilmis goniillii onam
formu imzalatildi. (EK-1)

Calismaya 16 yas iistii, kolesteatomlu veya kolesteatomsuz KOM nedeniyle klinigimizde
CWD mastoidektomi operasyonu yapilan 30 hasta dahil edildi. Son 1 yil iginde aym1 kulaktan
ameliyat olan hastalar, 16 yasindan kiigiik hastalar, radikal mastoidektomi yapilan hastalar, daha
onceden ayni kulaktan CWD mastoidektomi yapilan hastalar, hayat kalitesini sorgulayan 6lceklere
egitim durumu veya baska bir sebepten dolay1 cevap veremeyecek hastalar, herhangi bir sebepten

operasyon sonrast ilk 6 aylik izlemi yapilamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
A. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Belirlenmesi

Klinigimizde CWD mastoidektomi operasyonu iki farkli teknikle yapilmaktadir. Birinci
teknikte, CWD mastoidektomi sonrasi agilmis olan mastoid hiicreler, attik ve dis kulak yolundan
meydana gelen kavite kemik cipsler ve kemik tozu ile oblitere edilir. Boylece, DKY agiklig
korunacak sekilde DKY arka duvari yeniden insa edilir. Ikinci teknikte ise meydana gelen kavite,
acik bir kavite olarak birakilir. DKY girisi mecraplasti ile genisletilir ve agik kavite sekonder
iyilesme ile zamanla epitelize olur. Calismamizda mastoid obliterasyon yapilan hastalar ¢aligma
grubu (Grup 1) olarak, agik kavite birakilan hastalar ise kontrol grubu (Grup 2) olarak belirlendi.
Hastalar gruplara operasyonu yapan primer cerrahin tercihine ve obliterasyon i¢in yeterli kemik

materyalin toplanip toplanamamasina gore ayirildi.
B. Degiskenler, Birincil ve ikincil Beklenen Sonuglar

Demografik degiskenler (yas, cinsiyet), operasyon 6ncesi bulqular (hastalik tarafi, hastalik

yeri [pars flaccida, pars tensa], goriilebilir kolesteatom varligi, aktif akinti varligy), operasyon

oncesi hayat Kkalitesi 6lgegi sonucu (COMQ-12), operasyon sirasi bulgular (kolesteatom varhig,
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ChOLE simiflamasi, Austin-Kartush siniflamasi, orta kulak risk indeksi [MERI-2021], Kemik

zincir rekonstriksiyon [KZR] varlig: ve tipi), operasyon sonrasi 6. ay bulgulari (kulak zar: durumu,

DKY hijyeni, DKY 'de ¢okme), operasyon sonrasi 6.ay hayat kalitesi 6lgcegi sonucu (COMBI),
odiyolojik veriler (operasyon dncesi ve sonrasi 6.ayda ortalama 0,5-1-2-3 kHz Hava yolu [HYo,s-

3 kHz] ve kemik yolu [KYos.3 kHz] esikleri, hava-kemik bosiugu [HKBos-3 kHz], HKB de degisim
[ameliyat 6ncesi HKB-ameliyat sonrast HKB], 4 kHz KY esikleri, konusmayt aywt etme skorlart
[KAS], HY esiklerinde degisim [ameliyat 6ncesi HYo5.3kHz-ameliyat sonrast HYo5.3kHz]) prospektif
olarak kaydedildi. Odiyolojik veriler Amerikan Kulak Burun Bogaz Hastaliklart ve Bas Boyun
Cerrahisi Dernegi’nin yaymladig1 kilavuzlara gore raporlandi (62, 63). Klinigimizde 3 kHz
Olciimleri yapilmadigi icin bu frekanstaki Ol¢imler 2kHz ve 4kHz’deki Slgiimlerin aritmetik
ortalamasi alinarak belirlendi (64). Odiyolojik verilerin dagilim grafikleri (scattergram), Stanford

Universitesi’nin gelistirdigi bir web uygulamasi ile olusturuldu (65).

Birincil beklenen sonug degiskenleri, ameliyat sonras1 6. ayda total COMBI skorlari, DKY
hijyeni ve DKY ¢6kme miktar1 olarak belirlendi. DKY hijyeni, otomikroskopik muayenede DKY
veya mastoid kavitede debris, serumen ve kabuklanma birikiminin miktarina gore belirlendi. Eger
hi¢ birikim yoksa “yok”, DKY ve kulak zar1 muayenesine izin verecek miktarda birikim varsa
“az”, DKY ve kulak zar1 muayenesi i¢in birikimin temizlenmesi gerekiyorsa “cok” olarak
derecelendirildi. DKYY ¢6kme miktari, sadece grup 1 hastalar i¢in kalitatif olarak 6l¢iildii. DKY
arka duvar1 tamamen dogal goriiniimde ise “¢Okme yok”, kulak zar1 arka kenarina gore az bir
derinlesme varsa “hafif ¢cokme”, kulak zar1 arka kenarina gore ¢ok derinlesme varsa “belirgin

cokme” seklinde derecelendirildi. Odiyolojik veriler ise ikincil beklenen sonug degiskenleri olarak

belirlendi.
1. ChOLE smiflamasi ve Orta Kulak Risk Indeksi -2021 (MERI-2021)

ChOLE siniflamasi, kolesteatomlu KOM hastalarini smiflandirmak, cerrahi bulgularinm
standardize bir sekilde kaydetmek ve raporlamak i¢in 2019 yilinda ortaya atilan bir siniflandirma
sistemidir (66). Siniflamaya gore, “Ch” kolesteatom hastaliginin orta kulakta ve mastoidde uzanim
yerlerini smiflandirmaktadir. Hastalik orta kulak kavitesinde sinirli veya epitimpanuma simnirl
uzanim varsa evre la, ek olarak sinlis timpani tutulumu varsa evre 1b’dir. Orta kulak kavitesi,
epitimpanum ve lateral semisirkdiler kanala kadar mastoid tutulumu varsa evre 2a, ek olarak sinus

timpani tutuluysa evre 2b’dir. Yaygin mastoid hastalig1 varsa ve/veya DKY arka duvarinda yaygin
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destriiksiyon varsa evre 3, supra veya infralabirintin uzanim varsa evre 4a, petroz apeks
kolesteatomu evre 4b’dir. “O” operasyon sonunda kemik zincir durumunu simiflandirir. Kemik
zincir intakt ve hareketli ise 0, mallues ve stapes var ise 1, malleus ve stapes tabani varsa 2, sadece
stapes varsa 3a, sadece hareketli stapes taban1 varsa 3b, sadece fikse stapes 4a, sadece fikse stapes
tabani 4b’dir. “L” hastaliga bagli hayati tehdit edici komplikasyonlar1 siniflandirir. Komplikasyon
yoksa 0, ekstrakraniyal komplikasyon varsa 2, intrakraniyal komplikasyon varsa 4 puan verilir.
“E” ostaki tiipli fonksiyonu ve mastoid ventilasyonunu smiflandirir. %50 {izerinde mastoid hiicre
havalanmasi varsa 0, %50 altinda mastoid hiicre havalanmasi varsa 1, sklerotik mastoid varsa 2
puan verilir. Hastalik toplam skor 1 ve 3 arasinda ise evre 1, 4-8 arasinda ise evre 2, 8’in lizerinde

ise evre 3 olarak siniflandirilir.

2001 yilinda giincellenen (67) , kulak akintisi, kulak zar1 perforasyonu, kolesteatom varligi,
kemik zincir durumu, orta kulak efiizyonu ve graniilasyon varligi, gecirilmis cerrahi ve sigara
iciciligi parametrelerini igeren, isitme rekonstriiksiyonu basarisin1 éngérmek i¢in olusturan orta
kulak risk indeksi “Middle ear risk index” (MERI), 2020 yilinda Judd ve ark. (68)’in yaptigi
caligmanin sonuglarinin katkilariyla, MERI-TRP (Dr. Uz ve Dr. Kartush tarafindan gelistirildi,
Orlist, 2021) adli akilli telefon uygulamasinda tekrar giincellenmistir (MERI-2021).
Guncellemede yapilan cerrahinin tipi eklenmistir, ayrica orta kulak efiizyonu ve granilasyon

varlig1 ayr1 bagliklar altina alinarak daha detayli skorlandirilmistir.

Calismamizda, gruplarin homojenizasyonunu degerlendirmek, hastalik genisligini
standardize bir sekilde raporlamak, hayat kalitesine ve isitme kazancina etki eden faktorleri bir

arada degerlendirebilmek i¢in bu siniflama sistemleri kullanilmistir.
2. Hayat Kalitesi Olgekleri (COMQ12 ve COMBI)

COMQ-12 6l¢egi, KOM semptomlarinin agirligini, ¢alisma ve giinliik hayata olan etkisini,
hastanin saglik hizmeti alimina olan etkisini ve hasta hayatina genel etkisini sorgulayan 12 adet
soru igerir. Soru cevaplar1 0°dan (hi¢ etki yok) 5° e kadar (en agir etki) 6’11 puanlama sistemiyle
smiflandirilir. Klinigimizde yapilan bir ¢alismada, total COMQ-12 skorunun 9 tizerinde olmasinin,
%96 duyarlik ve%92 6zgiillik ile KOM hastalarimi saglikli kisilerden ayirdigi gosterildi (18).
Olgek, calismamizda her iki grubun ameliyat &ncesi hayat kalite skorlarmi ve gruplarin

homojenitesini degerlendirmek i¢in kullanilmistir. (EK-2)
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COMBI olgegi, COMQ-12 6lgeginin sorular1 baz alinarak hazirlanmis, KOM cerrahisi
sonrasi semptomlarin agirliginin, giinliik ve ¢alisma hayatina olan etkilerinin, saglik hizmeti
kullanima olan etkilerinin ve hasta hayatina olan genel etkilerinin degisimini sorgulayan dinamik
bir dlgektir. Olgek cevaplari 1°den (eskisine gore cok daha kétii) 5’e (eskisine gore ¢ok daha iyi)
kadar puanlandirilir. Bir c¢alismada, total COMBI skorunun 38,5 iizerinde olmasinin, %87
duyarlilik ve %93 6zgiilliik ile hayat kalitesinde anlamli diizelmeyi ayirt ettigi gosterildi (69).
Olgek, ¢alismamizda birincil sonug degiskeni olarak, iki hasta grubu arasindaki ameliyat sonrasi

erken donemde hayat kalitesi skorlarini karsilastirmak amaciyla kullanildi. (EK-3)
C. Cerrahi Teknik
1. CWD Mastoidektomi ve A¢ik Kavite

Oncelikle kulak zar1 tamirinde kullanilmak {izere tragal kikirdak grefti alinir. Postaurikiiler
insizyon yapilir. Temporal kas fasya grefti alinir. Anterior bazli periost flebi kaldirilir. Mastoid
korteks, DKY arka duvari ¢ikartilacak sekilde turlanir. Mastoid antrum agilir ve attikotomi yapilir.
Kolesteatom debrisi, matriksi ve perimatriksi hastalikli mukoza ile beraber c¢ikartilir. Kemik
zincirin durumuna gore uygun KZR yapilir. Tragal kartilaj ve temporal kas fasyasinin bir kismiyla
kulak zar1 underlay olarak tamir edilir. Koerner flebinin radyal insizyonlar1 arkaya dogru uzatilir.
Konkal kikirdagin DKY girimindeki parcasi eksize edilir. Lateral DKY flebi, postaurikiler
insizyonun arka yara dudagima dogru sutiire edilerek mastoid kaviteye dogru yatirilir. Temporal
kas fasya grefti agikta kemik doku kalmayacak sekilde timpanomeatal ve Koerner flebinin altina
yerlestirildikten sonra spongeller yerlestirilir, insizyonlar suttire edilir. Klasik mastoid bandaj ile

pansuman yapilir.
2. Mastoid ve Epitimpanum Obliterasyonu

Obliterasyon yapilan hasta grubunda ise, tragal kikirdak ve temporal kas fasya greftleri
alindiktan sonra, genis bir cheasel ve ¢ekic ile mastoid korteksten kemik cips greftleri toplanir.
Kemik cipsler, temporal kas yukariya ekarte edilerek, rezidiiel hastalik gelisimini 6nlemek igin
miimkiin oldugunca mastoid hiicreler acilmadan, kortikal kemikten toplanir. Sonrasinda 6zel bir
filtre ile, mastoid korteks turlanarak kemik tozlar1 toplanir. Kemik tozlar1 yine kortikal kemikten
toplanir. Mastoid tip ve linea temporalis superioru greft toplamak i¢in uygun yerlerdir. Yukarida

anlatildigir gibi CWD mastoidektomi tamamlandiktan sonra, 6nce kemik cipsler ile mastoid ve
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epitimpanum oblitere edilir. Kemik cipslerin iizerine kemik tozlar1 yiizeyi diizlestirmek icin ve
obliterasyon seviyesini DK'Y nin dogal konumuna yiikseltmek i¢in yerlestirilir. KZR ve kulak zar1
onarimi yapildiktan sonra, temporal kas fasya grefti ile kemik greftlerin iizeri tamamen Ortiiliir.
Meatoplasti yapilmadan, insizyonlar sutlre edilir. Spongeller yerlestirilir. Klasik mastoid bandaj

ile pansuman yapilir. Obliterasyon teknigi Resim 7’ de gosterilmistir.

Resim 7. Sag kulak. Kemik cips ve kemik tozu ile mastoid ve epitimpanum obliterasyonu. A) CWD mastoidektomi,

kolesteatom eradikasyonu sonrasi goriiniim. B) Kemik cipsler ile epitimpanum ve mastoid obliterasyonu sonrasi
goriinim. *Kemik cipsleri gostermektedir. C) Kemik tozlari ile yiizey diizlestirme ve obliterasyon seviyesinin dis
kulak yolu seviyesine yikseltilmesi. *Kemik tozlarin1 gostermektedir. D) Tragal kikirdak grefti (kirmizi ok) ve
temporal kas fasya grefti (sar1 yildiz) ile over-underlay timpanoplasti. E) Timpanomeatal flep (kirmiz1 ok) yerine
serildikten sonra goriiniim. Temporal kas fasya (sar1 y1ldiz) grefti kemik tozlarinin* iistiinii 6rtecek sekilde yerlestirilir.
F) Ameliyat sonras1 6. ay kontrol muayenede dis kulak yolunun dogal bir sekilde goriiniimii. Siiperior duvarda bir

kolesteatom incisi (siyah ok) goriilmektedir.

D. istatistik

Guc analizi G*Power (University of Dusseldorf, Dusseldorf) programi ile yapildi.
Calismanin birincil beklenen sonug¢ degiskeni olan ameliyat sonrast 6. ayda COMBI skorlar1
acisindan iki grup arasinda 5 puanlik bir fark ongoriildiigiinde, tip 1 hata %35 iken, %80 giice

ulagmak icin gerekli drneklem sayisi, tek yonlii iki bagimsiz 6rneklem ortalama karsilastirma
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analizinde grup basina 14 dérneklemden toplamda 28 6rneklem sayis1 olarak hesaplandi.

Calismada surekli ve kategorik degiskenler mevcuttur. Tanimlayici analizlerde normal
dagilim gosteren sirekli degiskenler ortalama (standart sapma), normal dagilim gdéstermeyen
surekli degiskenler ortanca (birinci-tglncl ceyreklik), kategorik degiskenler ise say1 (yiizde)

olarak verilmistir.

Surekli degiskenlerin dagilimi1 Shapiro-Wilk testi ile istatistiksel olarak ve Q-Q normallik
egrileri ile gorsel olarak degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin, iki bagimsiz
grup arasindaki kiyaslamalarinda bagimsiz orneklem t testi kullanilirken; grup ici
kiyaslamalarinda bagimli 6rneklem t testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen degiskenler
ise sirastyla Mann-Whitney U testi (gruplar arasi) ve Wilcoxon sira sayilari isaret testi (grup ici)

ile karsilastirilmistir.

Gruplar arasindaki kategorik verilerin karsilastirllmasinda, kikare kiyaslama tablolari
kullanilmis olup, tablo hiicrelerinin %25’inden fazlasinda beklenen deger 5’in altinda olan

degiskenler icin Fisher’in Kesin Olasilik Testi kullanilmistir.

Son olarak, birden fazla bagimsiz degisken kullanilarak operasyon sonrasi altinci ayda hasta
hayat kalitesi skorlarin1 (COMBI) ve isitme bagarisini (0,5-1-2-3 kHz HY esiklerinde degisim)

ongormek icin ¢coklu regresyon analizi yapilmistir.

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics for Windows Version 26.0. (Armonk, NY: IBM
Corp.) yazilimi kullanilmigtir. Tiim analizler igin istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak

belirlenmistir.
V. BULGULAR

A. Demografik Veriler

Calismamiza toplam 30 KOM hastas1 katildi. Hastalar her iki gruba esit sayida (n=15) dahil
edildi. Her iki gruptan 1’er hastanin ameliyat sonrasi 6. ay kontrolleri yapilamadigi igin istatistiksel
analize 28 hastanin verileri dahil edildi. Caligmaya katilan hastalarin ortalama (standart sapma)

yast 36,14 (12,22) (aralik:17-60) yildi. Hastalarin 15°1 (%353,6) kadin, 13’1 (%46,4) erkekti.
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B. Operasyon Oncesi Fizik Muayene Bulgulari

11 (%39,3) hastada pars flaccidada, 5 (%17,9) hastada pars tensada, 11 (%39,3) hastada hem
pars flaccidada hem de pars tensada retraksiyon cebi mevcuttu. Diger kalan 1 hastada ise dis kulak
yolunda keratozis obliterans mevcuttu. Pars tensa hastaligi olan 16 hastanin 11’inde epitel
retraksiyonu retrotimpanuma dogru iken, 2 hastada mezotimpanuma dogru, diger 3 hastada ise
hem retrotimpanuma hem de mezotimpanuma dogruydu. Hastalarin 14’tinde (%50) fizik
muayenede gorulebilir kolesteatom mevcuttu. 6 (%21,4) hastada operasyon dncesinde 1slak kulak

mevcuttu.
C. Operasyon Sirasindaki Bulgular

Butlin hastalara CWD mastoidektomi operasyonu yapildi. Hastalarin yarisinda (n=14)
opere edilen taraf sag kulak iken, diger yarisinda sol kulakti. 18 (%64,3) hastada operasyon
sirasinda kolesteatomlu epitel retraksiyonu saptandi. 8 (%28,6) hastada kolesteatomsuz epitel
retraksiyonu saptanirken, 2 hastada orta kulakta sadece graniilasyon dokusu ve enfeksiyon
mevcuttu. Biitiin hastalarda kulak zar1 rekonstriiksiyonu over-underlay kikirdak timpanoplasti ile
yapildi. 1 hastaya ventilasyon tiipli yerlestirildi. Hastalarin yarisina kemik cips ve kemik tozu ile
mastoid kavite obliterasyonu (grup 1) yapilirken, diger yarisinda acik kavite (grup 2) birakildi. 18
(%64,3) hastaya KZR yapildi. KZR i¢in kullanilan yontemler Tablo 1’de verildi. KZR yapilmayan
10 hastanin 3’1 orta kulaktaki yogun graniilasyon dokular1 nedeniyle ikinci bakiya birakildi,
6’sinda kemik zincir biitiinliigii tamdi, 1 hastaya tip 3 timpanoplasti yapildi. Biitiin hastalarin
3’iinde (%10,7) operasyon sirasinda kolesteatoma bagli lateral semisirkiiler kanal dehissansi

gorildi ve kikirdak greft ile onarildi.
D. Operasyon Sonrasi 6. Ayda Fizik Muayene Bulgular

Operasyon sonrasi 6. ayda higbir hastada rekirren veya reziduel kolesteatomlu veya
kolesteatomsuz KOM gortlmedi. Bltun hastalarda kuru saglikli gériinen bir DKY veya mastoid
kavite mevcuttu. Hastalarin 27’sinde kulak zar1 intakt izlenirken, sadece 1 hastada kulak zarinda
Ya’ten kiiclik kuru perforasyon saptandi. Kulak zar1 intakt olan 27 hastanin 20’sinde kulak zari
tamamen normal izlenirken, 7 hastada gesitli mindr problemler mevcuttu. 5 hastada kulak zarinda
sinirlart secilen ve debris birikimi olmayan hafif atelektazi, 2 hastada kii¢iik mirinjit odagi

saptandi. 2 hastanin dis kulak yolunda kii¢iik kolesteatom incisi goriildii.
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Tablo 1. KZR i¢in kullanilan yontemler

KZR Tipi Say1 (n)
inkus-Stapes
Kemik Cimentosu 1

Malleus-Stapes

Inkus interpozisyonu

Mallues basi interpozisyonu

Kortikal kemik interpozisyonu

Malleostapedopeksi
TM-Stapes

PORP (titanyum) 5
TM-Footplate

TORP (titanyum) 6

Kikirdak kolumella 1
Kisaltmalar: KZR: Kemik zincir rekonstriksiyonu, TM: Timpanik membran, PORP: Parsiyel ossikuler
replasman protezi, TORP: Total ossikiler replasman protezi

PR RN

E. Demografik Verilerin, Operasyon Oncesi ve Sirasi Bulgularin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi

Demografik veriler (yas, cinsiyet) acgisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. Operasyon Oncesi ve sirasi bulgulardan sadece orta kulak risk indeksi (MERI-2021),
grup 2 hastalarmda grup 1 hastalarindan istatistiksel olarak yiiksek saptandi. (p=0,003) iki grupta
operasyon sirasinda kolesteatom saptanan hastalar arasinda ChOLE siniflamasi agisindan fark
goriilmedi. Ayrica, operasyon 6ncesi hayat kalitesini degerlendiren COMQ-12 anket skorlarinda

iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Veriler ve p degerleri Tablo 2’de sunuldu.
F. Operasyon Sonrasi 6. Ay Bulgularmin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Operasyon sonrast 6. ay kontrollerinde iki grup arasinda kulak zari biitiinliigii agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p=1) DKY hijyeni (debris, serumen ve kabuklanma
birikimi) agisindan bakildiginda, grup 2’de 8 (%57,1) hastada kabuklanma goriiliirken grup 1°de
sadece 3 (%21,4) hastada kabuklanma goriildii. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. (p=0.06) Mastoid obliterasyonu yapilan 14 hastanin 10’unda (%71,4) DKY arka
duvar1 tamamen normal goriiniimde iken, 3 (%21,4) hastada arka duvarda hafif ¢okme, yalnizca 1
(%7,1) hastada ise belirgin ¢cokme mevcuttu. Veriler ve p degerleri Tablo 3’te sunuldu. DKY

¢cokme ve kabuklanma ornekleri sirastyla Resim 8 ve 9’ da gosterilmistir.
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Tablo 2. Demografik verilerin, operasyon oncesi ve sirasi bulgularin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup 1 (n=14) Grup 2 (n=14) p degeri
Yag* 36,29 (15,09) 36 (9,08) 0,071
Cinsiyet (Erkek) 6 (%42,9) 7 (%50) 1
Operasyon odncesi bulgular
Hastalik tarafi (Sag) 8 (%57,1) 6 (%42,9) 0,706
Hastalik yeri
Pars flaccida 7 (%50) 4 (%28,6)
Pars tensa 2 (%14,3) 3 (%21,4) 0.681
Her ikisi 5 (%35,7) 6 (%42,9)
Dag kulak yolu 0 (%0) 1 (%7,1)
Fizik Muayene
Kolesteatomlu retraksiyon cebi 8 (%57,1) 6 (%42,9) 0.706
Kolesteatomsuz Retraksiyon cebi 6 (%42,9) 7 (%50) '
Islak kulak 3 (%21,4) 3 (%21,4) 1
Operasyon sirasi bulgular
Kolesteatom 10 (%71,4) 8 (%57,1)
Retraksiyon cebi 4 (%28,6) 4 (%28,6) 0,586
Granulasyon-enfeksiyon 0 (%0) 2 (%14,3)
Labirent fistuli 1 (%7,1) 2 (%14,3) 1
ChOLE stniflamast (Kolesteatom saptanan hastalar
icin)
Evre 1 1 (%10) 0 (%0)
Evre 2 8 (%80) 7 (%87,5) 1
Evre 3 1 (%10) 1 (%12,5)
Austin-Kartush Siniflamast
M+I+S+ 4 (%28,6) 1 (%7,1)
M+S+ 4 (%28,6) 3 (%21,4)
M+S- 1 (%7,1) 0 (%0)
M-S+ 4 (%28,6) 2 (%14,3) 0,076
M-S- 1 (%7,1) 7 (%50)
M, I basi fiksasyonu 0 (%0) 1 (%7,1)
Stapes fiksasyonu 0 (%0) 0 (%0)
MERI-2021% 9,43 (1,95) 12,21 (2,49) 0,003"
COMQ-12* 30,07 (12,34) 32,50 (10,97) 0,587
Kemik zincir rekonstriiksiyonu
Yapilanlar 10 (%71,4) 8 (%57,1)
Ikinci bakiya birakilanlar 0 (%0) 3 (%21,4) 0,695
Ihtiyact olmayanlar 4 (%28,6) 3 (%21,4)

# Siirekli degiskenlerin analizinde bagimli 6rneklem t testi kullanilmistir. Veriler ortalama (standart sapma) seklinde sunulmustur.
Diger degiskenler kategorik degiskenlerdir ve analizlerinde kikare testi ve Fisher’in kesin olasilik testi kullanilmug olup, veriler
say1 (yiizde) olarak sunulmustur.

“Istatistiksel anlamlilik saptanmuistir. (p <0,05)

Kisaltmalar: M: Mallues, I: Inkus, S: Stapes, +: Var, -: Yok, MERI-2021: Orta kulak risk indeksi-2021, COMQ-12: Kronik otit
anketi-12
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Tablo 3. Operasyon sonrasi 6.ay bulgularinin gruplar arasinda karsilastirilmasi”

Grup 1 (n=14) Grup 2 (n=14) p degeri
Kulak zar
Intakt 13 (%92,9) 14 (%100) 1
Perfore 1(%7,1) 0 (%0)
DKY hijyeni (debris,
serumen ve kabuklanma
birikimi)
Yok 11 (%78,6) 6 (%42,9) 0.06
Az-Cok 3 (%21,4) 8 (%57,1) ’
DKY ¢okme
Yok 10 (%71,4)
Az 3 (%21,4)
Belirgin 1(%7,1)

*Verilerin analizinde Fisher’in kesin olasilik testi kullanilmis olup, veriler say1 (yiizde) olarak
sunulmustur.
Kisaltmalar: DKY: Dis kulak yolu.
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Resim 8. Operasyon sonrasi 6. ay endoskopik muayene goriintiileri. A) Sag kulak. Obliterasyon yapilan bir

hastada tamamen dogal bir DKY goriiniimii. B) Sag kulak. Obliterasyon yapilan baska bir hastada
obliterasyon materyalinin rezorpsiyonu nedeniyle DKY slipero-posteriorunda hafif ¢okme. (Kirmizi
cizgiler ¢cokme hattin1 gostermektedir.) C) Sag kulak. Obliterasyon yapilan baska bir hastada DKY arka
duvarinda obliterasyon materyalinin rezorpSiyonu nedeniyle belirgin ¢okme. (Siyah ¢izgiler ¢okme hattini

gostermektedir.) D) Sol kulak. Agik kavite birakilan hastada DKYY ve mastoid kavitenin goriiniimdi.
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Resim 9. DKY hijyeni (debris, serumen ve kabuklanma birikimi) A) Sag kulak. Obliterasyon yapilan bir

hastada dogal goriiniimde ve oldukga hijyenik bir DKY yolu goriiniimii. B) Sag kulak. A¢ik kavite birakilan
bir hastada DKY ve mastoid kavitede serumen ve kabuklanma birikimi. Kirmiz1 ok mastoid kavitede olusan
kolesteatom incisini gostermektedir. Kolesteatom incisinin ¢evresinde epitimpanum kavitesini dolduran
kabuklanma goriilmektedir. C) Sol kulak. A¢ik kavite birakilan baska bir hastada DKY ve mastoid kavitede

az miktarda serumen ve kabuklanma birikimi.

G. Operasyon Oncesi ve Sonras1 6. Ayda Isitme Iligkili Verilerin Gruplar Arasinda ve

Gruplar icinde Karsilastiriimasi

Iki grup arasinda operasyon dncesi ortalama HY 5.3 kiz V€ KYo5.3 khz esikleri, 4 kHz KY
esikleri, KAS ve HKB’de degisim ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Fakat
HKBos-3kHz grup 2°de grup 1’den ortalama 8,44 (%95 GA:1,48-15,40) dB daha yiiksek saptandi.
(p=0,019) Ayn1 verilerin higbiri operasyon sonrasi 6.ayda iki grup arasinda farklilik gostermedi.
Veriler ve p degerleri Tablo 4’ de sunuldu. Ameliyat dncesi ve sonrasi saf ses odiyometrisi ve
KAS skorlarint gosteren dagilim grafikleri grupl ve grup 2 igin sirasiyla Resim 10 ve 11°de

verilmistir.

Hem grup 1 hem de grup 2 i¢in, operasyon Oncesi ve sonrasi Ortalama HY o 5.3 knz Ve KYo5-3
kHz esikleri, HKBos-3kHz, 4 kHz KY esikleri ve KAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gorilmedi. Veriler ve p degerleri Tablo 5’ de sunuldu. Grup i¢i kiyaslamalar1 gosteren grafik

Resim 12’de verilmistir.
H. Operasyon Sonrasi 6. Ayda Hayat Kalitesinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Operasyon sonrasi 6. Ayda grup 1’in ortalama total COMBI skorlari1 [49,0 (8,66)] grup 2’nin
skorlarindan [46,79 (7,76)] ortalama 2,21 (%95 GA:-4,17 — 8,6) puan daha yiiksek izlendi; ancak
bu fark istatistiksel anlamliliga ulagmadi, t(26)=0,713 ve p=0,482. (Resim 13)
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Tablo 4. Gruplar arasinda operasyon oncesi ve sonrasi 6.ayda odiyolojik verilerin karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=14) Grup 2 (n=14) p degeri

Operasyon oncesi odiyolojik bulgular

0,5-1-2-3 kHz ort. HY esikleri (dB)" 38,39 (17,87) 47,41 (14,31) 0,152
0,5-1-2-3 kHz ort. KY esikleri (dB)* 14,55 (13,46) 15,13 (10,84) 0,901
HKB (dB)* 23,84 (9,74) 32,28 (8,11) 0,019°

KAS (%)° 88 (84-93) 88 (83-92) 0,635

4 kHz KY esikleri (dB)® 15 (8,75-50) 17,5 (10-36,25) 0,91

Operasyon sonrasi 6.ay odiyolojik bulgular

0,5-1-2-3 kHz ort. HY esikleri (dB)* 34,78 (19,83) 41,93 (15,28) 0,295
0,5-1-2-3 kHz ort. KY esikleri (dB)* 13,10 (11,03) 17,57 (11,82) 0,310
HKB (dB)* 21,68 (11,9) 24,36 (13,61) 0,584

KAS (%)° 88 (83-96) 88 (87-92) 0,769

4 kHz KY esikleri (dB)* 27,5 (10-40) 20 (14,25-35) 0,946
HKB'de degisim (dB)** 2 (10,69) 7,86 (14,10) 0,227

#Bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir, veriler ortalama (standart sapma) seklinde sunulmustur.
*Mann-Whitney U testi kullanilmistir, veriler ortanca (1.-3. ceyreklik) seklinde sunulmustur. “istatistiksel
anlamliik saptanmustir. (p<0,05) *Operasyon oOncesi HKB-Operasyon sonrasi 6.ay HKB seklinde
hesaplandi.

Kisaltmalar: kHz: Kilo Hertz, ort.: Ortalama, HY: Hava yolu, KY: Kemik Yolu, HKB: Hava-kemik boslugu,
KAS: Konusmayi ayirt etme skoru, dB: Desibel

Tablo 5. Gruplar icinde operasyon dncesi ve sonrasi 6.ayda odiyolojik verilerin kargilagtirilmasi
Grup 1 (n=14)

Odiyolojik veriler - - p degeri
Operasyon 6ncesi Operasyon sonrasi 6.ay
0,5-1-2-3 kHz ort. HY esikleri (dB)* 38,39 (17,87) 34,78 (19,83) 0,265
0,5-1-2-3 kHz ort. KY esikleri (dB)* 14,55 (13,46) 13,10 (11,03) 0,545
HKB (dB)* 23,84 (9,74) 21,68 (11,9) 0,463
KAS (%)° 88 (84-93) 88 (83-96) 0,557
4 kHz KY esikleri (dB)® 15 (8,75-50) 27,5 (10-40) 0,422
Odiyolojik veriler - Grfxp 2 (n=14) p degeri
Operasyon 6ncesi Operasyon sonrasi 6.ay
0,5-1-2-3 kHz ort. HY esikleri (dB)* 47,41 (14,31) 41,93 (15,28) 0,219
0,5-1-2-3 kHz ort. KY esikleri (dB)* 15,13 (10,84) 17,57 (11,82) 0,498
HKB (dB)* 32,28 (8,11) 24,36 (13,61) 0,052
KAS (%)° 88 (83-92) 88 (87-92) 0,432
4 kHz KY esikleri (dB)® 17,5 (10-36,25) 20 (14,25-35) 0,477

“Bagimli érneklem t testi kullanilmistir, veriler ortalama (standart sapma) seklinde sunulmustur.
*Wilcoxon sira sayilari isaret testi kullaniimistir, veriler ortanca (1.-3. ceyreklik) seklinde sunulmustur.
Kisaltmalar: kHz: Kilo Hertz, ort.: Ortalama, HY: Hava yolu, KY: Kemik Yolu, HKB: Hava-kemik boslugu,
KAS: Konusmayi ayirt etme skoru, dB: Desibel
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Resim 10. Obliterasyon grubu (Grup 1) icin saf ses ortalamalar1 ve kelimeyi ayirt etme skoru

dagilim grafikleri. A) Operasyon oncesi, B) Operasyon sonrasi 6. ay
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Resim 11. A¢ik kavite grubu (Grup 2) i¢in saf ses ortalamalar1 ve kelimeyi ayirt etme skoru dagilim

grafikleri. A) Operasyon oncesi, B) Operasyon sonrasi 6. ay
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[l AO. ort. 0,5-3 kHz HY
60 [H As. ort. 0,5-3 kHz HY
[ AO. ort. 0,5-3 kHz KY
I As. ort. 0,5-3 kHz KY
B AO. Hava-Kemik Boslugu

50 . AS. Hava-Kemik Boslugu
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Resim 12. Gruplar igi odiyolojik verilerin operasyon 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi. (Grafiklerin tepe
noktas1 ortalamayi, hata cubuklar1 %95 giiven araliklari géstermektedir.) AO: Ameliyat 6ncesi, AS:

Ameliyat sonrast, ort.: ortalama, kHz: Kilo Hertz, HY: Hava yolu, KY: Kemik yolu.

I. Operasyon Sonrasi 6. Ayda Hayat Kalitesini ve Isitme Basarisim Etkileyen Faktorlerin
Coklu Regresyon Analizi

Total COMBI skorlarini 6ngérmek igin olusturulan, COMQ-12 skoru, mastoid obliterasyon
varligi/yoklugu, cinsiyet, yas, MERI-2021 skoru ve ortalama HYos.3 vz esikleri degisimi
degiskenlerini iceren ¢oklu regresyon modeli istatistiksel anlamlilik gostermedi, F (6,21)=0,349,
p=0,902, adj. R?>=-0,169.

Ayni sekilde, isitme basarisin1 (ortalama HYos3 kHz esikleri degisimi) 6ngormek igin
olusturulan, mastoid obliterasyon varligi/yoklugu, cinsiyet, yas ve MERI-2021 skoru
degiskenlerini igeren ¢coklu regresyon modeli de istatistiksel anlamlilik gostermedi, F(4,20)=1,264,
p=0,317, adj.R?=0,042.
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Ortalama Hayat Kalitesi Skorlari
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Resim 13. Gruplar arasi ameliyat 6ncesi ve sonrasi hayat kalitesi skorlarinin karsilagtiritlmasi. (Grafiklerin
tepe noktasi ortalamayi, hata ¢ubuklar1 %95 giiven araliklarini gostermektedir.) COMQ12: Kronik otitis

media 6l¢egi-12 (ameliyat 6ncesi), COMBI: Kronik otitis media fayda envanteri (ameliyat sonrasi)

V1. TARTISMA

A. Mastoid ve Epitimpanum Obliterasyonunun Hayat Kalitesi Uzerine EtKisi

Mastoid ve epitimpanum obliterasyonu CWD ve CWU mastoidektominin avantajlarini
birlestiren bir teknik olarak diinya genelinde kabul gérmiis ve son yillarda farkli kliniklerin cerrahi
sonuglarini sik¢a yaymladigi bir teknik haline gelmistir (4-6, 11, 12, 20, 21). Biz de ¢alismamizda,
birincil olarak, CWD mastoidektomi yapilan hastalarda, agik kavite birakilan hastalar ile
obliterasyon yapilan hastalarin cerrahi sonrasi ilk alt1 aylik donemdeki hayat kalitelerini prospektif
olarak karsilastirdik. Ortalama COMBI skorlar1, obliterasyon grubunda 49, a¢ik kavite grubunda
46,79 idi. Her iki hasta grubunun ortalama COMBI skorlari, Tiirkge COMBI 6lgeginin validasyon

caligmasinda objektif verilere gore basarili goriilen KOM cerrahi sonucu elde edilen hasta grubuna
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(ortalama 51 total COMBI skoru) yakin izlendi (17). Bu validasyon ¢alismasinda ¢alismaya dahil
edilen hastalarin ¢ogunun inaktif KOM-kuru kulak zar1 perforasyonu- nedeniyle miringoplasti
yapilan hastalar oldugu goriilmektedir. Bu sebeple hayat kalitesi skorlarinin giincel ¢alismadaki
hastalardan yiiksek ¢ikmis olabilecegi yorumu yapilabilir. Ayrica bagka bir ¢alismada, COMBI
Olgeginin, KOM cerrahisi sonrast hayat kalitesindeki anlamli diizelmeyi %87 duyarlilik %93
ozgiillik ile ayiran kesme degeri 38.5 olarak hesaplanmistir (69). Calismamizdaki her iki grubun
skorlarinin bu degerin iizerinde olmasi, her iki hasta grubunun hayat kalitesinde anlaml1 diizelme
oldugunu gostermektedir. Obliterasyon yapilan hasta grubunun hayat kalitesi skorlar1 2,21 (%95
GA: -4,17 — 8,6) daha yuksek gorildi; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Obliterasyonsuz CWD mastoidektomide hasta hayat kalitesini bozan nedenler, kronik akintil1 bir
kavite, debris birikiminin temizlenmesi i¢in doktora bagimlilik, kalorik vertigo olarak
gosterilmektedir (4, 6, 11). Calismamizda her iki grubun operasyon sonrasi ilk 6 aylik siireci
degerlendirilmistir. Bu ilk 6 aylik siire¢ hastalarin daha sik araliklarla kontrollere geldigi, kavite
veya DKY bakimlarinin yapildig1 ve DKY’ye su kacirmamalari i¢in telkin edindikleri donemdir.
Ayrica 6.ay kontrollerde her iki grupta %100 oraninda kuru, saglikli ve giivenli goriinen DKY
veya mastoid kavite elde edilmistir. Bu sebeplerden dolay: iki grup arasinda hayat kalitelerinde

anlamli fark ¢ikmadigini disiintlmektedir.

Kurien ve ark. (12), 2013 yilinda 46 primer ve 12 sekonder mastoid kavite obliterasyonu
yaptiklar1 hastalarin ameliyat sonrasi hayat kalitelerini “Glasgow Benefit Inventory” (GBI) dl¢egi
ile degerlendirdikleri prospektif bir caligma yayinladilar. Primer obliterasyon grubunun ortalama
GBI skorlar1 +19, sekonder obliterasyon grubunun GBI skorlar1 +31 olarak saptandi. Yazarlar, bu
farki sekonder obliterasyon yapilan hasta grubunun kronik mastoid sefaleti “mastoid misery”
ceken hastalardan olusmasi ve bu hastalarin operasyon sonrasi hayat kalitelerindeki dramatik
dizelmenin etkisi olarak yorumladilar (12). Bu ¢aligmada sekonder obliterasyon grubunun hayat
kalitesindeki diizelme dogrudan obliterasyon islemine atfedilebilir; fakat primer obliterasyon
yapilan grupta hayat kalitesindeki diizelme birincil olarak hastalifin eradike edilmesini saglayan
mastoidektomi islemine atfedilmelidir. Bizim ¢alismamizda da her iki grubun hayat kalitesindeki
diizelme oncelikle KOM hastaliginin eradike edilmesi ve hastalarda saglikli, kuru bir kulak elde
edilmesine atfedilmelidir. Bizim amacimiz obliterasyon yapilan grupta mastoid kavitenin getirmis
oldugu sikintilar1 ortadan kaldirarak, hayat kalitesinde ek bir diizelmenin olup olmadigin1 hastanin

bakis acisindan degerlendirmekti. Kulak burun bogaz doktorlar1 diinya genelinde teorik olarak
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mastoid obliterasyon isleminin hayat kalitesine olan katkisini savunsalar da (4-6, 11, 12, 21) ,

calismamizda hasta bakis acisindan erken donemde boyle bir farkin oldugu gosterilememistir.

Dornhoffer ve ark. (20) en az 3 yillik takipleri olan sekonder obliterasyonlu 23 hastaya GBI
Olcegi doldurtularak yaptiklari calismada, obliterasyon isleminin hasta hayat kalitesine olumlu etki
sagladigini, hasta 6zgiliveninde artis ve utanma duygusunda azalma sagladigini bildirdiler. Fakat
bu calisma, calismanin retrospektif olmasi, operasyon Oncesi hayat kalitesini gosteren veri
olmamasi, ¢alismaya dahil edilen bazi hastalarin hayat kalite 6lgegini operasyondan ¢ok uzun
yillar sonra doldurmasi ve kontrol grubunun olmamasi nedeniyle elestirilmistir (70). Ayrica
calismada kullanilan GBI 6l¢egi butlin kulak burun bogaz cerrahilerin sonucunu degerlendirmek

icin olusturulmus, KOM cerrahisi i¢in 6zgiil olmayan bir 6lgektir (71).

Y akin zamanda yapilan 25 eriskin hastanin dahil edildigi prospektif gozlemsel bir ¢calismada,
CWD mastoidektomili hastalara ¢esitli otolog greftler ile yapilan sekonder obliterasyon isleminin
hasta hayat kalitesini ameliyat dncesi doneme gore anlamli olarak diizelttigi gosterilmistir (11).
Calismada hayat kalitesini ameliyat Oncesi ve sonrasi degerlendirmek {izere KOM hastaliginin
hayat kalitesi tizerine etkisini 6zgiil olarak degerlendiren bir 6l¢ek olan “Zurich Chronic Middle
Ear Inventory” (ZCME-21) kullanilmigtir. Yazarlar, HY esiklerindeki degismeyle ZCME-21
skorlar1 arasinda bir korelasyon olmadigin1 gostererek, hayat kalitesindeki diizelmenin isitmedeki
diizelmeden bagimsiz oldugunu 6ne siirdiiler (11). Bu ¢caligmaya da kronik akintili mastoid kavitesi
olan hasta grubu dahil edildigi i¢in secilim yanliligi c¢alismanin kisitliklarindandir. Ayrica
caligmada kontrol grubu olmamasindan ve acgik mastoid kavitesi olup kronik akintis1 olmayan
hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasindan dolayr hayat kalitesindeki diizelmenin tek basina

obliterasyon proseduriine atfedilmesi zordur.

26 hastanin dahil edildigi baska bir retrospektif vaka serisinde, CWU mastoidektomi ile
mastoid ve epitimpanum obliterasyonu yapilan hastalarin hayat kaliteleri operasyon éncesinde ve
operasyon sonrasi ortama 2. yilda COMQ-12 olgegi ile degerlendirilmistir (21). Yazarlar,
hastalarin hayat kalitelerinde anlamli bir diizelme oldugunu, hatta 6l¢ek sonuclarinin KOM
olmayan hastalarin skorlarina yaklastigini bildirdiler. Ayni1 zamanda, ¢alismanin, COMQ-12
Olceginin cerrahi 6ncesi ve sonrasi hayat kalitesini karsilastirmak i¢in kullanish bir 61¢ek oldugunu
gosterdigini savundular (21). Fakat yapilan ¢alismanin retrospektif olmasi ve kontrol grubunun

olmamas1 yapilan obliterasyon isleminin hayat kalitesine olan katkisini dogrudan
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gosterememesine neden olmaktadir. Hastalarin  hayat kalitelerinin artmasinda, CWU
mastoidektomi cerrahisiyle KOM’ un eradike edilmesi ve kuru bir kulak elde edilmesinin roll 6n
planda distiniilmelidir. Ayrica CWU mastoidektomide DKY anatomik yapisi korundugu igin;
yapilan obliterasyonun kavite bakiminda azalma, debris birikimini 6nleme, kalorik vertigoyu
onleme, isitme cihazinin DKY’ye daha iyi uymas1 gibi hayat kalitesini esas olarak etkiledigi
diisiintilen kazanglar1 olmayacagindan; ¢alismadaki sonucun bize KOM’da basarili bir cerrahi

tedavinin hayat kalitesine olan pozitif etkisini gosterdigini diistinmekteyiz.

CWU mastoidektomi ve obliterasyonlu CWD mastoidektomi yapilan iki hasta grubu
arasinda hayat kalitesini karsilastiran baska bir retrospektif ¢alismada, her iki teknigin hayat
kalitesine olumlu etki ettigi gosterilmistir; fakat iki teknik arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Calismada hayat kalitesini degerlendirmek i¢cin KOM’ a 6zgii olusturulmus “Chronic Ear Survey”
isimli bir 6lcek kullanilmistir. iki teknik arasinda, operasyon sonras1 dénemde kulak akintisi, ilag
kullanimi, KOM” un yasam aliskanliklarini1 etkilemesi ve rezidiiel igsitme kayb1 agisindan da bir
fark gorulmemistir (72). Calismada iki grup arasinda rezidiiel veya rekiirren kolesteatom agisindan
bir karsilastirma yapilmamistir. Fakat yazarlar, kliniklerinde CWU mastoidektomide %14 rezidUel
hastalik, %4 rekiirren hastalik, CWD mastoidektomide ise %4 rezidiiel hastalik oranlar1 oldugunu
bildirmislerdir (72). Rezidiiel hastalik arasindaki bu fark ve iki teknigin benzer hayat kalitesi
seviyesi elde ettigi diisiiniildiigiinde, calisma obliterasyonlu CWD mastoidektominin KOM
tedavisindeki etkinligini gostermektedir. Ancak, ¢calismaya obliterasyonsuz CWD mastoidektomili
hastalar dahil edilmedigi i¢in, obliterasyonun tek basina hayat kalitesi skorlarma etkisini

degerlendirmek miimkiin degildir.

Calismamizda, CWD mastoidektomili hastalarin hayat kalitesini en basta etkiledigi
diistiniilen faktorlerden olan kavitede debris, serumen veya kabuklanma birikimi objektif olarak
degerlendirilmistir. Ayrica obliterasyon ve DKY rekonstriiksiyonun dezavantajlarindan sayilan,
obliterasyon materyalinin enfeksiyonu sonucu erode olmasi ve mastoid kavitenin istenmeyen bir
sekilde iyileserek kendini temizlemeyen kontrolsiiz bir kavite haline gelmesi de objektif olarak
degerlendirildi. Buna gore, 6.ay kontroliinde DKY ve kavitede debris, serumen veya kabuklanma
biriken hasta oranmi agik kavite grubunda %57,1 iken, obliterasyon grubunda %?21,4 olarak
saptandi. P degeri 0,06 ile istatistiksel anlamliliga yaklasti; fakat ulasamadi. Bu farkin istatistiksel

olarak anlamliliga ulasamamasinin sebebi ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin bu istatistiksel
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analiz igin az olmasi olabilir. Ayrica obliterasyon yapilan 14 hastadan sadece 1’inde (%7,1)
obliterasyon materyalinin enfeksiyonuna bagli DKY’de belirgin ¢okme oldugu ve mastoid
kavitenin belirgin hale geldigi gozlendi. (Resim 8C) Fakat bu hastada kavite i¢in ek bir girisim
ihtiyac1 gerekmedi ve kendini temizleyemeyen bir retraksiyon cebi olusumu goézlenmedi. 3
(%21,4) hastada ise DKY’de sorun olusturmayan hafif bir ¢ckme mevcuttu. Bu hafif ¢okme,
obliterasyon materyalinin az miktarda rezorbe olmasina veya yeterli miktarda kullanilmamasina
bagli meydana gelmis olabilir. Geri kalan 10 (%71,4) hastada ise tamamen dogal goriiniimde bir
DKY mevcuttu. Bu veriler, kemik cipsi ve kemik tozu ile yapilan mastoid obliterasyonu ve DKY
rekonstriiksiyonun, acik kavite birakilan hastalara gére daha dogal goriinlimde ve kendini daha iy1

temizleyen bir DKY sagladigini gostermektedir.

Bernardeschi ve ark. (73)’ nin ¢ogunlugunu revizyon vakalarinin ve sekonder obliterasyon
yapilan hastalarin olusturdugu 41 vakalik prospektif serilerinde, biyoaktif cam s53p4 ile yapilan
mastoid obliterasyonunun, ameliyat sonrasi 1.yilda iyi iyilesmis saglikli bir DKY elde etmede
etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica biitiin hastalarda intakt bir kulak zar1 elde edilmistir.
Calismadaki higbir hastada rezidiel veya rekirren kolesteatoma rastlanmamustir. Diger yandan,
HKB’ de ortalama 7.7 dB’lik bir kazang saglanmistir. Son olarak GBI ile degerlendirdikleri hayat
kalitesinde anlaml1 bir yilikselme, kulak akintis1 sikayetinde belirgin diizelme, isitme ve dengesizlik
sikayetlerinde ise orta derecede bir diizelme saptanmistir (73). Yazarlar, otolog greftlerin cerrahi
saha morbiditesi olusturmas1 ve zamanla rezorbe olmasini dezavantajlar1 olarak belirtirken,
sentetik greftlerin de enfekte olma riskinden bahsetmislerdir. Bu sebeple antibakteriyel 6zelligi
olan biyoaktif cam s53p3 kullandiklarini belirtmislerdir (73). Biz, zaten hastaliga ulagsmak igin
turlanacak olan mastoid korteksten operasyon basinda kemik cipsi ve tozu elde etmenin hastaya
ek bir morbidite kattigini diistinmemekteyiz. Ayrica calismamizda obliterasyon grubunda ameliyat
sonras1 6.ayda yliksek oranda dogal goriiniimde DKY saptanmasi, bu kemik otolog greftlerinin
rezorpsiyon miktarinin da az oldugunu gostermektedir. Yine de 6 aylik bir siire¢ bu karar1 vermek
icin biraz erken olabilir. Bacciu ve ark. (74) kemik tozu ile yapilan attik lateral duvar
rekonstriiksiyonun uzun dénemde iyi bir stabilite sagladigini savunurken, total rezorpsiyonun
sadece %1,4, kismi rezorpsiyonun da %@4,4 oraninda oldugunu gostermislerdir. Baska bir
calismada da, CWD mastoidektomi sonrasi kemik tozu ile yapilan obliterasyonun, 5 yil sonunda
%95,8 oraninda fizyolojik goriinlimde bir DKY goriinimii sagladig belirtilerek, otolog kemik

greftlerin uzun dénemde rezorbe olmadigi desteklenmistir (75).
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Kemik tozu ve biyoaktif cam graniillleri kullanilarak yapilan, randomize kontrollii bir klinik
arastirmada, 1.y1l sonunda iki grup arasinda kuru, saglikli ve dogal goriiniimde bir DKY elde etme
acisindan bir fark bulunmamigtir. Ayrica, iki grup arasinda kolesteatom niiksii ve isitme kazanci
acisindan da bir fark saptanmamistir. Son olarak, GBI ile degerlendirilen ameliyat sonras1 hayat
kaliteleri agisindan yine anlamli bir fark gosterilememistir (76). Calisma bize, kemik tozu ile
biyoaktif cam graniilleri ile yapilan mastoid obliterasyonun 6zellikle kuru, giivenli bir kulak elde
edilmesinde ve hayat kalitesini iyilestirmede yiiksek basar1 orani yakaladigini gostermektedir.
Cerrahin tercihine ve yeterli otolog greft varligmma gore iki materyalin de dogru tekniklerle
kullanildiginda basarili sonuglar saglayacagi diisiiniilmektedir. Diger yandan, Mishra ve ark. (76)’
nin ¢alismasinda belirttigi tizere mililitresi 270 dolar olan biyoaktif cam graniillerinin ameliyat

maliyetini artiracagi da géz 6niinde bulundurulmalidir.
B. Mastoid ve Epitimpanum Obliterasyonunun Kolesteatom Residivizmi Uzerine EtKisi

Avrupa Otoloji ve Norotoloji Akademisi ve Japon Otoloji Dernegi (EAONO/JOS)’ nin
tanimina gore rekiirren kolesteatom, igerisinde debris ve keratin biriken yeni bir retraksiyon cebi
gelisimidir. Rezidiiel kolesteatom ise kolesteatomun yetersiz ¢ikarilmasi nedeniyle kolesteatomun
yeniden blyUmesidir (77). Calismamizda, 6 aylik sonuglarda iki grupta da rekirren veya reziduel
kolesteatoma rastlanilmadi. Fakat, Mishiro ve ark. (78)’nin belirttigi lizere, 2 yildan daha kisa
stirede rekiirren kolesteatomu degerlendirmek klinik olarak anlamli olmadig: i¢in, kolesteatom

residivizmi ¢calismamizin birincil beklenen sonug degiskenlerinden biri degildi.

Literatirde mastoid obliterasyonun kolesteatom residivizmini azalttigi yonunde birgok
calisma mevcuttur. Yakin zamanda yaymlanan 337 vakanin yer aldigi bir retrospektif kohort
calismasinda, 5 yillik kolesteatom rekiirrensi ve rezidiisii obliterasyon yapilan hasta grubunda
sirasiyla %4,4 ve %3,2; CWU mastoidektomide %21,2 ve %11,7; CWD mastoidektomide %8,5
ve %9,4 olarak saptanmustir. Istatistiksel karsilastirmada, obliterasyon grubuyla CWU
mastoidektomi grubu arasinda fark saptanirken, CWD mastoidektomi grubu ile anlaml fark
gorulmemistir. Obliterasyon grubunda rekiirrensler en sik timpanik kavitede goriilirken, CWU
mastoidektomide timpanik kavite ve epitimpanumda, CWD mastoidektomi de ise epitimpanum ve
mastoid kavitede gorUlmiustiir (6). Yazarlar, reklrren kolesteatomun obliterasyon grubunda daha
az goriilmesini, epitelin epitimpanumda ve mastoid kavitede retrakte olabilecegi bir bosluk

kalmamasina yormuslardir. Bu fikir obliterasyon grubunda rekirrensin daha ¢ok timpanik
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kavitede gorulmesiyle de desteklenmektedir. Yazarlar, rezidiel kolesteatomun daha az
gorulmesini ise, obliterasyon yapan cerrahin mukosel gelismemesi adina biitiin mastoid hiicreleri
acmaya meyilli olmasiyla iliskilendirmislerdir (6). Ayrica, obliterasyon materyaline kars1 gelisen
iltihabi yanitin da rezidiel kolesteatomun biiylimesine engel olabildigi bir hayvan ¢alismasinda

gosterilmistir (8).

13 galismanin dahil edildigi bir meta-analizde, benzer olarak obliterasyon yapilan CWU ve
CWD mastoidektomide rekiirrens ve rezidiiel kolesteatom oranlar1 sirasiyla %4,6 ve %)5,4
saptanirken (1); farkli 13 ¢alismanin dahil edildigi baska bir meta-analizde, rekirren kolesteatom
obliterasyonsuz CWU  mastoidektomide  %9-70 araliginda, obliterasyonsuz CWD
mastoidektomide %5-17 araliginda saptanmistir ve CWU mastoidektomi sonrasi rekiirren hastalik
riskinin 2,87 (%95 GA:2,45-3,37) kat fazla oldugu bildirilmistir (3). Bu meta-analizlere dahil
edilen ¢aligmalar ¢ogunlukla retrospektif vaka serilerinden olustugu igin, sonuglari etkileyebilecek

hasta se¢imi, hasta izleminde kayip gibi baz1 yanliliklarin da olabilecegi goz ardi edilmemelidir.
C. Mastoid ve Epitimpanum Obliterasyonunun Odiyolojik Veriler Uzerine Etkisi

Calismamizda, obliterasyon ve agik kavite gruplari arasinda ameliyat Oncesi ve sonrasi
HYo05-3kHz, KYos-3kHz, 4kHz KY esikleri, KAS ve HKBogs.skrz’'de degisim (ameliyat Oncesi-
ameliyat sonrasi) parametrelerinde herhangi bir fark bulunmadi. Béylece, obliterasyon tekniginin
isitme verileri lizerine olumlu veya olumsuz bir etkisi gosterilemedi. Gruplar kendi arasinda
degerlendirildiginde sadece agik kavite grubunda HKBos.akH,” de ameliyat sonrast donemde
yaklasik 8 dB’ lik bir kazang goriilse de bu kazang istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Benzer
sekilde, van der Toom ve ark. (6) obliterasyonlu CWD ve obliterasyonsuz CWD mastoidektomi
gruplarinda ameliyat oncesi ve sonrasi donemde HY, KY esikleri ve HKB’ de bir kazang
saglayamadiklarimi bildirdiler. Hatta obliterasyonsuz CWU mastoidektomi grubunda HY
esiklerinde saglanan istatistiksel anlamli olan 3.8 dB’lik kazancin, klinik olarak anlamli olmadigin1
belirttiler (6). Yine, Vercruysse ve ark. (5) da sekonder obliterasyon yaptiklart 50 hastalik
serilerinde ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde HY ve KY esiklerinde anlamli bir fark
saptamadilar. Weiss ve ark. (11) da sekonder obliterasyon yaptiklar1 25 hastada, sadece HY
esiklerinde 4 dB’lik bir kazang bildirdiler ve bu kazancin klinik anlam1 olmadigin1 belirttiler.

Diger yandan literatiirde isitme agisindan basarili sonuglar da mevcuttur. Mishra ve ark. (76)

biyoaktif cam ve kemik tozu ile yaptiklar1 primer obliterasyonlu 68 hastalik serilerinde yaklasik
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18 dB’lik HY ve HKB kazanci sagladigmi raporlamustir. Iki grup arasinda fark olmadigini
bildirmislerdir. Biyoaktif cam ile mastoid obliterasyon yapilan baska bir ¢alismada yaklasik 12
dB’lik HY ve 7,7 dB’lik HKB kazanci saglanmistir (73). Kim ve ark.(79) ise kemik tozu ve
temporal kas grefti ile mastoid obliterasyonu yaptiklar1 76 hastalik vaka serilerinde, yaklasik 6
dB’lik HKB kazanci sagladilar. 6 dB’lik kazang klinik olarak ¢ok anlamli goziikmese de hastalarin
%S51,3” tinde 20 dB’nin altinda HKB’ye ulastilar. Benzer sekilde Gantz ve ark. (80) otolog kemik
greftler ile DKYY duvari rekonstriiksiyonu ve mastoid obliterasyon yaptiklar1 80 hastalik serilerinde
%350 oraninda 20 dB’nin altinda HKB’ye ulastiklarini bildirdiler. Fakat bu ¢aligmalarin hi¢birinde
obliterasyon yapilan hasta gruplar1 agik kavite birakilan hasta gruplar ile karsilastirilmadigi igin,
isitme kazanglarindaki basarilar1 obliterasyon islemine atfetmek miimkiin degildir. Belirtilen
caligmalarin ¢ogu retrospektif tasarimlidir; ayrica, isitme basarisini etkileyebilecek faktorler olan
kemik zincirin durumu, operasyon sonunda timpanik kavitenin durumu, yapilan KZR c¢esidi,
kullanilan protezler ve protez materyalleri vb. karistirict faktorler sistemli ve tutarli bir sekilde

belirtilmemistir.

Biz ¢aligmamizda MERI-2021 indeksini kullanarak isitme kazancindaki basariy1 etkilen
faktorleri degerlendirdik. HYo;5-3 kHz esiklerinde degisim (ameliyat Oncesi-ameliyat sonrasi)
degiskenini isitmedeki kazang olarak belirleyip yaptigimiz ¢oklu regresyon analizinde, mastoid
obliterasyonun isitme sonuglar iizerinde bir etkisi olmadigini saptadik. Fakat yapilan analizde
MERI-2021 skorunun da isitme sonuglarina bir etkisi gosterilemedi. Bu sonuclar, ¢oklu regresyon
analizi i¢in caligmadaki hasta sayisinin az olmasi ve HY esiklerinde ameliyat sonrasi donemde

istatistiksel olarak anlamli bir kazanim saglanamamasi nedeniyle ¢ok giivenilir degildir.

Mastoid obliterasyonun, obliterasyonsuz CWD mastoidektomiye gore, fasiyal ¢ikinti
yiiksekligini artirarak orta kulak havalanmasini iyilestirecegi ve bu sayede isitme kazancinin daha
iyl olabilecegi diisliniilmiistiir; fakat calismamiz ve literatiirdeki bilgiler heniiz bu hipotezi
desteleyecek diizeyde degildir. Diger yandan, bazi ¢alismalar oblitere mastoid kavitenin, agik
birakilan kaviteye gore, dogal DKY’ye daha yakin akustik 6zellikler gosterdigini bildirerek,
mastoid kavite obliterasyonun fonksiyonel katkisini farkli bir bakis agistyla vurgulamislardir (81,

82).
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D. Cahsmanin Giiclii Yanlar1 ve Iki Grubun Standardizasyonu

Calismamiz prospektif bir ¢aligma oldugu i¢in veri givenirligi yiliksektir. Her iki gruptan
sadece 1’er hasta 6 aylik kontrolleri olmadigi i¢in ¢alismadan dislanmistir. Yine de ¢alisma
oncesinde birincil beklenen sonug¢ degiskeni lizerinden (total COMBI skoru) hesaplanan 6rneklem
sayisina ulasilmigtir. KOM ve kolesteatom hastaligi, tedavi sonuglarini etkileyecek birgok
degisken nedeniyle hasta gruplarinda homojenligi saglamak adina zor bir alandir. Calismamiz
deneysel bir klinik arastirma olmadigi igin, hastalarin gruplara dagiliminda randomizasyon
yapilamamas1 gruplar arasinda heterojenite olmasma neden olmus olabilir. Biz bu problemi
ortadan kaldirmak i¢in, ameliyat 6ncesi hasta hayat kalitesini COMQ-12 6lgegi ile degerlendirdik.
Kolesteatom olan hastalarda ChOLE siniflamasi ile hastalig1 siniflandirdik. Kolesteatomlu KOM
ve kolesteatomsuz KOM, ChOLE siniflamasi, COMQ-12 sonuglari, MERI-2021 skorlari, isitme
iligkili biitiin degiskenler, demografik degiskenler ve diger geride kalan hastalar ve yontem
boliimiinde tanimlanan operasyon oncesi ve sirasi bulgular agisindan iki grup istatistiksel analizler
ile karsilastirildi. Bu degiskenler arasinda, sadece MERI-2021 skorlar1 ve HKBo5-3 kHz agik kavite
grubunda, obliterasyon grubuna gore anlamli olarak yiiksek saptandi. Diger biitiin degiskenler
acisindan gruplar arasinda fark olmamasi iki grubun standardizasyonunu saglama agisindan
calisgmamizin giiglii yanlarindan biriydi. Son olarak, ¢alismamiz literatirde KOM’a 6zgili bir
cerrahi sonu¢ degerlendirme 6lgegi ile (COMBI) obliterasyonlu ve agik kavite birakilan CWD
mastoidektomi operasyon tekniklerinin erken donemdeki hasta hayat kalite sonuglarini prospektif

olarak karsilastiran ilk ¢aligmadir.
E. Calismanin Kisithhklar:

Her ne kadar 6rneklem sayisi galigma Oncesi hesaplanan sayiyla ayni olsa da 6zellikle coklu
regresyon analizleri i¢in daha genis hasta sayili ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Calismada biitlin
ameliyatlar tek bir cerrah tarafindan yapilmadig: i¢in cerrahi tekniklerdeki farkli uygulamalar
sonuglar1 etkilemis olabilir. Yine de klinigimizde, cerrahi tekniklerin belli bir standartta
uygulandigini sdyleyebiliriz. Diger bir kisitlilik olarak takip siiresinin kisa olmasi sayilabilir. Fakat
caligmanin birincil amaci erken donemdeki hayat kalitesini degerlendirmek oldugu igin 6 aylik
takip siiresi calisma planlanirken belirlendi. Kolesteatom residivizmini degerlendirmek igin

kohortumuzun uzun dénem takipleri devam etmektedir.
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VII. SONUCLAR VE ONERILER

Mastoid ve epitimpanum obliterasyonu, CWD mastoidektomi ve CWU mastoidektominin
avantajlarin1 birlestiren hem kolesteatom residivizmini azaltan hem de yiiksek oranda saglikli,
kuru, dogal goriiniimde ve fonksiyonda DKY ve DKY girisi saglayan bir teknik olarak dlinya
genelinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismamiz, mastoid kavitenin neden oldugu sikintilar
giderdigi diisiiniilen mastoid ve epitimpanum obliterasyonunun, kontrol grubu olarak secilen agik
kavite birakilan hastalara gore ameliyat sonrasi erken donemde daha hijyenik ve dogal goriiniimde
DKY sagladigin1 gostermistir. Fakat erken donem icin hasta bakis acisindan hayat kalitesine olan
pozitif etkisi bu calisma ile gosterilememistir. Mastoid kavite problemlerine spesifik hayat
kalitesini degerlendiren kriterler veya Olgekler ile daha uzun ddnemde hayat kalitesindeki

ongoriilen farkin gosterilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda obliterasyonun isitme sonuclarina bir etkisi gosterilememistir. Ayrica
literatiirde, DKY’nin akustik 6zelliklerine katkisi disinda, obliterasyonun isitme sonuglarina
katkisini destekleyecek bir veriye rastlanilmamistir. Bu agidan, daha fazla hasta sayili prospektif

caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamiz, literatiirde iki ameliyat tekniginin hem hayat kalitesine etkisini hem de
odiyolojik sonuclara etkisini prospektif olarak arastiran ilk ¢caligmadir. Ayrica ikincil olarak hayat
kalitesini ve isitme kazancim etkileyecek diger faktorleri de analiz etmek igin ¢oklu regresyon
analizi yapilmistir. Bu analiz i¢in ¢aligmanin katilimer sayisi az oldugundan istatistiksel anlamli
sonuglara ulasilamamistir. Caligmamiz ayrica kolesteatom residivizmini degerlendirmek i¢in kisa

hasta takip suresine sahiptir. Bu amag¢ i¢in kohortumuzun takibine devam edilecektir.
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EK-1
Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Bu bilgilendirilmis goniillii onam formu Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi,
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklarina bagvurmus olan kadin ve erkeleri Kanal Duvari
Indirilen Mastoidektomi Cerrahisinde Kemik Cips ile Mastoid Kavite Obliterasyonu Yapilan ve
Yapilmayan Hastalar Arasindaki Hayat Kalitesi Farki calismasina davet etmek {izere

hazirlanmstir.

Bu arastirma Dog. Dr. Beldan Polat sorumlulugunda Istanbul T1p Fakiiltesi Hastanesi, Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 kliniginde gergeklestirilecektir. Arastirmaya klinigimiz haricinde destek

olan bagka bir kurulus yoktur.
Birinci Boliim: Arastirma Hakkinda Bilgi

“Kanal Duvar1 Indirilen Mastoidektomi Cerrahisinde Kemik Cips ile Mastoid Kavite
Obliterasyonu Yapilan ve Yapilmayan Hastalar Arasindaki Hayat Kalitesi Farki” adin1 verdigimiz
caligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden
once caligsmanin ne amacla ve nasil yapilacagini1 anlamaniz ve katilip katilmama dogrultusundaki
kararimiz1 bu bilgilendirme sonras1 6zgilirce vermeniz gerekmektedir. Arastirma hakkinda sozli
olarak size aktaracagim bilgiler yazili olarak da size bir sonraki boliimde sunulacaktir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
belgedeki son bdliim onay islemleri ile ilgilidir. Aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz liitfen bu
boliimii imzalaymiz. Okuma ve yazma konusunda engelleriniz oldugu takdirde bir tanigin

gbzetiminde bu belgeyi onaylamaniz istenecek ve gerektiginde parmak iziniz alinacaktir.

Calismamiz kolesteatomlu veya kolesteatomsuz kronik orta kulak iltihabi1 nedeniyle
klinigimizde dig kulak kanali duvari indirilen mastoidektomi operasyonu yapilacak hastalarda
mastoid kavite obliterasyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin ameliyat sonrasi hayat kalitesi
farkin1 saptamak i¢in yapilmaktadir. Hastalarin hayat kalitesi 6.ayda sikayetlerinin durumunu
Olcmek ve sikayetlerinin giinliik hayata ve i1s hayatina etkisini degerlendirmek iizere hazirlanmis

olan Kronik Otitis Media Fayda Envanteri ile dl¢tilecektir.
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Arastirma sirasinda kullanilacak operasyon teknikleri klinigimizde hali hazirda kullanilan
tekniklerdir. Bu sebeple operasyonlarin komplikasyonlar1 disinda ¢alisma kaynakli hastalara
yiiklenen ek bir risk yoktur. Her iki operasyon tekniginin riskleri arasinda fasyal paralizi, isitme
kaybi, denge kaybi-bas donmesi, yara yeri enfeksiyonu mevcuttur. Bu komplikasyonlarin
gelismesi durumunda yine klinigimizde hali hazirda kullanilan tedaviler uygulanarak gerekli
onlemler alinacaktir. Mastoidektomi cerrahisi ve cerrahiye bagh gelisebilecek komplikasyonlar1

detayli olarak anlatan ayr1 bir bilgilendirme formu ek olarak verilecektir.
ikinci Boliim: Katiimcinin Beyam

“Dogent Doktor Beldan Polat tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 kliniginde Kanal Duvari Indirilen Mastoidektomi Cerrahisinde Kemik Cips ile
Mastoid Kavite Obliterasyonu Yapilan ve Yapilmayan Hastalar Arasindaki Hayat Kalitesi Farki
konusunda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilendirmeden sonra boyle bir aragtirmaya “goniillii” olarak katilmak iizere davet
edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin,
gizlilik i¢inde, bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile korunacagi giivencesi verildi.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda da kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim. Arastirma i¢in
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Tarafima bir {icret
odenmeyecektir. Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle olabilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak

parasal bir ytik altina da girmeyecegim.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Hakan Kara
’y1 0539 6396141 ‘den arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde goniillii olarak yer alma kararini aldim.
Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bilgilendirilmis goniillii

olur formunun bir 6rneginin bana verilecegini de biliyorum.

Imza ve ulasim bilgileri
Gontillii bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza:

Arastirmacinin bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza:
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EK-2
Kronik Otit Anketi (COMQ-12)

Bu anket kulak sikayetlerinizin sizi ne Olgiide rahatsiz ettigini sorgulamak ic¢in hazirlanmistir.
Cevaplariniz sizin agiizdan en 6nemli kulak sikayetlerinizi 6grenmemiz agisindan bize yardimci
olacaktir. Bu sonuglar araciligi ile kulak problemleri olan hastalarin tedavilerini gelistirmemizde

bize yardimci olacaktir.

Liitfen dikkatle sorular1 okuyunuz ve sikayetinizi belirten en dogru sayiyi isaretleyiniz. Sorular

son 6 ay i¢indeki sikayetlerinizi g6z 6niinde bulundurarak isaretleyiniz.

Ornek:
Bu soru bir aktiviteyi hangi siklikla yaptiginizi sorgular.
Alttaki siralamadan size uygun olan cevabi se¢iniz

Asla yemem

En az Ug¢ ayda bir

En az ayda bir

En az haftada bir

Bir haftanin ¢ogu giiniinde
Her zaman

Kahvaltida tost yer misiniz? 0 1 @ 3 4
5

Bu kisi haftanin ¢ogu giinlinde kahvaltida tost yedigini isaretledi.

ab~rwdNDPEFO
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Sorular1 yanitlarken, sikayetlerinizin hayatinizi ne kadar etkiledigini asagidaki listede yer alan

aciklamalar1 g6z oniinde bulundurarak isaretleyiniz

Beni hig rahatsiz etmiyor

Cok az rahatsiz ediyor

Biraz rahatsiz ediyor

Cok rahatsiz ediyor ancak basa ¢ikabiliyorum
Cok rahatsiz ediyor ve basa ¢ikamiyorum
Hayatimi su ana kadar en kotii etkileyen durum

g~ W NP O

Semptomun Siddeti:

1. Kulak akintis1 0 1 2 3 4 5
2. Kulaktan koku gelmesi 0 1 2 3 4 5
3. Evde isitme zorlugu (6rnegin televizyonunya 0 1 2 3 4 5

da radyonun sesini agmak zorunda kalmak

4. Sesli ortamlarda ya da grup igerisinde diger insanlar1 0 1 2 3 4 5
duymada zorluk cekmek

5. Kulak i¢inde ya da etrafinda rahatsizlik hissi 0 1 2 3 4 3)

6. Sersemlik hissi ya da denge kayb1 yagamak 0 1 2 3 4 5

7. Cinlama ya da kulaktan ses gelmesi 0 1 2 3 4 5
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Asagidaki sorular1 sikayetlerinizin _sikhigini, asagidaki listeyi g6z Oniinde bulundurarak

cevaplaymiz.

6 ayda 1 kereden daha az
En az 6 ayda 1 kere

En az 3 ayda 1 kere

En az ayda 1 kere

En az haftada 1 kere
Haftanin bir¢ok giiniinde

g~ W NP O

Giinliik hayata ve is hayatina etkileri:

8. Ne siklikla evde veya is yerinde giinliik 0 1 2 3 4 5
aktivitelerinizi gerceklestiremiyorsunuz?

9. Ne siklikla rahat bir sekilde dus ya da banyo 0 1 2 3 4 5
vapamiyorsunuz?
Ornek: ne kadar siklikta kulak enfeksiyonu

gecirme korkusundan dolay1 rahatlikla dusa
girebiliyorsunuz?

Saghginiza etkileri:

10. Ne kadar siklikla kulak problemi 0 1 2 3 4 5)
nedeniyle doktorunuza bagvurmaniz
gerekiyor?

11. Ne kadar siklikta kulak probleminiz 0 1 2 3 4 5

nedeniyle ila¢ kullanmaniz (hap ya da
damla) gerekiyor?

Son soru i¢in hastaliginizin size kisisel olarak ne kadar zarar verdigini gz 6niinde bulundurarak

cevap verin.

0: hic rahatsiz etmiyor — 5: tahmin edebileceginiz en viiksek sevivede rahatsiz ediyor.

Genel:

12. Kulak probleminiz sizi ne dlgtide 0 1 2 3 4 5
bunaltiyor / moralinizi bozuyor?
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Bu anketin amaci, size uygulanan kulak ameliyatindan veya baska bir girisimden sonra kulak problemlerinizin nasil etkilendigi-

ni saptamaktir.

Litfen asagidaki her bir soruyu dikkatlice diisiinerek cevaplayimz ve uygun kutuya isaret koyunuz.

Herhangi dogru veya yanls bir cevap yoktur; fakat ilgili kutulara isaret koymadan once liitfen her soruyu dikkatlice diisiiniiniiz.
Anketi doldurmay1 tamamladigimizda, liitfen biitiin sorulara tek bir cevap verdiginizi kontrol ediniz. Eger anketi doldurmakta

zorlanirsaniz yardim isteyiniz.

Semptom siddeti:

1. Ameliyatinizdan itibaren kulak akintiniz artti m1 azaldi m1?

5 4 3 2 1
Cok daha iyi Biraz daha iyi Degisiklik yok Biraz daha kotu Cok daha kotu
2. Ameliyatinizdan itibaren kulaktan gelen kokuyu nasil tarif edersiniz? Kulaginizdan gelen koku arttt m1 azaldi m1?
5 4 3 2 1
Gok daha iyi Biraz daha iyi Degisiklik yok Biraz daha kot Cok daha kétu

3. Ameliyatinizdan itibaren evdeki isitme dlzeyiniz (6rnegin televizyonun veya radyonun sesini agma ihtiyaci) arttt mi1 azaldi m1?

5 4 3 2 1
Cok daha iyi Biraz daha iyi Degisiklik yok Biraz daha kotu Cok daha kotu
4. Ameliyatinizdan itibaren grup icerisindeki (ya da sesli ortamlarda) diger insanlari duymaniz artti mi1 azaldi mi?
5 4 3 2 1
Cok daha iyi Biraz daha iyi Degisiklik yok Biraz daha kot Cok daha kotu
5. Ameliyatinizdan itibaren kulak icinde ya da etrafinda rahatsizlik hissiniz artti m1 azaldi m1?
5 4 3 2 1
Cok daha iyi Biraz daha iyi Degisiklik yok Biraz daha kot Cok daha kotu
6. Ameliyatimizdan itibaren sersemlik hissiniz ya da denge kaybiniz artt: m1 azaldi m1?
5 4 3 2 1
Gok daha iyi Biraz daha iyi Degisiklik yok Biraz daha kot Cok daha koétu
7. Ameliyatimizdan itibaren ¢inlamaniz ya da kulagimizdan gelen sesler artti m1 azaldi m1?
5 4 3 2 1
Gok daha iyi Biraz daha iyi Degisiklik yok Biraz daha kot Cok daha kétu
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8. Evde veya is yerindeki glinliik aktiviteleriniz agisindan ameliyatinizdan beri daha ¢ok mu problem yasadiniz daha az m1?

1

2

3

4

5

Aktiviteleri gergekles-
tirirken ¢ok daha fazla
problem yasiyorum

Aktiviteleri gerceklesti-
rirken biraz daha fazla
problem yasiyorum

Degisiklik yok

Aktiviteleri gergekles-
tirirken biraz daha az
problem yasiyorum

Aktiviteleri gergekles-
tirirken ¢ok daha az
problem yasiyorum

9. Istediginiz gibi dus ya da banyo yapabilmeniz agisindan degerlendirdiginizde ameliyatinizdan beri kulaginizin enfeksiyon kap-

masindan daha ¢ok mu korku duyuyorsunuz daha az mi1?

1

2

3

4

5

Kulagim 1slanacak diye
cok daha fazla korkuyo-
rum

Kulagim 1slanacak diye
biraz daha fazla korku-
yorum

Degisiklik yok

Kulagim 1slanacak diye
biraz daha az korkuyo-
rum

Kulagim 1slanacak diye
cok daha az korkuyorum

10. Ameliyatinizdan itibaren kulak problemleriniz agisindan doktorunuza daha sik m1 bagvuruyorsunuz daha az mi?

1

2

3

4

5

Cok daha sik

Biraz daha sik

Degisiklik yok

Biraz daha az

Cok daha az

11. Ameliyatinizdan itibaren kulak probleminiz nedeniyle ilag kullanma gereksiniminizin sikligi (hap ya da damla) arttt m1 azaldi mi1?

1 2 3 4 5
Gok daha stk Biraz daha sik Degisiklik yok Biraz daha az Gok daha az
Genel:
12. Ameliyatinizdan itibaren kulak probleminizin sizi bunaltmasi artti m1 azaldi m1?
1 2 3 4 5
Eskiye gore cok daha Eskiye gore biraz daha Degisiklik yok Eskiye gore biraz dahaaz | Eskiye gore cok daha az
fazla fazla




