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II. OZET
KRONIK OTIT CERRAHISINDE KEMIKCIK ZINCIiR
REKONSTRUKSIYONU YAPILAN HASTALARIN iSITME SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI
Dr. Ferit KARA
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Tez Danigmanit: Yard. Dog¢. Dr. Cengiz DURUCU
Aralik 2010, 50 sayfa

Bu calisma kronik otitis media (KOM) nedeniyle ameliyat edilen ve kemikgik
zincir rekonstrilkksiyonu yapilan hastalarin  klinik ve odyolojik bulgularinin
incelenmesini amaglayan retrospektif bir ¢alismadir.

Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz (KBB) Klinigi’nde 2001
Ocak -2009 Haziran tarihleri arasinda KOM nedeniyle ameliyat edilen ve busirada
kemik¢ik zincir rekonstriiksiyonu yapilan 246 hastanm, 270 kulaginin klinik ve
odyolojik sonuglarmin retrospektif analizi yapildi.

Hastalarin genellikle uzun stiredir devam eden kulak akintis1 ve giderek artan igitme
kayb1 sikayetleri mevcuttu. Hastalarmm rutin KBB muayenesi ve otomikroskopik
muayeneleri sonrasinda odyolojik incelemeleri yapilarak uygun hastalar ameliyat
edilmisti. Operasyon bulgular1 ve postoperatif takip siiresince elde not edilen bilgiler
hasta takip dosyalar1 incelenerek kaydedildi.

Ameliyat tiirleri ve kemikgik zincir rekonstriiksiyonu teknikleri sonrasinda elde
edilen odyolojik degerler karsilastirildi. Elde edilen veriler istatistiki anlamlilik
acisindan karsilastirildi.

Hastalara ameliyat teknigi olarak mastoidektomili timpanoplastinin, kemikgik
zincir rekonstriiksiyonunda incus transpozisyonun en sik uygulandigi, kemikgik zincir
defektinin ise en sik incutsa meydana geldigi tespit edildi. Ameliyat teknigi olarak
mastoidektomili timpanoplasti, kemik¢ik zincir rekonstriikksiyonu yontemi olarak ise
kemik ¢imento uygulamasi en basarili bulundu.

Sonug olarak intraoperatif inkudostapedial eklem ayrilmasi tespit edilmisse uygun
vakalarda kemik ¢imento uygulanmasi; daha ileri kemikg¢ik patolojilerinde kemikgik
transpozisyonu basarili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Kronik otitis media, Timpanoplasti, Ossikiiloplasti
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III. ABSTRACT
THE EVALUATION OF HEARING RESULTS OF THE PATIENTS AT CHRONIC
OTITIS MEDIA SURGERY WITH OSSICULAR CHAIN RECONSTRUCTION
MD. Ferit KARA
Residency Thesis, Department OF OTORHINOLARYNGOLOGY
Supervisor: Ass. Prof. Dr. Cengiz DURUCU
December 2010, 50 Pages.

This is a retrospective study that aims to investigate clinical and audiological findings of
patients who were operated due to chronic otitis media with ossicular chain reconstruction.

In this study, clinical and audiological results of 270 ears of 246 patients who were
operated because of chronic otitis media and ossicular chain reconstruction at University of
Gaziantep Medical Faculty Otorhinolaryngology Clinic between January 2001 and June 2009
are analyzed retrospectively.

Patients usually had complaints of long term otorrhea and gradually increasing hearing
impairment. After routine otorhinolaryngologic and otomicroscopic exams, audiological
examinations were performed and properpatients have been operated. Operation findings and
postoperative patient progresses were recorded after patient files are examined carefully.

Postoperative audiologic findings are compared in terms of operation types and
ossicular reconstruction technique. Obtained data are compared by statistical analysis.

We found that tympanoplasty with mastoidectomy was the most prefered surgical
technique and most common ossicular chain defect was incus necrosis and incus interposition
was most commonly applied technique at ossicular chain reconstruction. As a surgical technique
tympanoplasty with mastoidectomy and bone cement for ossicular chain reconstruction were
found most successfull.

In conclusion bone cement ossiculoplasty for incudostapedial joint discontinuity were
found successfull for suitable cases, at further ossicular pathologies ossicular interposition has
found successful technique.

Keywords: Chronic Otitis Media, Tympanoplasty, Ossiculoplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik otitis media (KOM) genelde 3 aydan daha uzun siireli ve medikal tedavi ile
tamamen diizelmeyen kulak zar1 (KZ) perforasyonu, intermitant kulak akintisi ve isitme
kaybiyla karakterize orta kulak inflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. KOM
cerrahisinde amac orta kulak ve mastoid kemikteki hastaligin temizlenmesi, timpanik
havalanmanin saglanmasi, ses iletim mekanizmasinin rekonstriiksiyonu, kuru ve kendini
temizleyebilen bir kavitenin olusturulmasidir. Tedavide hastaligin temizlenmesi ilk
amag¢ olmalidir (1).

1950’11 yillarda Wullstein ve Zdllner’in timpanoplastiyi tarif etmeleri ile birlikte,
kronik otit cerrahisinde rutin uygulanan radikal mastoidektomi devri kapanmis oldu. Bu
kavramla kulak zar1, kemikg¢ik zincir ve mastoide yonelik daha koruyucu ve fonksiyonel
cerrahiler yapilmaya baslandi. Radikal mastoidektomi ise giinlimiizde daha az tercih
edilen bir cerrahi teknik haline geldi (2).

KOM’nin cerrahi tedavisinde, agik ve kapali teknikler uygulanmaktadir. Kapal
teknigin avantaji, daha kiiclik anatomik modifikasyonlarla birlikte normal bir kulak
kanalmin bulunmas1 ve kulagin kendi kendini temizleyebilmesidir. En Onemli
dezavantaj1 ise bazi1 durumlarda enfeksiyonun tam giderilememesi, rekiirrensin daha sik
gelismesi ve enfeksiyon tespitinin acik kaviteye oranla daha zor olmasidir. A¢ik kavite
tekniginde ise rekiirrens daha azdir, enfeksiyon kolayca tespit edilebilir ancak elde
edilen bliyiik kaviteye ait sorunlar1 vardir(3).

Kronik otitis media cerrahisinin en Oonemli asamalarindan biri kemikg¢ik zincir
rekonstriiksiyonu yapilan ossikiiloplastidir. Son 25 yilda ossikiiler replasman
maddelerindeki gelismelerle birlikte kemikciklere yonelik farkli ossikiiloplasti teknik ve
materyalleri kullanilmaya baslanmistir. Ossikiiloplasti i¢cin homogreft, otogreft kikirdak

ve kemikgik kullanilabilecegi gibi, sentetik maddeler de kullanilabilir (3).



Ossikiiloplastinin basarisini; orta kulaktaki patolojinin cinsi, ostaki tiipli fonksiyon
bozuklugu, kullanilan greft materyali, cerrahi teknik, cerrahin tecriibesi ve kemikc¢ik

zincirin durumu gibi siralanabilecek bir¢ok faktor etkiler.



2.GENEL BILGILER

2.1-KULAK ANATOMISI

2.1.1 D1s Kulak Yolu Anatomisi

Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. Kulak kepgesi perikondrium ve deri ile
ortiilii ince elastik kikirdaktan olusan ses toplayici bir organdir. Dis kulak yolunun
baslangi¢c kismi (meatus acusticus externus) kulak kepgesi kikirdaginin bag dokusu ile
kapali bir kanali tamamlayan oluk tarzindaki uzantisindan olugsmustur. Dis kulak yolu
yaklagik 2,5 cm uzunlukta olup, dis 1/3 boliimii kikirdak, geri kalan 2/3 i¢ bolimii ise
kemikten yapilmistir. Kikirdak boliimiiniin 6n duvarinda santorini incisuralar1 adi
verilen iki adet fissiir vardir. Bunlar dis kulak yolunun fleksibilitesini arttirirlar. Ancak
enfeksiyonlarin yayilmasina da olanak tanirlar. Dis kulak yolunun i¢ kismini kulak zar1

olusturur (1).

2.1.2 Kulak Zar1 Anatomi

Dis kulak yolu ile orta kulagi birbirinden ayirir. Kulak zarmin ortalama kalinlig
0,074 mm’dir. En kalin boliim yaklasik 0,09 mm kalinlikla annulusa yakin kisim ve 6n
ist kadrandir. En ince boliim ise yaklasik 0,055 mm kalinlikla arka-iist kadrandir.
Uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9 mm’dir (2). Timpanik kemigin sulkus
timpanikusuna oturur. Dis yiizii hafifce konkavdir, konkavligin merkezine umbo denir.
Umbo, manibrium malleinin timpanik membrana tutunma yeridir. Manibrium
mallei’nin zarda yaptig1 kabartiya stria mallearis adi1 verilir. Kulak zar1 anulus fibrosus
ile tespit edilmistir. Bu halka dis kulak yolunun medial ucunda annulus timpanikus
(Gerlach halkas1) adli kemik halka tizerinde bulunan sulkus timpanikusa tutunur. Bu
sulkus tstte Rivinus ¢entigi adinda bir aciklik birakir. Zarm iist kisminda anulus

fibrosus yoktur. Bu kisma pars flaccida (shrapnell zar1), timpanik kemik i¢indeki gergin



kismada pars tensa adi verilir. Pars tensa, dista dis kulak yolu derisi, i¢ ylizde orta kulak
mukozas1 ve ikisinin arasinda fibroz tabaka olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. Pars

tensadaki fibroz tabaka pars flaccidada yoktur. Bu nedenle pars flaccida

gevsektir(1)(Sekil 1).

A Pars flaccida

Posterior-

malleolar fold \(
L

g = Lateral process
(of mallaus)

. Anterior
i\ mallgolar fold

f
Handia m—|7 y
malkeus |

Umnbo —

- Cone of light

Sekil 1: Kulak Zarmin Sematik ve Otoskopik Goriiniimi

2.1.3 Orta Kulak Anatomisi

Temporal kemikte bulunan kulak zar1 ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Sekli
diizensiz bir dikdortgenler prizmasmi andirir. Nazofarinks ile iliskiyi Ostaki borusu,
mastoid hiicrelerle iligkiyi aditusla, i¢ kulakla iliskiyi ise oval ve yuvarlak pencereler
araciligi ile saglar. Hareketli kemik zinciri sayesinde titresim kulak zarindan i¢ kulaga
iletilir. Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmistir. Ortalama boyutu 0,5 cm3 tiir.

Sinirlart;

On Duvar: Ostaki borusu, internal karotis arterin yaptigi ¢ikint1 ve m. tensor
timpani bulunur.

Arka Duvar: Mastoid ile iliskilidir. Ustte aditus ad antrum, ortada fallop kanalin
inen pargasi, arka dig ve altta promontoryuma dogru uzanan eminentia pyramidalis
denilen kiigiik bir kemik ¢ikint1 vardir. Buraya stapes kasi tendonu yapisir. Bu ¢ikintidan
kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta kulagi ikiye aywrdigimizda igteki
bolimde 3 o6nemli yapt vardir. Bunlar oval pencere, yuvarlak pencere ve siniis
timpanidir. Piramidal ¢ikint1 siniis timpaninin dis tarafin1 yapar. Siniis timpaninin alt

tarafin1 yuvarlak pencere, iistlinii subikulum, i¢ duvarmi pontikulus yapar. Eminentianin



disinda fasiyal reses denilen bir ¢ukurluk vardir. Bu ¢ukurun dig tarafini dig kulak yolu
ve korda timpani, arka ve iistiinii ise fossa inkudis sinirlar (Sekil 2).

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

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

Dis Duvar: Kulak zar1 bulunur.

I¢ Duvar: Promontoryum (kokleanin bazal turnuna ait tiimsek) araciligiyla i¢
kulakla komsuluk gosterir. Promontoryumun arka ve iist tarafinda stapes tabanmin
oturdugu oval pencere (fossula fenestra vestubili) vardir, arka alt tarafinda ise yuvarlak
pencere (fossula fenestra cochlea) bulunur. Yuvarlak pencere skala timpaniye agilir.
Arka-iist kisminda ise processus cochleariformis vardir, buradan tensor timpani kas1 90°

donerek malleusun boynuna yapisir (3).

Lig. mallei superius =
s

Caput i I
put mallej | , Paries tegmentalis, Recessus epitympanicus

-
e

Paries tegmentalis, _
Pars cupularis ™~

Corpus incudis S l’; ‘
P

» Chorda tympani; Plica mallearis anterior

- Manubrium mallei

Lig. mallei laterale __

Recessus membranag — — ——=
tympanicae superior

Chorda tympani =~

Meatus acusticus externus —=
Stapes A . i -
avitas tympanica

lUmbo membranae tympanicae ~~

e
; = Canalis caroticus
Membrana tympanica -~

™~ Anulus fibrocartilagineus

Sekil 2: Sag orta kulak boslugu, frontal kesitte dnden bakis (4)

Orta kulak boslugu; epitimpanum, mezotimpanum ve hipotimpanum olarak tice
ayrilir. Epitimpanumda anterior epitimpanum, supratubal reses, prussak boslugu ve
lateral malleolar ¢ikint1 bulunur. Bu yapilarin diginda caput mallei, corpus incudis ve

chorda timpani bulunur (3)



2.1.4 Orta Kulak Kemikgiklerinin Anatomisi

-Malleus: Kemikciklerin en biiyiigii ve dista olanidir. Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye
baslar ve 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar. Manibrium ve capitulumdan olusur.
Manibrium ve capitulum arasinda 130° ag¢1 vardir. Manibriumun {ist dig kisminda
processus brevis bulunur. Manibrium kulak zar1 i¢ine yerlesmis ve kulak zar1 ile beraber
titresmektedir. Malleusun basi inkusun korpusu ile sinoviyal eklem yapar. Tensor
timpani kasi tendonu malleusun boynuna ve manibriuma yapisir. Bu kas manibriumu

mediale ¢ekerek kulak zar1 ice dogru ¢eker (Sekil 3).

-Incus: Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesmeyi tamamlar.
Incus posterior ligament ile fossa inkudise, superior ligament ile epitimpanik resese
tespit edilimistir. Incus korpusu, kisa ve uzun progeslerden olusur. Kisa kolu 5 mm,
uzun kolu 7 mm’dir. Her iki bacak arasinda 100° a¢1 bulunmaktadir. Incus korpusu,
malleus basi ile eklem yapar. Uzun progesin ucunda processus lentikiilaris denen ve
stapes basi ile sinoviyal eklem yapan bir kistm bulunur. inkus kisa kolu fossa inkudiste

yerlesmistir (Sekil 3).

-Stapes: Viicudun en kiiclik kemigidir. Ortalama 3,5 mm uzunlugunda ve 2,5 gr
agirhigindadir. Bas, taban ve iki bacaktan olusur. Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye
baglar, 6. aymnda kemiklesmesi tamamlanir. Taban oval pencereye ligamentum anulare
ile sikica yapisiktir. Bacaklar arasinda membrana obturatoria ile oOrtiili foramen

obturatorium bulunur. Stapes tendonu arka bacagin {ist kismina yapisir (3) (Sekil 3).

Kemikgikleri orta kulaga iki kas ve dort ligament baglar. M. tensor timpani cavum
timpaninin 6n duvarindaki semicanalis musculi tensor timpaniye tutunarak baslar ve
arkaya dis yana dogru uzanarak manubrium malleiye tutunur. Bu kasm siniri n.
mandibularisin, n. pterigoideus medialis dalindan gelir ve kasildiginda kulak zarmi
gerer. Diger kas ise piramidal eminenste bulunan ve tendonu caput stapediusa tutunan

m. stapediustur. Bu kasin siniri ise n. fasialisin dali olan n. stapediustur. M. stapedius



kasildiginda tabani oval pencereden uzaklastirir ve i¢c kulaga giden ses enerjisini azaltir
(2). Dort bagdan {i¢ii malleusa (anterior, siiperior, lateral ligamentler), biri incusa

(ligamentum posterior.) yapisir.

A Incus arbculation

Mallaus articulation
B

Head of malleus

Sheort limb

Body of

micus

Latesal

Process Anterior process
Long limb

Handle of mallaus
Base of stapes

[+
Posterior imb U Antenior limb

Head of stapes

Sekil 3: Orta kulak kemikcikleri

2.2-iISITME FiZYOLOJISi VE SES ILETIMi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin kati, sivi ve gaz ortamlarda
molekiillerin sikisip gevsemesiyle ortaya ¢ikan enerjidir. Bir saniyedeki titresim sayisi o
sesin frekansini verir. Ses dalgasinin amplitiidii ise o sesin siddetini olusturur. Normal
insan kulagi her titresimi ses olarak algilayamaz. 20 ile 20000 Hz frekans arasindaki
sesleri isitebilecek kabiliyettedir.

Ses dalgalarinin hizi bulundugu ortamin yogunluguyla iliskilidir. En hizli kati
ortamlarda ilerler (3013 m/sn). Suda daha yavas (1437 m/sn), havada ise sudakinin
dortte biri kadardir (344 m/sn).

Desibel (dB) iki ses siddetinin birbirine oranmin logaritmik ifadesidir. Desibel
lineerdir. Yani ses enerjisinin 6rnegin 5 dB’den 7 dB’e ¢ikmasindaki logaritmik artis, 1

dB’den 3 dB’e ¢ikmasindaki artistan daha biiyiiktiir. Desibel rolatif bir 6l¢tim seklidir.



Yani 0 dB ses olmadig1 anlamina gelmez. Ses basing seviyesi (SPL), isitme seviyesi
(HL), hissetme seviyesi (SL) gibi birimlerle ifade edilir (5).

SPL ses siddetini ifade etmek icin en ¢ok kullanmilan birimdir. SPL=20log(Po/Pr)
(Po: sesin kaynaktan ¢iktig1 andaki basinci, Pr: referans basing degeri) (5).

0 bB HL; normal kulaga sahip bir kisinin, herhangi bir frekansta verilen saf ses
uyarilarinin en az % 50’sini dogru alabildigi en diisiik ses siddeti seviyesidir. Normal
insan kulagi her frekansda ayni hassasiyette olmadigindan dB HL gelistirilmistir.
Ornegin insan kulagr 250 Hz’de 0 dB SPL siddetindeki sesi duyamaz. Ancak sesin
siddeti 26,5 dB SPL siddetine yiikseltilirse ses duyulabilir hale gelir. Bu 250 Hz icin
26,5 SPL siddetindeki ses i¢in 0 dB HL anlamma gelir. Farkli frekanslardaki SPL
degerler1 Tablo 1’de goriilmektedir (5). Bu skala bize degisik frekanslardaki isitme
hassasiyetlerinin farkim gostermektedir. Ornegin normal bir kulakta 125 Hz sesin

duyulabilmesi i¢in ses basing seviyesinin en az 47,5 dB SPL olmasi1 gerekmektedir (5).

Tablo 1: Farkli frekanslar i¢in O dB HL’ye esit olan SPL degerleri (5)

Frekans (Hz) dB SPL

125 47.5
250 26.5
500 13.5
1000 7.5

2000 11

3000 9.5
4000 10.5
6000 13.5
8000 13

SL ise kisiye 6zel esikleri ifade eder. 0 dB SL; bir kisinin herhangi bir frekansta
verilen sesli uyaranimn %50’sini tam olarak algilayabildigi ses siddeti diizeyidir. Test
sirasinda isitme esiginin {istiine eklenen ses siddeti miktarmi gosterir. Ornegin 1000
Hz’de 20 dB HL isitme esigi varsa 50 dB SL ses siddeti 70 dB HL’ ye denk gelir (5).

Akustik empedans sesin bir ortamdan gegerken karsilastigi direngtir. Iki ortam
arasindaki empedans ne kadar birbirine yakinsa, bir ortamdan digerine enerji aktarilmasi
da o kadar fazladir. Ses diisiik empedansh orta kulaktan yiliksek empedansli sivi ortama

gecer. Hava ile siv1 arasindaki empedans farki 3800°diir (6).



Havadan gelen ses dalgalarmin % 1’1 suya geger. Buda logaritmik hesapla 30 dB bir
isitme kaybima denk gelir. Orta kulak esneklik ve kitle etkisiyle frekansa bagli ses
iletiminde degisiklik yapar. Kitle etkisi oldugunda yiiksek frekanslarda, esneklik
azaldiginda diisiik frekanslarda isitme kaybia yol agar (6).

Sesin i¢ kulaga iletimi i¢in hareketli ve pozisyonu normal bir kulak zar1 normal bir
kemik zincir ve bunlarin yaninda orta ve dis kulak yollar1 arasinda esit hava basinci
gereklidir. Ses enerjisi kokleaya sadece orta kulak iletim mekanizmasiyla degil (hava
iletimi), ayn1 zamanda ses alaninda yerlesmis ve vibrasyona ugrayan kafa kemikleri
yoluyla da iletilir (kemik iletimi) (7).

Isitmenin olabilmesi icin ses dalgalarmm ilk olarak atmosferden mekanik enerji ile
corti organina iletilmesi gerekmektedir. Corti organinin silialt hiicreleri ses dalgalarinin
mekanik enerjisini biyoelektrik enerjiye cevirir. Bu doniisiim i¢in gerekli enerji duyu
hiicrelerinin metabolizmalar1 ile saglanwr. Stria vaskiilaris endolenfi pozitif yiikleyerek
bir enerji kaynagi gibi davranmasmi saglar. Baziler membranin titresimleri, silialarin
tektoryal membran tarafindan eszaman olarak titrestirilmelerine neden olur. Bu da hiicre
membranindaki elektrik direncinin degisimine ve siliali hiicrelerin depolarizasyonuna
yol agar. Siliali hiicrelerin depolarizasyonu reseptor potansiyellerinde bir degisime
neden olur. Bu reseptor potansiyeli belli bir simir1 gecer gegmez, afferent sinir lifinde bir
aksiyon potansiyeli olusturur. Kokleada meydan gelen impulslar koklear sinir ve santral

noral yollar tarafindan isitme merkezine iletilir (7).

D1s kulak yolu sesi toplar, orta kulaga yonlendirir ve siddetlendirir. Ses siddeti
dis kulak yolunda 1000-8000 frekansta artar, en fazla 3500-4000 frekansta artis olur.
D1s kulak yolu ortalama 15 dB kazang saglar.

Orta kulagin ses fizyolojisinde ii¢ etkisi vardir:

Kulak Zar: Zar sesin gelis agisini degistirerek her iki pencereye ayni anda ses
iletimini engeller. Boylece faz farkinin olusmasina katkida bulunmus olur. Zarin en ¢ok
alt kismu titresmektedir. Annulus ile umbo titresmemektedir. Ses zardaki fibroz tabaka
yardimiyla manibrium malleide biriktirilir. Bu sekilde manibriuma iki kat arttirilmis

olarak gelir. Buna tahtarevalli etkisi (catanery lever) denir (3).
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Kemikcikler: Hembholtz’e gore ses enerjisi malleus ve incus uzun kolu
arasindaki kaldirac etkisiyle artarak iletilir. Dahmann’a gore kemikg¢ik zincir kaldirag
etkisi malleus basi ile incus uzun kolu arasindadir. Yani yiikseltici etki umbo ve
malleusu kiiciik ¢ikintist ile incus uzun kolunun birbirine oranindan ortaya ¢ikar.
Malleus ve incus arasindaki kaldira¢ seklindeki diartroz eklemin etkisiyle isitsel enerji
incusa 1,3 kat fazla aktarilir. Buna ossikiiler lever denir (3).

Kulak Zann Ve Stapes Yiizeyi Arasindaki Fark: Orta kulaktaki
mekanizmalarin en onemlisidir. Wever ve ark’larina gore; kulak zari ile stapes taban
ylizeyi arasindaki fark 18 kat kadardir (8). Zarn titresen alan1 64mm?, stapes tabaninin
alan1 3,2 mm?dir. Genis yiizeyli kulak zarindan gelen ses stapes tabanina iletildiginde
basinci artar. Buna hidrolik lever denir (3).

Bu iic mekanizma ortalama 34 dB kadar yiikseltici etki saglar. Dis kulak yolunda
15 dB kazang saglar. Boylece i¢ kulaga kadar toplam 49 dB kazang olur.

Bu {i¢ mekanizmanim disinda Ostaki tiipi ve mastoid pnomatizasyonu, orta kulak
kaslarinin etkisi, stapes hareketleri de ses iletimine katkida bulunur.

Ancak perilenfin titresmesiyle ses bazal membrana iletilir. Kulak zarindaki titresim
hava yoluyla yuvarlak pencereye, kemik¢ik zincir yoluyla oval pencereye iletilir. Bu
sekilde faz farki olusur. Normalde oval pencereye gelen ses enerjisi yiikseltilmis
geldiginden; hava yoluyla yuvarlak pencereye gelen ses enerjisinden daha fazladir. Eger
ses her iki pencereye ayni anda gidip beraber titrestirirse; iki pencereden gelen dalgalar
birbirinin yok eder ve isitme kaybinda artisa neden olur (3).

Ses dalgalar titreserek perilenf yoluyla baziler membrana iletilir. Bazal kivrimdan
apikale kadar uzanir. Bazal kivrim daha dardir ve baziler membran burada gergindir;
apikal kivrim ise genistir ve gerginlik gittikce azalir. Yiiksek frekansli seste titresim
daha ¢ok bazal kivrimda, diisiik frekansl seste ise apikal kivrimda olur.

Baziler membran hareketleri stereosilialardaki titrek tiiylii hiicreler aracigiyla
elektrik akimma doniistiiriiliir. Her titrek tiiylii hiicrenin amplitiidiiniin en yiiksek oldugu
bir frekans vardir. Dis titrek tiiyli hiicreler frekans segcme 6zelligine sahiptir (3).

Isitme siniri liflerinin %90 kadar1 i titrek tiiylii hiicrelerde sonlanir. Geri kalan1 dis
titrek tiiyli hiicrelerde sonlanir. Her sinir lifi sonlandig: tiiylii hiicrenin karakteristigini

tagir.
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2.3. KRONIK OTIT VE CERRAHISI

3 aylik medikal tedaviye ragmen devam eden kulak enfeksiyonuna kronik otit denir.
Zarda perforasyon, siirekli veya aralikli kulak akintis1 ve ¢ogunlukla iletim tipi isitme
kaybr ile karakterizedir. Hastalar kulak akintis1 ve isitme azlig1 sikayeti ile basvururlar.
Kronik otitis mediali (KOM) hastalarda en sik P.aeruginosa, S.aureus, Proteus ve

difteroid gruplar1 ve anaeroblar etken mikroorganizmalardir (3).

Kulak enfeksiyonlarinin 3 evresi bulunmaktadir;

I. Akut: Ug haftaya kadar uzayan OM’ler bu gruba girerler. Uc hafta iginde iyilesen

akut otitleri kapsar.

I1. Subakut: Ug hafta ile ii¢ ay arasinda devam eden OM'lar bu gruba dahil edilmelidir.
Bu gruba giren olgularin hemen tamamu {i¢ hafta i¢cinde iyilesmeyen AOM olgularidir.
Stipiire olan bir AOM'de kulaktaki bir akint1 ve perforasyon ii¢ hafta i¢inde sona
ermezse, bu olgu bir subakut OM olarak kabul edilir. Bir AOM atag1 sonrasinda devam
eden ve Uglincli haftadan sonra da hala devam eden orta kulak efiizyonlar1 da bu grupta

degerlendirilmelidir.

III. Kronik: Orta kulak ve diger bosluklarin mukozasinin ii¢ aydan daha uzun siiren
enfeksiyon ve enflamasyonlarmni ifade eder. Kronik karakterdeki OM'lar iki ana gruba
ayrilirlar.
a- Kronik siipiiratif otitis media: Bir AOM atag1 sonrasinda perforasyonun ve
enfeksiyon-enflamasyon bulgularinin ii¢ aydan fazla devam etmesi KOM olarak
tanimlanir. Kolesteatom varligina gore de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz olarak iki
alt gruba ayrilabilir.
b- Kronik effiizyonlu otitis media (Sekretuar otitis media): Bir AOM atagmin
ardindan ortaya ¢ikan efflizyon, eger ii¢ ay icerisinde ortadan kaybolmuyorsa bu olgular
kronik efflizyonlu otitis media olarak adlandirilirlar. Ancak bu tiir OM'lar i¢in pratikte
daha c¢ok sekretuar otitis media (SOM) tanimi kullanilir.

KOM'lu olgularin en 6nemli yakinmalar1 kulak akmtisi ve isitme kaybidir. KOM

olgularinda tan1 otoskopi ve otomikroskobik muayene ile konur. Muayenede kulak zar1
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perforedir. Perforasyon total, subtotal ya da marjinal olabilir. KOM olgularinda kulak
zarinda perforasyon yaninda retraksiyon posu da (RP) bulunabilir. Arka iist kadrandaki
ve attikteki retraksiyon poslarinda kolesteatom riski yiiksektir. KOM olgularinda kulak
zarinda yer yer timpanosklerotik plaklar izlenebilir. Timpanoskleroz, 6zellikle inaktif
devreye girmis ya da skatrisyel KOM'larda goriilmekle birlikte akintisi devam eden
aktif KOM olgularinda da izlenebilir. Otoskopik muayene sirasinda perforasyondan orta
kulak mukozasi gozlenir. Orta kulakta kolesteatom, polip, graniilasyon dokusu ve
timpanoskleroz olabilir (3).

Kronik otitli hastalarin ¢ogunda iletim tipi isitme kaybi goriiliir. Bu, dis kulak
yolundaki 6dem ve debrise, zar perforasyonuna, kemikg¢ik zincir hasarina, kolesteatom
varligina, dis kulak yolundaki veya orta kulaktaki polip, graniilasyon dokusuna bagh
ortaya cikabilir (9).

Kronik enfeksiyon kemikg¢iklerde nekroza neden olur. Bundan en fazla etkilenen,
beslenmesi daha kotii olan incus uzun kolu olur ve inkudo stapedial eklemde ayrilma
olur. incus uzun kolundan sonra stapes suprastriiktiirii ve manibrium malleide nekroz
olur. En son incus ve malleus caputu ile stapes tabani nekroze olur (9).

Zarda parsiyel perforasyon var ve kemikg¢ik zincir kopuklugu varsa ortalama 38 dB
isitme kaybi1 olur (9). Buradaki isitme kaybmnin 7,5 dB’i kulak zarma bagl, 26 dB’1
kemikgik zincire baglh ve 5 dB’1 faz farkinin ortadan kalmasina bagh isitme kaybi olur.
Total perforasyon ve kemik¢ik deformitesi varsa isitme kaybi ortalama 50 dB olur.
Burada da kulak zarma bagli 7,5 dB kemikg¢ik zincire bagh 26,5 dB ve faz farkinin
ortadan kalmasina baglh 16,2 dB isitme kayb1 olur. Faz farki kulak zar1 ve kemikgik
zincir hasar1 varsa ortalama 54 dB isitme kaybi olur, bu hastalarda oval pencere
fonksiyon bozuklugu varsa (timpanoskleroz, otoskleroz vb.) isitme kayb1 60 dB’e ulasir.
Burada da kulak zarmin sese gosterdigi dirence bagli 16 dB, kemikgik zincire bagh 38
dB isitme kaybi olur (9).

Kronik otitte mikst tip veya sensorinoral tip isitme kayb1 da ortaya ¢ikabilir. Bunun
daha cok bakteriyel toksinlere, tedavide kullanilan ilaglara bagli olabilecegi
diistiniilmiistiir.

Kronik otit cerrahisinde amag; hastaligin temizlenmesi, kendi kendine

havalanabilen orta kulak boslugu olusturulmasi, kuru ve kendini temizleyebilen
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kavitenin olusturulmasi ve isitme i¢in kemikg¢ik zincir rekonstriiksiyonudur. Bu amagla

mastoidektomili ve mastoidektomisiz ameliyatlar yapilmaktadir (10)

Kronik Otit Cerrahisinde Yapilan Ameliyatlar:

A-Mastoidektomi Ameliyatlar
a) Kapali Teknik
1- Basit mastoidektomi
2- Mastoidektomili timpanoplasti
b) Acik Teknik
1- Attikoantrotomi
2- Modifiye radikal mastoidektomi
3- Radikal mastoidektomi

c¢) Mastoid obliterasyonu

B- Timpanoplastiler:
Burada amacg orta kulaktaki patolojileri gidermek ve isitme fonksiyonunu elden
geldigince diizeltmektir. Timpanoplasti terimini ilk olarak 1953'te serbest deri grefti ile

once Wullstein sonra da Zdllner kullanmistir (11).

Timpanoplastiler Wullstein (12) tarafindan 5 tipe ayrilmistir:

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

Tip 2 Timpanoplasti: Malleus sap1 nekroza ugramistir. Zar incus ve malleus kalintis1
iizerine konur.

Tip 3 Timpanoplasti: Malleus ve incus yoktur stapes vardir ve hareketlidir. Greft
stapes iizerine yerlestirlir.

Tip 4 Timpanoplasti: Sadece mobil stapes tabani vardir. Greft promontorium ve dig
kulak yolu arasina konur. Boylece iki pencereye ayni1 anda ses dalgasi gitmesinin oniine
gecilmis olur.

Tip 5 Timpanoplasti:
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Tip Sa: Stapes tabanmi vardir ve fiksedir. Lateral semisirkiiler kanal fenestrasyonu
yapilarak greft taban ve fenestrasyon tizerine konur.
Tip Sb: Stapes tabani vardir ve fiksedir. Stapedektomi yapilarak oval pencereye bag

dokusu konur. Greft bunun tizerine konur.

Tos (13) ise timpanoplastileri asagidaki gibi simiflamistir:

Tip 1 Timpanoplasti: Kemikg¢ik zincir intaktir.
Tip 2 Timpanoplasti: Kemik¢ik zincirde defekt vardir fakat stapes bulunur. Stapesle
zar (greft) arasina interpozisyon yapilir. Gerektiginde dis kulak kanali kemik arka-iist
duvar1 kismen kaldirilarak sinirli bir attikotomi, hatta modifiye radikal mastoidektomi
de yapilabilir (11).
Tip 3 Timpanoplasti: Stapes yok veya taban mevcut. Zarla stapes tabani arasina
interpozisyon yapilir. Gliniimiizde, saglam stapes tlizerine inkus kalmtisi, kortikal
kemikten hazirlanan parca veya biyomateryal protezler konarak daha iyi bir isitme
rekonstriiksiyonu yapilabilmektedir (11).
Tip 4 Timpanoplasti: Greft promontorium ve dis kulak yolu arasina konur. Bu ses
koruyucu tekniktir. Giliniimiizde genellikle kortikal kemik, homolog kemikgikler veya
protezler (total ossikiiler replasman protezi= TORP) kullanilarak hem daha genis bir
orta kulak boslugu hem de daha iyi1 bir rekonstriiksiyon saglanarak perforasyon
kapatilmaktadir(11).
Tip SA Timpanoplasti: Taban fiske lateral semisirkiiler kanala fenestrasyon yapilir.
Tip 5B Timpanoplasti: Fiske stapes tabanmi vardir. Stapedektomi yapilir ve oval
pencereye yag dokusu konur.

Tos’un smiflamasi tip 2 ve tip 3 timpanoplastide farklilik gdsterir. Tos ossikiiler

rekonstriiksiyon tizerinde de durmustur.

Farrior (14) ise timpanoplastileri su sekilde simflamistir:
Tip 1: Kemik¢ik zincirin intakt oldugu durumda yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu,
Tip 2: Dogal konumda kulak zarinin rekonstriiksiyonu,

Tip 3: Mobil stapes iizerinde yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu,
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Tip 4: Stapes tabani tizerinde yeni kulak zar1 rekonstriiksiyonu,
Tip 5: Horizontal semistirkiiler kanal fistiilii veya sekonder fenestrasyon ilizerinde yeni
kulak zar1 rekonstriiksiyonu yapilir.

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

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

isitmesi olan hastalara diger tekniklerden uygun olani yapilmalidir (10).

2.4-OSSIKULOPLASTI

Kemikgik rekonstriiksiyon tedavilerinin ilk kullanimi stapes cerrahisiyle olmustur.
1951°de Wullstein ve Zollner bu amacla plastik maddelerle deneme yapip basarisiz
olunca terk etmislerdir (15). 1956’da Shea polietilen 90 kullanmistir. 1957°de Hall ve
Rytzner otogreft kemikgiklerin kullanildigi ilk stapes cerrahisini yapmustir (16). 1958°de
Hough inkudostapedial eklem ayrilmalarinda ilk olarak kortikal kemigi kullanmigtir
(17). 1965°de Guilford (18) incus transpozisyonunu tariflemis, 1966 yilinda House (19)
homogreft kullanmistir. 1967°de Whers sekillendirilmis incus kullanmistir (20).
Waullstein’in  timpanoplasti smiflamasinda Tip 1 timpanoplasti hari¢ diger tiplere
kemikgik rekonstriiksiyonu yapmak gerekmektedir.

Kronik otitte en c¢ok etkilenen kemik¢ik incustur (1). En ¢ok incus uzun kolu
nekrozu goriiliir. ikinci siklikta incus uzun kolu ve malleus nekrozu iigiincii siklikta ise

incus uzun kolu nekrozu ve stapes suprastriiktiir nekrozu goriiliir (21)

Hough ossikiiler patolojileri soyle siniflapstir (21):

Tip 1: Inkudostapedial eklem ayriktir.

Tip 2 : Inkudostapedial eklem ayrik ve stapes suprastriiktiirii yok.
Tip 3 : Stapes yok, incus yok

Tip 4 : Stapes mevcut; malleus ve incus hasarli

Tip SA: Malleus manibriumu, incus ve stapes suprastriiktiirii hasarl
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Tip 5B: Kulak zar1 perforasyonu mevcut. Malleus manibriumu, incus ve stapes

suprastriiktiirii hasarl

Austin/Kartush siniflamasina gore kemikcik defektleri (Sekil 4) ve tedavileri (22)
(Tablo 2):

Austin /Kartush A:

Inkus defekti sadece lentikiiler prosese sinirli ise rekonstriiksiyon segenekleri
sunlardir:
1. Parsiyel inkus replasman protezi,
2. Kemik ¢imentosu,
3. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis inkus interpozisyonu,
4. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu.

Inkustaki defekt daha biiyiikse yani uzun kol defekti varsa veya inkus hi¢ yoksa

rekonstriiksiyon segenekleri sunlardir:
1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis inkus interpozisyonu,
2. Inkus replasman protezi,
3. Kemik ¢imentosu,
4. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu,

5. Malleusun kulak zarindan ayrilip stapes basi iizerine rotasyonunun yapilmasi.

Austin /Kartush B:

Hem inkus, hem stapes defekti s6z konusu ise, yani sadece malleus varsa kemikgik
zincir rekonstriiksiyonu i¢in segenekler sunlardir:
1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikg¢ik interpozisyonu,
2. Total ossikiiler replasman protezi.

Stapes tabani yoksa veya fikse ise rekonstriiksiyon vestibiil ile malleus veya kulak
zar1 arasinda, stapes tabani intakt ve mobil ise, yani defekt inkus ve stapes
stiperstriiktiirtinii ilgilendiriyorsa rekonstriiksiyon stapes tabani ile malleus veya kulak

zar1 arasinda yapilir.
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Austin /Kartush C:
Malleus ve inkus defektlerinde, yani intakt ve mobil bir stapes varliginda
rekonstriiksiyon segenekleri sunlardir:
1. Parsiyel ossikiiler replasman protezi,
2. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemik¢ik interpozisyonu,

3. Homogreft timpano-ossikiiler kompozit greft.

Austin /Kartush D:
Her tic kemikgikte defekt varsa rekonstriiksiyon segenekleri sunlardir:
1. Total ossikiiler replasman protezi,
2. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemik¢ik interpozisyonu,
3. Homogreft timpano-ossikiiler kompozit greft.
Stapes tabani yoksa veya fikse ise rekonstriiksiyon vestibiil ile kulak zar1 arasinda,
sadece stapes tabani intakt ve mobil ise rekonstriiksiyon stapes tabam ile kulak zari

arasinda yapilir.

Austin /Kartush E:

Inkudomalleal eklem veya malleus basi fiksasyonu varsa rekonstriiksiyon igin
secenekler sunlardir:
1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikg¢ik interpozisyonu,

2. Parsiyel ossikiiler replasman protezi

SINIF DEFEKT
O M+ I+S+
A M+I1-S+
B M+ I-S-
C M-I-S+
D M-1-S-
E Kemikg¢ik basi fiksasyonu
F Stapes fiksasyonu

Tablo 2: Austin/Kartush siniflamasma gore kemik¢ik defektleri
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Austin/Kartush O Austin/Kartush A Austin/Kartush B
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Sekil 4: Austin/Kartush siniflamasina gore ossikiiler defektler

Austin /Kartush F:
Izole stapes ark defekti (fiske veya yoksa) varsa rekonstriiksiyon igin secenekler
sunlardir:
1. Piston,
2. Total ossikiiler replasman protezi,
3. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikg¢ik interpozisyonu,
3. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu

Kartush 1994 yilindaki risk skorlamasina gore malleus, stapes ve incus varligi 0;
malleus ve stapesin olup incus olmamasi 1; sadece malleusun saglam olmasi 2; sadece
stapesin saglam olmasi 3; sadece stapes tabaninin olmasi 4; incus malleus basi

fiksasyonunun olmasi 2; stapes fiksasyonu 3 olarak bildirilmistir (Tablo 3) (22) .
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Risk Faktorii Risk Degeri
M+I+S+ 0
M+S+ 1
M+S- 2
M-S+ 3
M-S - 4
I M basi fiksasyonu 2
Stapes fiksasyonu 3

Tablo 3: Kemikgik zincir risk skorlamasi

Intraoperatif ossikiiloplastinin basarismi arttracak bazi durumlar vardir.
Epitimpanektomi yapmak bunlardan biridir. incus ve malleus bas1 alinir ve attik ortaya
konur. Yeniden zar retraksiyonunun oniine gecilmeye calisilir. Bir diger durum orta
kulaga ostaki tiipiine silastik yaprak veya jelfom koymaktir. Diger bir yontem kikirdak
destek koymaktir. Ozellikle zarin posterosiiperioruna koymak gerekir. Diger bir
yontemde asamali cerrahidir. Ossikiiloplastiyi ikinci seansa birakmaktir. Ilk seansta zar
koyup, zar normal hale geldikten sonra ossikiiloplasti yapmaktir (3).

Dornhoffer JL ve ark’larmin 2001°de ossikiiloplastide prognostik faktorlerle
ilgili calismasinda; sonug¢ olarak malleus varligmin, cerrahi prosediiriin, orta kulak
mukozasinin durumu ve drenajin ossikiiloplasti sonuglarini etkiledigi ifade edilmistir.
Bunlar i¢inde en fazla orta kulakta ameliyat sirasinda fibrozisin 6nemli oldugunu ifade
etmistir (23). Kartush bu konuda MERI (middle ear risk indeks) indeksini ifade etmistir.
Bu indeks i¢inde kulak akintisi, perforasyonun sekli, kolesteatom, ossikiiler zincir, orta
kulakta granulasyon ve/eya sivi olmasi ve primer cerrahi bulunmaktdir (22).
Becvarovski ve ark. sigaramin da risk faktorii oldugunu belirtmis ve sigarada MERI
indeksine dahil edimistir (24). Yung ve ark. 5 yillik uzun donem takiplerinde
ossikiiloplasti i¢in tek prognostik faktoriin malleus varligi oldugunu bildirmisdir (25).
Mishiro Y ve ark. 1 yillik daha kisa donem c¢alismasinda ise ossikiiloplasti i¢in malleus
ve stapes varligmin, stapes hareketliliginin, normal mukozanin 6nemli prognostik

faktorler oldugu bildirilmistir (26).
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2.5. OSSIKULOPLASTI MATERYALLERI

Secilecek materyalin isitme sonuglarinin iyi olmasi ilk sarttir. Bunun disinda
biyoyararlanimi, sekil verilebilmesi, kullanim kolayligi, temin edilebilirligi, maliyeti
g6z Oniine almmalidir. Bu materyaller otogreft (kemikgik, kikirdak), homogreft
(kemikgik), ksenogreft (madrepora- mercan iskeleti), alloplast (sentetik maddeler)

olabilir.

2.5.1. Otogreft Materyaller

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

Ik olarak Guilford (18) tarafindan incus transpozisyonu kullanilmistir. Daha
sonra Austin otogreft kemik¢ik kullanimiyla saglam stapesi olan hastalarda 1yi isitme
sonuclar1 elde etmistir. Jean Marquet (19) uzun déonem 1yi isitme sonuglar1 i¢in two-hole
teknigini gelistirmistir. incusa iki delik a¢1p interpozisyon yapmistir.

Otogreft materyal olarak en sik inkus kullanilir. Inkustan sonra sirastyla malleus,
kortikal kemik ve kikirdak kullanilir. Inkusun durumu interpozisyona miisait degilse
veya tamamen yenmisse diger secenekler kullanmilir. Ameliyat sirasinda sekil
verildiginden ameliyat siiresini uzatir. Otogreft kemik fiksasyona ugrayabilir. Gross
goriilmesede otogreft kemik histopatolojik olarak enfeksiyon tasiyabilir. Ozellikle
kemikg¢ikte makroskobik erozyon varsa veya kemikte yassi epitel varsa Austin’e gore
otogreft kemikg¢ik rekonstriiksiyonu 6nerilmemektedir (27). Buna karsin otogreft kemik
veya kikirdak her zaman temin edilebilir ve maddi anlamda problem teskil etmez.

Histopatolojik olarak kemikgiklerde yiiksek oranda osteit tespit edilmistir.
Mikroskobik incelemede bu oran %90’1n lizerine ¢ikmaktadir ( 28).

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

dejenerasyona sahip olduklarindan ve rezorbsiyona ugradigindan tavsiye edilmiyor
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(29,30). Steinbach ¢alismasinda kikirdagin uzun donemde rijiditesini kaybettigini
gostermistir (31).

Resim 1: Sekillendirilmis incus ve kullanimi

2.5.2. Homogreft Materyaller

1966 yilinda House ve ark’lar1 incusun olmadigi durumlarda homogreft kullanmaya
baslamiglardir (32). Wehrs sekillendirilmis homogreft incusu kullanmistir ve basarilt
sonuglar bildirmistir (33). Dezavantjlar1; hazirlanmasi, saklanmasi problemdir ve AIDS,
Creutzfeld Jacob gibi hastaliklar1 tagima riski vardir (34). Greft alinacak kisinin en
azindan HIV yoOniinden seronegatif olmasi gerekmektedir. Biyoyararlanimi ¢ok iyidir,
onemli bir reaksiyon gelisimi beklenmez, atilim orami diisiiktiir. Lintchium otogreft ve
homogreft incusu kiyaslayip histolojik olarak fark bulamamuistir.

Histopatolojik olarakta allogreft kemikte kemik rezorbsiyonu goriilmemistir (35).

Onemli bir viicuttan atilim reaksiyonuna rastlanmamistir (36).

8

Sekil 5: Incusun interpozisyonu ve uzun kolumella olarak kullanimi

2.5.3. Ksenogreftler
Madrepora iskeleti ossikiiloplasti amaciyla kullanilmigtir. Porlardan zengin
(porities) ve porlardan fakir (fungia) iki ¢esidi vardir. Fungia tliriinde atilim daha az

olmustur. Klinik uygulamada yaklasik % 8 atilim bildirilmistir (37).
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2.5.4. Sentetik Materyaller (Alloplast)

1950’lerde ilk olarak Shea (38) tarafindan teflon piston kullanilarak ossikiiloplasti
yapilmistir. 1950’lerin sonlarinda Austin D (39) TORP kullanmistir. PORP ise ilk defa
James Sheehy tarafindan kullanilmistir. Causse JB (39) 1983°de zar temasiyla atilim ¢ok
oldugunda tepesi porous polietilen, saft1 teflon olan protez kullanmistir. 1985°de Roger

E Wehrs hidroksiapatit protezler gelistirdi.

Kemikgik rekonstriiksiyonunda kullanilan sentetik materyaller:

2.5.4.1. Plastikler

-Politetrafloroetilen (Teflon): 1958°de Shea tarafindan kullanilmistir (31). Takip eden
yillarda Harrison, Portman, Guilford, Sheehy, Siedentop polietilen incus replasmani
protezi (PORP) kullanmislardir (40). Bu amagcla stapesin basma oturacak tiip seklinde
bir saft ve zara veya malleus koluna yerlesecek degisik sekilli platformalardan olusan
protezler gelistirildi. TORP olarak kullanilan protezlerin saftlari oluklu olmayip boyu
daha uzundur. Atilim oranlar1 ilk bir yilda %30-50; {igiincii yilda %70’in {izerinde

olmas1 nedeniyle daha uzun kullanilmadilar.

-Gozenekli Plastikler: Teflonun yapisina karbon lifleri katilarak protoplast elde
edilmistir. Frootko gozenekli protezlerde mikroskobik destruksiyon gelisebildigini
bildirirken, yliksek atilim oranma dikkat ¢ekmistir (PORP %37, TORP %38) (41).
Sheahy gozenekli protezlerin atilimmi 6nlemek i¢in kikirdak interpozisyonunu ortaya
atar (42). Ince bir dilim haline getirilen kikirdak greft, protezin platformu ile zar arasma
konur. Kikirdak interpozisyonu kismen basarili olur. Jacson ve Glascock kartilajin
stabilitesini saglamak icin protez platformuna siitlirasyonunu onerdiler (43). Saraceno
ve ark. ise perikondriumu eleve edilen bir kartiiaj greft interpozisyonu teknigi
kullandilar (44). 1978 ‘de Shea plastipore olarak adlandirilan % 70-90’1 gdzenekli
yapida polietileni gelistirdi. Bu gézenekler sayesinde mukoza g6zeneklerin i¢ine dogru
yayillir ve biyoyaralanim artmis olur. Zarla direk temas halinde atilim oranlar

artmaktadir. Bunu Onlemek icin protezle zar arasma kartilaj konmasi
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onerilmektedir(45). Bu sekilde atilim orani % 10’lara indirilmistir. Silverstein (46),

Brackman (47), Hicks (48), Emmett (49) serilerinde basarili sonuglar bildirmistir.

2.5.4.2. Seramikler
Cam seramikler Reck ve ark. tarafindan 1984’te ossikiiloplasti i¢in kullanilmigtir
(50). Macor, biyoglass, ceravital gibi c¢esitleri vardir. Seramik protezlerin en 6nemli

ozelligi kemikciklerle eklem yapmasidir (51).

2.5.4.3. Cam Iyonomer Cimento

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

ucuz olmasi avantajlaridir.

Geleneksel Cam Iyonomer Cimento Tozunun Yapisi

Erimis aliimina (ALO3) , silika (Si0,) , metal oksit, metal floriir ve metal fosfatin
yiiksek sicaklikta hazirlanmasiyla olugsmaktadir (52). Metal iyonlar1 aliiminyum (Al),
kalsiyum (Ca), potasyum (K), stronsiyum (Sr), ¢inko (Zn) ve latanyum (La)’dur. Fosfat
ve florlir erime sicakligi diisiirmektedir ve sertlesme 6zelliklerini modifiye eden cam
bilesimine katilmaktadir. Aliminyum oksit ve silisyum dioksit camin iskelet yapisini
olusturmaktadir. Yap1 ii¢ boyutlu silikat yapistyla bir tetrahedral yapidir. Aliiminyum
iyonu tetrahedralin merkezinde yer alan silika iyonunun yerine yerlesebilmektedir
Elektrik nétralizasyonunun saglanmasi icin alkali iyonlar Al iyonlarmin ¢evresinde
yer alirlar. Bunlar modifiye olmus iyonlar gibi ¢alisir ve silikat yapmin molekiiler
agirhigmm azaltirlar. Modifiye olmus metal iyonlar1 yiiksek tepkimeli poliasitli cam
olusumunu saglamaktadir. Floriir ya da fosfat iyonlar1 da camim yapisinda mevcuttur.
Bu negatif olarak yiiklenmis iyonlar silika tetrahedral yapmin i¢inde yer almazlar.
Floroaliiminasilikat, ¢imentoya diger flor bilesikleri ilave edilmeksizin, flor salinimi

ozelligine sahiptir. Sertlesen ¢imentodan salinan florun ana kaynaginin ¢imentonun
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matrisi oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte florun bir kismmin camin kor
yapisindan kaynak aldigi da disiliniilmektedir. Ciinkii flor camin iskelet yapisinda
mevcut degildir. Camin kor yapisindaki flor muhtemelen ¢imentonun matrisine difiize
olmakta ve sonra yavasca salimmaktadir. Cimentonun fiziksel 06zellikleri flor

salnmasindan sonra bile bozulmamaktadir (Resim 2).

Geleneksel Cam Iyonomer Cimento Likidinin Yapisi:

Cam iyonomer sisteminde floroaliimina silikat cam ile reaksiyona giren poliasit
bir polikarboksilik asittir. Cam iyonomer ¢imentoya katilan asitler; poliakrilik asit,
polimaleik asit, akrilik asit-itakonik asit kopolimeri, akrilik asit-maleik asit kopolimeri,
akrilik asit-2-biiten dikarboksilik asit kopolimeri ve polivinil fosforik asittir. Poliasitin
reaktivitesi, molekiil agirlik ve konsantrasyonu kadar kopolimerin icerigine baghdir.
Poliasit, ya sulu soliisyon olarak likidin bir parcasidir ya da kurutulup dondurulmus toz
olarak ¢imentonun icine katilmaktadwr. Toz olarak c¢imentoya katildiginda likidi
genellikle sadece sudur. Cam iyonomer c¢imentolar sivi olarak poliakrilik asit
icerdiginden, diisiik pH’s1 nedeniyle canli dokular1 etkileyebilmektedir. Yiiksek
molekiiler agirlik ve asit konsantrasyonu ¢imentonun dayanikliligini arttirir ve sertlesme
reaksiyonunu hizlandirir. Soliisyonda poliasit mevcut oldugu siirece, artan molekiiler
agirlik ya da konsantrasyon sonucu artmis viskozite problemi devam eder. Bu nedenle
sivi olarak su ya da diliie tartarik asit, poliakrilik asitin dehidrate formu kullanilir ve toz
icine katilir (52). Siwvidaki poliakrilik asidin konsantrasyonunun artmasinin ¢imentonun
dayanikliligini arttirdig: bildirilmistir (52). Likidin viskozitesinin artmasi, dayanikliligin
artmasmi saglamaktadir. Bu nedenle, diisiik viskoziteli, diisiik molekiiler agirlikli
polimerlerin, yiiksek molekiiler agirlikli polimerlerden daha yiliksek konsantrasyonda

sentez edilmesi bir avantajdir (Resim 2).

Hazirlama sirasinda bir miktar aliiminyum silikat tozu lam iizerine konur ve tozun
iizerine birka¢ damla polialkenoik asid damlatilir. Bir elevatorle 1 dakika karistirilir. 1-2
dakika sonrada kemik ¢imento istenilen islem i¢in kullanilir. Uygulanan yer 5-7 dakika
kadar kuru kalmalidir. Cimento uygulanacak ylizeydeki mukozal membranlar ve

yumusak dokular temizlenmelidir. Cimento tam sertlesince sivilara gecirgenligini
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kaybeder. Istenilen sahanin disma bulasirsa pik veya aspiratdrle uzaklastirilmalidir.
Sertlesmisse pikle ¢ikarilmalidir.

En sik olarak incus uzun kolunda hasar oldugundan; yenik olan incus uzun kolu
distal kismu1 ile stapes arasmna uygulanabilir. Incus stapes arasi ayrilmada ve incus
interpozisyonu sirasinda incus-malleus, incus- stapes arasina kullanilabilir. Primer veya
sekonder stapes cerrahisinde protezle incus arasinda yeterli temasi saglamak igin
kullanilabilir.

Kemik ¢imento cilt altinda kaldig1 olgularda graniilomat6z reaksiyonu ile atilma
riski vardwr. Zarla temas etmemesi gerekmektedir. Uygulanan bolge disindaki
kemikgiklere yapigmasindan sakinmak gerekir. Kemik ¢imentodan salinan aliminyum
ve kalsiyum dura veya serebrosipinal sivi ile temas ederse santral sinir sistemi

toksisitesine yol agabilir.

Resim 2: Kemik ¢imento tozu ve sivi poliakrilik asit,

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

ve ucuz bir materyaldir.

2.5.4.4. Hidroksiapatit Protez

Uzeri zamanla mukoza ile kaplandigindan biyoyararlanimi iyidir. Sentetik protezler
icinde biyoyararlanimi en iyi olandir. Canli kemikle kaynasabilir (53). Inflamasyon ve
yabanci cisim reaksiyonu olusturmaz. Tubal disfonksiyon durumunda diger protezlere

gore daha iyi tolere edilirler. Grote bu maddelerle ilgili ilk sonuglar1 vermistir (54).
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Applebaum incus uzun kolu defektlerinde kullanmistir ve basarili sonuglar bildirmistir

(55).

2.5.4.5. Metal Protezler

Titanyum Protezler: Magnan, boyu ayarlanabilen yayli bir diizenege sahip
"Audio-fit" isimli titanyum protezini gelistirmistir. Babighian ise bu protezi modifiye
etmistir (56). Schuring ve ark. lentikiiler proses defektlerinde inkusun erode olan uzun
koluna takilan ve dogrudan stapes tabanma ulasan titanyumdan yapilan ve Lippynin
modifiye ettigi Robinson protezi kullanmislardir (57). Basarili sonuglar bildirmiglerdir.
Daha sonra titanyum mangan protezler gelistirildi, bunlar daha rahat sekil
alabiliyorlardi. Metal protezler yiiksek atilim orami ve enfeksiyon niiksii nedeniyle

kronik otit cerrahisinde kullanilmamaktadir.

Resim 3: Alloplastik protezler (A. Titanyum PORP, B. Titanyum TORP, C.
Hidroksiapatit PORP)
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Celik Tel Protezler

Gerlach iki ¢elik telin birbiri ilizerine sarilmasiyla zar ile stapes arasina
yerlestirilebilen "Tel Sepet" protezini kullanmistir, sonuglar basarili bulunmustur (58).
Sheey 1965'de bir ucu malleusun koluna sarilip, diger ucu stapes basma oturtulan IRP

(Incus Replacement Prostheses) adinda tel protezini kullanmis (59).

Ossikiiloplastide daha 1yi sonuglar almak i¢in malleus ve stapesin pozisyonuna
dikkat edip protez agisin1 45 dereceden kiigiik tutmak gerekir (14,47,60). Protezin
gerginliginin 1yi olmasi1 gerekmektedir. Yiiksek frekanslarda hastanin iyi duymasi
isteniyorsa protez daha sert, daha uzun ve daha hafif olmalidir. Diisiik frekanslarda
hastanin duymasi isteniyorsa diisiik daha yumusak, daha kisa ve daha agir olmalidir.
Enfeksiyon hali protezin basarismi diisiiriir. Ostaki tiipii disfonksiyonu hidroksiapatit
protez haricindeki diger protezlerin atilim oranmi arttirir. Protezlerde en 1yi sonug kuru
akmayan kulaklarda elde edilir. Protez kullanilmis hastaya revizyon gerekirse baska
ayn1 protez yerine baska protez kullanilmasi 6nerilmektedir. Sentetik protezlerin atilim

oraninin yiiksek oldugu ve pahali maddeler oldugu unutulmamalidir (61).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan
24.05.2010 tarth ve 5/2010-22 karar no ile onay alindi. Caligmamiza Ocak 2001 ile
Haziran 2009 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na kronik otitis media nedeniyle ameliyat olup
kemikcik zincir rekonstriiksiyonu yapilan 121°1 (%49.19) bayan, 125’1 (%50.81) erkek
toplam 246 hasta dahil edildi. Ortalama takip siiresi 26 (12-105) aydi. Caligmaya 18-65
yas aras1 ek sistemik hastalig1 olmayan ve ameliyat sonrasi takiplerinde grefti intakt
olan hastalar dahil edildi. Ameliyatinda alloplastik materyal ve kortikal kemik
kullanilan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. 246 hastanin ossikiiloplasti uygulanan, 270
kulaginin odyolojik raporlar1 retrospektif olarak incelendi ve kaydedildi. Farkli ameliyat
ve ossikiiloplasti tekniklerinin isitme sonuglar1 karsilastirildi. Hastalar ameliyat
teknigine gore timpanoplasti, mastoidektomili timpanoplasti, acik kavite timpanoplasti
olarak; ossikiiloplasti yontemlerine gore ise inkus interpozisyonu, inkus uzun kolumella

ve kemik ¢imento bagliklarinda gruplara ayrildi.

3.1. KLINIK DEGERLENDIRME

Tim hastalarda kulak zar1 greft materyali olarak otogreft temporal adale fasyasi
over-underlay teknikle yerlestirilmisti.

Hastalarin kemikgik hasarlar1 Austin-Kartush klasifikasyonuna gore siniflandirildi.
Austin-Kartush A grubuna girenlerde inkus uzun kolunda 1/3’den az yeniklik varsa
kemik ¢imento; 2/3 yeniklik oldugunda orta kulak ve mastoid kavitenin durumu goz
oniine almarak kemik ¢imento veya inkus interpozisyonu; 2/3'den fazla yeniklik varsa
inkus interpozisyonu yapildi. Austin-Kartush B ve D smiflamasina uyan hastalara inkus
uzun kolumella; Austin-Kartush C grubuna ise greft ile stapes suprastriiktiirii arasina
inkus interpozisyonu uygulanmisti. Kemik¢ik fiksasyonu olan gruplardan Austin-

Kartush E ve F ye uyan hastalar calismaya dahil edilmedi.
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Hastalar preoperatif donemde rutin KBB muayenesi ile degerlendirildi. Postoperatif
donemde ilk bir hafta giinasir1 pansuman yapilan hastalarin bir hafta sonunda dikisleri
almdi. Kapali teknik timpanoplasti yapilan hastalarmm 15. giin kulak tamponlar1
bosaltildi. Ac¢ik kavite timpanoplasti yapilan hastalarin 6. ve 10. giin kavite pansumani
yapildi. 15. giin kavite pansumani yapilip greft lizerindeki kumaslar alindi. Bir y1l sonra

yapilan odyolojik degerlendirme sonuglari ¢galismada kullanilmak tizere kaydedildi.

3.2 ODYOLOJIK DEGERLENDIRME

Her hasta i¢in preoperatif ve postoperatif saf ses odyometri incelemesi yapilarak
kaydedildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif igitme testleri (Interacustic AC 40)
cithazi ile 6zel test odalarinda yapildi. Saf ses odyometrisi ortalamasi1 hesaplanmasinda
(SSO) 500, 1000, 2000 Hz’deki isitme diizeyleri kullanildi. Ameliyat ve ossikiiloplasti
tekniklerine gore her hastanin saf ses odyometrisindeki preoperatif ve postoperatif hava
ve kemik yolu 6lciimleri her ti¢ frekans toplanip ortalamasi alinarak hava ve kemik yolu
isitme ortalamalar1 hesaplandi. Elde edilen degerler arasindaki farklar hava kemik
araligr degerleri olarak kaydedildi. Hava kemik araligmmm (HKA) 20 dB ve altinda

olmas1 basar1 kriteri olarak kabul edildi.

3.3. SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

Her ameliyat teknigi ve ossikiiloplasti yontemi i¢in preoperatif ve postoperatif
olarak ayr1 ayr1 kaydedilen odyolojik veriler karsilastirildi ve basar1 oranlar1 hesaplandi.
Bunun yaninda her yontem ile elde edilen sonuclar basar1 oranlarina gore digerleriyle

karsilagtirildi.

3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calisma sonunda alinan elde edilen verilerin karsilastirilmasinda SPSS (The
Statistical Package for Social Secienses) 16.0 istatistik paket programi kullanildi. Analiz
icin Independent Sample T Test, Paired T test ve Chi Square testleri kullanildu.



4.BULGULAR

Calismaya alinan ossikiiloplasti yapilan 270 kulagin 96’smma agik kavite
timpanoplasti, 174’tine kapali teknik timpanoplasti uygulanmisti. Kapali teknik
timpanoplasti yapilan hastalarmn  52°si timpanoplasti, 122’si mastoidektomili
timpanoplasti uygulanan vakalardi (Tablo-4).

Tablo 4: Ameliyat teknigine gore hasta sayilari

Ameliyat Teknigi Toplam | Yiizde
Timpanoplasti 52 19,3
M.Timpanoplasti 122 45,1
Acik Kavite 96 35,6

Ameliyat 6ncesi kulak muayenesinde 73 (%27) hastada santral perforasyon, 85
(%31) hastada totale yakin perforasyon, 51 (%19) hastada attik perforasyonu, 61 (%23)
hastada retraksiyon posu tespit edilmisti (Sekil 5).

Hastalarin intraoperatif olarak orta kulak ve/veya mastoidleri eksplore
edildiginde; 95 (%35,1) hastada kolesteatom, 59 (%21,8) hastada hipertrofik mukoza,
57 (%21,1) hastada normal orta kulak mukozasi, 34 (%12,5) hastada granulasyon
dokusu, 25 (%9,2) hastada polip tespit edildi. Hastalarin orta kulak ve mastoid muayene

bulgular1 Tablo 5’te sunulmustur.

51;19%
85;31%
@ Totale yakin perforasyon
B Santral perforasyon
O Retraksiyon posu
61;23% 0O Atikte perforasyon

73;27%

Sekil 5: Preoperatif kulak zar1 muayene bulgulari
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Tablo 5: Orta kulak ve mastoid muayene bulgular1

Orta Kulak Muayene Bulgusu Say1 Yiizde
Kolesteatom 95 35,1
Hipertrofik Mukoza 59 21,9
Normal Mukoza 57 21,2
Granulasyon Dokusu 34 12,6
Polip 25 9,2

Kemikg¢ik zincirin durumu degerlendirildiginde; 237 (%88) hastada inkus hasari,
104 (%39) hastada malleus hasari, 116 (%43) hastada stapes hasar1 tespit edildi. 93
hastada sadece incus hasari, 18 hastada sadece stapes hasari, 15 hastada sadece malleus
hasrar1 mevcuttu. 55 hastada inkus ve stapes, 46 hastada inkus malleus, 43 hastada ise
her {i¢ kemikg¢ik hasarliydi. Hastalarin 92’°sine inkus interpozisyonu, 90’ma inkus uzun

kolumella, 88’ine kemik ¢imento uygulandi (Tablo 6).

Tablo 6: Ameliyat teknigine gore yapilan ossikiiloplastiler

Ameliyat teknigi | Transpozisyon Uzun Kemik Toplam
Kolumella Cimento
Timpanoplasti 8 (% 15,4) 12 (% 23,1) 32 (% 61,5) 52
M.Timpanoplasti 38 (% 31,1) 28 (% 23) 56 (% 45,9) 122
Acik Kavite 46 (% 48) 50 (% 52) 0 (%0) 96
Toplam 92 90 88

Tiim hastalar incelendiginde preoperatif saf ses odyometri (SSO) ortalamas1 54,1
dB, postoperatif SSO ortalamas1 36 dB olarak tespit edildi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001). Timpanoplasti yapilan hastalarin preoperatif SSO
ortalamas1 56,1 dB, postoperatif SSO ortalamas1 34,1 dB oldugu gézlendi ve sonuglar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Mastoidektomili timpanoplasti
yapilan hastalarm preoperatif SSO ortalamasi 54,3 dB, postoperatif SSO ortalamasi 35,5
dB olarak bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.001). Agik kavite
timpanoplasti yapilan hastalarin preoperatif SSO ortalamas1 52,1 dB, postoperatif SSO
ortalamast 37,7 dB olarak tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). Ameliyat teknigine gore SSO 'da elde edilen kazanclar tablo-7’de

sunulmustur.
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Ameliyat Cesidi Preop SSO(dB) | Postop SSO (dB) | Kazanc (dB)
Timpanoplasti 56.1 34.1 22
Mastoidektomili 543 35.5 18.8
Timpanoplasti
Acik Kavite Timpanoplasti 52.1 37.7 14.4
Toplam 54.1 36 18.1

Hastalarm tiimii incelendiginde preoperatif hava kemik araligi (HKA) ortalamasi

35,9 dB, postoperatift HKA ortalamasi 21,7 dB olarak tespit edildi ve bu iki parametre

arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli idi (p<0.001). Timpanoplasti hastalarinda

preoperatif HKA ortalamasi 36 dB, postoperatif HKA ortalamasi 19,7 dB gozlendi. Bu

durumda elde edilen degerler istatistiksel olarak anlamli bir sekilde iyilesme oldugunu

gosterdi (p<0.001). Mastoidektomili timpanoplasti yapilan hastalarda preoperatif HKA

ortalamas1 37,5 dB, postoperatif HKA ortalamast 20,3 dB bulundu ve bu veriler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Acik kavite timpanoplasti

yapilan hastalarda preoperatif HKA ortalamasi 33,4 dB, postoperatif HKA ortalamasi

22,1 dB tespit edildi ve bu yontemin isitme sonuglar1 istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde farkliydi (p<0.001). Sekil 7'de hastalarin preoperatif ve postoperatif HKA

ortalamalar1 goriilmektedir.
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Sekil 7: Ameliyat teknigine gore preoperatif ve postoperatif HKA
Ameliyat teknigi olarak timpanoplasti yapilan 36 (% 69,2) hastada HKA 20 dB

ve alt1, 14 (% 27) hastada 20-30 dB, 2 (% 3,8) hastada 3040 dB oldugu go6zlendi.
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Mastoidektomili timpanolasti yapilan 90 (% 73,7) hastada HKA 20 dB ve altinda, 28
(%23) hastada 20-30 dB arasi, 4 (% 3,3) hastada 30—40 dB aras1 oldugu gozlendi. Ac¢ik
kavite timpanoplasti yapilan 60 (% 62,5) hastada HKA 20 dB ve alti, 18 (%18,7)
hastada 20-30 dB arasi, 12 (%12,5) hastada 30—40 dB, 6 (%6,3) hastada 40 dB ve iizeri
oldugu gozlendi. Ameliyat teknigine gore elde edilen HKA dagilimlar1 sekil 8’de
Ozetlenmistir. Kapali teknik timpanoplasti yaptigimiz toplam 174 hastanin 126’sinda 20
dB ve altinda (% 72,4), 42’sinde (% 24,1) 21-30 dB arasi, 6 (% 3,4) hastada 31-40 dB
HKA elde edildi.

80
70
60 +
O Timpanoplasti
50 41—
B Mastoidektomili
X 40 Timpanoplasti
B Ack Kavite
30 timpanoplasti
20 +
10 +
0
20dB ve alti 21-30dB 31-40dB 41 dB ve lzeri

Sekil 8: Ameliyat teknigine gore diizenlenmis postoperatif HKA degerlerinin dagilimi

Ossikiiloplasti tekniklerine gore hastalar incelendiginde inkus interpozisyonu
yapilan hastalarda preoperatif SSO ortalamasi 55,6 dB, postoperatif SSO ortalamasi
37,3 dB tespit edildi ve sonug istatistiksel olarak anlamli olarak farkl ¢ikt1 (p<0.001).
Inkus uzun kolumella yapilan hastalarda preoperatif SSO ortalamasi 55,6 dB,
postoperatif SSO ortalamas1 41,1 dB gozlendi ve bu sonuglar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Kemik ¢imento yapilanlarda ise preoperatif
SSO ortalamas1 51,9 dB, postoperatif SSO ortalamas1 30,6 dB bulundu ve sonug
istatistiki olarak anlaml tespit edildi (p<0.001). Tablo 8 ossikiiloplasti teknigine gore

kazan¢ durumunu gostermektedir.
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Tablo 8: Ossikiiloplasti teknigine gore kazang

Ossikiiloplasti teknigi | Preop SSO (dB) | Postop SSO (dB) | Kazanc (dB)
incus interpozisyonu 55,6 37,3 18,3
incus Uzun kolumella 55,6 41,1 14,5
Kemik Cimento 51,9 30,6 21,3
Toplam 54,1 36 18,1

Kemikc¢ik zincir rekonstriiksiyonu olarak inkus interpozisyonu yapilan 62
(%67,4) hastada HKA 20 dB ve alt1, 20 (%21,6) hastada 20-30 dB arasi, 8 (%8,8)
hastada 3040 dB arasi, 2 (%2,2) hastada 40 dB ve iizeri bulunmustur. Inkus uzun
kolumella yapilan 50 (%57,7) hastada HKA 20 dB ve alt1, 26 (%26,6) hastada 20-30
dB arasi, 10 (11,1) hastada 30-40 dB arasi, 4 (4,4) hastada 40 dB ve iizeri bulunmustur.
KC yapilan 72 (%81,8) hastada HKA 20 dB ve alt1, 16 (%16) hastada 20-30 dB arasi, 2
(%2,2) hastada 3040 dB aras1 bulunmustur. Sekil 9 zincir rekonstriiksiyonuna gore
HKA dagilimimi 6zetlemektedir.
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Sekil 9: Kemikgik zincir rekonstriiksiyonu sonucunda elde edilen HKA oranlarmin
rekonstriiksiyon yontemlerine gore dagilimlar



5. TARTISMA

Kronik otitis media cerrahisinde enfeksiyonun eradike edilmesi, kendi kendine
havalanabilen orta kulak ve mastoid kavite elde edilmesi, isitme fonksiyonunun
korunmasi1 ve arttirilmast hedeflenir. KOM’da kemikgik sistem disinda timpanik
membran, mukozal transport, orta kulak havalanmasi ve koklear fonksiyon gibi bir¢ok
durum isitmeyi etkilemektedir. Bu calismada isitme degerlendirilmesi yapilirken
kullanilan ameliyat ve ossikiiloplasti teknigine gore ayr1 gruplar olusturulmus ve bu
teknikler kendi iclerinde ve birbirleriyle karsilastirilmis ve hangi durumda nasil bir
yaklagim uygulamanin daha dogru oldugu aciklanmaya calisilmistir.

Ossikiiloplasti i¢in farkli merkezler farkli teknikler kullanmaktadir. Felek ve ark
293 vakalik ossikiiloplasti serilerinde %79 basar1 elde etmislerdir. Bu ¢aligmada tip 2
timpanoplasti yapilan hastalar degerlendirilmistir. Ossikiiloplasti teknigi olarak
otogreft, allogreft, alloplastik materyal kullanmiglardir (63). Mishiro ve ark 2009’da
249 hastada yaptiklar1 calismada, hastalarin %53’nde HKA’n1 20 dB ve altinda
bulmuslardir (26). Eleftheriadou ve ark. ossikiiloplasti i¢in plastipore PORP ve TORP
ile srasiyla %68,8 ve %62,5 basar1 saglamiglardir (64). Slater ve ark yine PORP ve
TORP kullanarak 250 hastada sirasiyla %81 ve %67 basar1 rapor etmislerdir (65).
Calismaya dahil ettigimiz tiim hastalarin preoperatif ve postoperatift SSO ve HKA
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001). SSO’nda 18,1 dB kazang elde
edilirken, hastalarin %68,8’inde HKA 20 dB ve altina indi. Bu verilerle elde ettigimiz
ossikiiloplastide basar1 oranlarimiz literatiirle uyumlu bulundu.

Mahadevaiah ve ark kapali teknik timpanoplasti uyguladiklar1 126 hastanin
87’sinde (% 69) 20 dB ve alt1 hava kemik aralig1 elde etmislerdir. SSO’nda 12 dB
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kazang saglamiglardir. Bu ¢alismada ossikiiloplasti materyali olarak otogreft kemik ve
kikirdakla, allograft kemik¢ik kullanilmistir (62). Chaudhary ve ark. kapali teknik
timpanoplasti uygulayip, otogreft kemik¢ik kullandiklar1 c¢aligmada %84 basari
bildirmislerdir (66). Quaranta ve ark 57 kolesteatom hastasina kapali teknik
timpanoplasti ve posterior timpanotomi uygulamis. Ossikiiloplasti icin TORP ve PORP
kullandiktan sonra sirasiyla %43,8 ve %29 basarili sonu¢ bulmuslardir (67).

Calismamizda kapali teknik timpanoplasti yapilan hastalarin preoperatif ve
postoperatit SSO ve HKA ortalamalar1 arasinda anlamli fark olusturan sonuglar elde
ettik (p<0.001). HKA i¢in 21 dB kazang elde edildi ve basar1 oranm1 %72,4 olarak
bulundu. Sonuglarimiz alloplastik madde kullanilan ¢aligmalara gére daha iyiydi ve
genel literatiir ile uyumluydu.

Felek ve ark acgik kavite timpanoplasti uyguladiklari 136 hastanin %49’unda
HKA’n1 20 dB ve altinda bulmuslar. Bu c¢alismada ossikiiloplasti materyali olarak
otogreft kortikal kemik, otogreft kikirdak, TORP ve PORP kullanilmistir (63).
Berenholz ve ark 33 hastaya acik teknik timpanoplasti uygulamis, hastalarin %64 tinde
hava kemik araligi 20 dB’in altina inmistir. Bu ¢alismada ossikiiloplasti icin PORP ve
TORP kullamilmistir (68). Taskin ve ark acik kavite timpanoplasti yaptiklar1 142
hastada SSO’nda 19,3 dB, HKA’nda 11,8 dB kazan¢ elde etmislerdir. Bu ¢alismada
ossikiiloplasti i¢in TORP ve PORP kullanilmistir (69). Chang ve ark’nin 8 yilda 104
yaygin kolesteatomali vakada uyguladigi acik teknik timpanoplasti sonrasinda
hastalarin %37’sinde HKA’nin 20 dB’e kadar kapandigi belirtilmektedir (70). De
Corso ve ark’nin 2007°de 142 hastada yaptig1 calismada % 62,67 basarili sonug elde
ettiklerini belirtmistir. SSO’nda 13,3 dB kazang elde etmislerdir (71). Artuso ve ark
(72) %38,8, Shelton ve ark’lar1 (73) ise %57 basar1 rapor etmislerdir.

Acik kavite timpanoplasti yaptigimiz hastalarin preoperatif ve postoperatif SSO
ve HKA degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark ifade eden
sonuglar elde ettik (p<0.001). Hastalarm %62,5’inde sonuglar basarili olarak
degerlendirildi. SSO’nda 14,4 dB kazan¢ saglandi. Elde edilen sonuclar literatiirle
uyumlu bulundu. Ossikiiloplasti i¢in inkus uzun kolumella ve inkus interpozisyonu
kullanilmasinin bu gibi vakalarda en iyi yontemlerden biri oldugunu gostermistir.

Zhang X ve ark’nin calismasinda agik ve kapali teknik arasinda benzer sonug

bulunmus, kanal wall down timpanoplastinin daha etkin oldugu ifade edilmistir (74).
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Imiguez ve ark tip 3 timpanoplasti yaptiklar: ve osikiiloplasti teknigi olarak titanyum
total protez kullandiklar1 vakalarda, acgik tenik ve kapali teknik arasinda istatistiksel
anlaml fark bulamamigslardir. Bu calismada agik teknik timpanoplasti uygulanan 56
hastadan 38’inde (%68), kapali teknik uygulanan 37 hastanin 24’tinde (%64) basar1
elde edilmistir(75). Bayazit ve ark’nin plastipor protezlerle yaptig1 ¢alismada agik ve
kapali teknik arasinda isitme yOniinden anlamli fark bulunamamistir (76). Tos ve ark
acik teknikte %50, kapali teknikte % 35 fonksiyonel basar1 bildirmistir (77). Fish ve
ark kapali teknigi agik teknikten daha basarili bulmustur (78). Goldenberg agik teknikte
%0535,1, kapali teknikte %44 oraninda basar1 elde etmistir (79). Chole ossikiiloplasti i¢in
homogreft kartilaj kullandig1 calimasinda agik ve kapali teknik arasinda fark
bulamamustir (80).

Calismamizda acik teknikte elde ettigimiz basar1 oranlarimiz kapali teknikten daha
koti olsa da iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. A¢ik teknik
uyguladigimiz hastalarda preoperatif isitme degerlerinin daha kotii olmasi bu sonucu
aciklayabilir. Dis kulak yolunun rezonator etkisinin ortadan kalkmasi acik teknik
timpanoplasti sonucunun daha diisik olmasinda etkili olabilir. Agik teknik
timpanoplasti, kulagi rezidii ve rekiirren enfeksiyondan korumasina ragmen orta kulak
boslugunu daralttigindan isitme sonuclar1 daha kotidir (81).

Dis kulak yolu arka duvarmnin korundugu intakt kanal olarak isimlendirilen kapal
teknikde orta kulak ve mastoid hiicrelerin kronik iltihabi hastaliktan temizlenmesinin
yaninda dis kulak yoluyla sulkus timpanikusun anatomik yapist da korunur. Bunun
sonucunda ses iletim mekanizmasi, normal anatomik yapida kalan orta kulak
boslugunda yeniden olusturulabilir (82). Brown kolesteatomlu kapali kavite
mastoidektomili timpanoplastinin havalanmasi 1yi olan kulaklarda yapilmasini tavsiye
etmigtir (83). Ciinkii havalanma iyi olmadiginda niiks enfeksiyon riski artmaktadir.
Ayni ¢aligsmada; kolesteatomun yeterince temizlenemedigi ve orta kulakta yeterli havali
boslugu yaratilmasma imkan vermeyen kronik otitler ile ciddi otolojik ve santral sinir
sistemi komplikasyonlar1 olan hastalarda ayrica rekonstriikte edilemeyecek derecede
dis kulak yolu arka duvar erozyonlarinda ve bazi tlimorlerde agik kavite timpanoplasti
tekniklerinin uygulanmasini 6nermektedir.

Ossikiiloplastide en sik incus uzun kolunda hasar goriiliir (84-86). Daha sonra

hasar goren kisimlar stapes suprastriiktiirii ve manibrium malleidir. Calismamizda
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%87,7 (n:237) oraninda incus hasari, %43 (n:116) oraninda stapes hasar1 ve %39
(n:104) oraninda malleus hasar1 tespit edildi. Mayerhoff ve ark’lar1 tarafindan kronik
otitli 123 hastaya postmortem temporal kemik ¢alismasinda, malleusda %43,1, inkusta
%381,3, stapesde %57,7 oraninda hasar tespit edilmistir (87).

Cam iyonomer kemik ¢imentolar ilk olarak 1972°de Wilson ve Kent tarafindan
gelistirildi (88). Cam iyonomer c¢imentolar mine ve dentine dogrudan baglanma
kabiliyetleri, uzun siireli flor salinimlar1 ve kolay uygulanmalar1 gibi sebeplerle uzun
yillar dis hekimleri tarafindan kullanilmis. Otolojik cerrahide ossikiiloplasti diginda
kraniyal defektlerin rekonstriiksiyonu, akustik norinom cerrahisi sonrasi petrdz apeks
kapatilmasi, kulak kanali rekonstriiksiyonu, indirilmis kanal mastoidektomi sonrasi
mastoid obliterasyonu gibi amaglar i¢in de kullanilmistir (89).

Geyer (90) ve Babighian (57), cam iyonomer kemik ¢imentonun otolojik cerrahide
kullanimin1 bildiren ilk otologlardir. Brask 1999’da cam iyonomer kemik ¢imento
kullandig1 97 hastalik seriyi sunmus; 44 hastaya yalnizca cam iyonomer kemik
¢imento, 53 hastaya ise cam iyonomer kemik ¢imento, hidroksiapatit ve platin tel
birlesimi kullanmistir. Postoperatif donem takipte %83,3 basar1 bildirmistir (91).

Klinigimizde de bu konu ile ilgili degisik ¢alismalar yapilmistir. Ozer ve ark
2002°de kemik c¢imento uyguladiklar1 15 vakanin 9’unda (%60) basarili sonug
bildirmislerdir (53). Baglam ve ark’nin 2009°da yaptiklar1 daha genisletilmis hasta
serisinde ise kemik ¢imento ile rekonstriiksiyon yapilan 136 hastada %81,6 basari
bildirilmistir  (92). Bu c¢alismada farkli cerrahi tekniklerde (timpanoplasti,
mastoidektomili ~ timpanoplasti,  eksploratif = timpanotomi) kemik  ¢imento
uygulamalarinda elde edilen sonuclar arasinda anlamli fark tespit edilmemistir. Kemik
cimento uygulamasinda incus uzun kolunun i¢te birinden daha az kismi nekroze
ugramigsa daha 1yi sonuclar elde edilecegi ve licte ikisinden fazla nekroz varsa kemik
cimento yerine diger tekniklerin uygulanmasi 6nerilmektedir (92).

Aslan Felek ve ark ossikiiloplasti i¢in kemik ¢imento kullandiklar1 16 hastanin
15’inde (%94) HKA’nda 20 dB’in altinda sonug¢ elde etmislerdir. Ayni ¢alismada
PORP’la yapilan 47 ossikiiloplastide %355 basar1 elde edilmistir (63). Celik ve ark.
inkudostapedial eklem ayrilmasinda kemik ¢imento ve kortikal kemigi kiyaslamislar ve
her iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark olmadigin1 bildirdiler. Bora ve ark’nin

yaptiklar1 calismada 9%74,7 oraninda 20dB ve alt1 hava kemik aralig1 elde edilmistir
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(93). Babu S. ve ark’nin 2004°’de KOM sonucu incudostapedial eklemde kopma olan
80 hastadan 18’ine kemik ¢imento uygulamislar. Hastalarin % 94,4’linde basar1 elde
ettiklerini bildirmislerdir. Sadece bir hastada hava kemik araliginm 20 dB altina
inmedigi ifade edilmistir (94).

Iyonomerik kemik ¢imento disinda hidroksiapatit kemik ¢imentolarda
mevcuttur. Hidroksiapatit kemik c¢imentonun doku toleranst daha 1yidir (92).
Gilintimiizde ossikiiloplastide yaygin olarak kullanilan biyoaktif materyallerden biridir.
Hidroksiapatit, kemik ile ayni kimyasal birlesime sahip bir polikristalin kalsiyum
fosfattir (15). Komsu kemige kuvvetlice yapisma yetenegine sahiptir ve kemikle
birlesme sonucunda biiyiimeyi uyarir. Yabanci cisim reaksiyonu veya inflamatuar yanit
ortaya ¢ikarmaz (29). Elsheikh ve ark. 62 hastada toplam 82 kulaga hidroksiapatit
kemik ¢imento kullandiklarmi bildirmislerdir (95). Caligmalarinda kontrol grubunu
plastipore parsiyel ossikiiler replasman protezi kullandiklar1 20 hasta olusturmustur.
Postoperatif olarak, hidroksiapatit kemik ¢imento kullanilan hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlamli derecede daha i1yi hava-kemik yolu ortalamalar1 elde ettiklerini
bildirmislerdir.

Calismamizda kemik ¢imento kullandigimiz hastalarin %81,8’inde hava-kemik
araligin da 20 dB ve alt1 sonug elde ettik. Bu basarili sonug literatiirle uyumlu bulundu.
Kemik c¢imento ile elde ettigimiz bu sonucun otogreft ve homogreft kemikg¢iklerle
yaptigimiz ossikiiloplasti sonu¢larindan daha basarili oldugunu belirledik (p<0.001).
Kemik ¢imentonun diger tekniklere gore normal kemik¢ik zincir fizyolojisini daha az
bozmas1 daha basarili olmasmi agiklayabilir. Basarmin yiiksek olmasinin bir baska
nedeni de kemik c¢imentonun daha az problemli kulaklara uygulanmasindan dolay1
olabilir.

Kemik c¢imentonun daha basarili olmasi i¢in kemik yiizeylerdeki mukozal
bridler temizlenip, orta kulak kuru kansiz hale getirilmelidir (91,92,96). Kemik
cimentonun tatmin edici igitme sonuglari, kolay uygulanabilirligi, uygun maliyetli
olmasi gibi avantajlar1 vardir (91). Diger tekniklerde yasanan atilma riski, dislokasyon
gibi riskleri tasimaz. Bazi yaymlarda kemik ¢imentonun ndrotoksisite etkisinden
bahsedilmektedir (89,97). Yine kemik ¢imentoya bagli aliminyum toksisitesi ve 6liim

bildirilmistir (91,98,99). Bu vakalar daha ¢ok, fazla miktarda kemik ¢imento kullanilan
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kranioplasti vakalarinda olmustur. Ossikiiloplastide ise ¢ok daha az kemik ¢imento
kullanilmaktadir. Ossikiiloplastiye bagli norotoksisite bildirilmemistir.

Son yillarda birgok sentetik materyal kullanilmaya baglanmis olsada, otojen
kemikgik greftlerin sentetik maddelerden {istiin oldugunu gosteren fazla sayida ¢alisma
vardir (100,101,102). Otolog incusun ossikiiloplastide en uygun greft oldugunu bildiren
yayinlar vardir, bunun yaninda yine hastanin temporal kemik korteksinden alinan
greftinde sekil verilerek etkili bir sekilde kullanilabilecegi bildirilmistir (103). Sentetik
materyaller orta kulakta yabanci cisim reaksiyonu, yerlesme problemleri, orta kulakta
hareket etme ve viicuttan atilma gibi problemler ortaya c¢ikarabilmektedir (104,105).
Silverstein ve ark’nin yaptig1 bir ¢alismasinda sentetik materyallerin problemleri siklik
strasina gore soyle siralanmistir (106);

1- Enfeksiyonun rekiirrensi

2- Protez atilimi

3- Protez fiksasyonu

4- Protezin yerinden oynamasi ve lateralizasyonu

5- Footplate erozyonu

6- Kartilaj atilim1

Fish 22 hastayr en az 3 yil siire ile izleyip % 54 basar1 bildirmistir (107).
O’Reilly ve ark. 137 hastada yaptiklar1 ¢alismada %66,4 basar1 elde etmistir. Siddiq ve
ark incus interpozisyonu uyguladiklar1 ve ortalama 9,2 yil takip ettikleri hastalarda
%70 basarili sonuclarini sunmuglardir (109) Zheng C. ve ark. tip 3 timpanoplasti
yaptiklar1 436 hastay1 incelemis, postoperatif 2. ayda isitme hastalarin %86,1’inde 20
dB ve altinda bulunmus, postoperatif birinci yilin sonunda basar1 azalarak %77’ye
mmistir (110). 15 yila kadarda bu basar1 yiizdesi devam etmistir. Iurato ve ark. otogreft
ve homogreft kemikgiklerle yaptiklar: calismada % 85 basari elde etmislerdir. Fakat bu
calismaya sadece Austin-kartush A grubu hastalar dahil edilmistir (111) .

Ferrero ve ark’nin ¢alismasinda kronik otit sonrasi sadece incus hasari olusan
hastalarda inkus interpozisyonu ve PORP yapilan hastalar karsilastirilmistir. Inkus
interpozisyonu grubunda 59 hastada %84, hidroksiapatit PORP grubunda 20 hastada
%73 basar1 elde edilmistir. Incus interpoziyonunu istatistiksel olarak basarili

bulmuslardir.
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Bauer otogreft incus ve kortikal kemikten hazirladig1 kolumella ile 785 hastalik
serisinde % 68 basar1 elde etmistir (113). Bauer ve ark. 2007°de yaptiklar1 baska bir
calismada, kortikal kemigi kemik c¢imento ile kombine kullanip % 68 basari
bildirmislerdir (114). Ayrica Slater ve ark. (65) %67, Chole (114) %064,7, Vartiainen
ve ark. (115) %58,5 oraninda ossikiiloplasti sonrasi1 basar1 (20 dB ve alti)
bildirmislerdir.

Calismamizda otogreft ve homogreft kemikg¢iklerle yapilan ossikiiloplastilerde
%064,8 oraninda basar1 elde ettik. Bu oran interpozisyon yaptigimiz hastalarda %67,4,
uzun kolumella yaptigimiz hastalarda % 57,7 olarak bulundu. inkus uzun kolu ve
lentikiiler proses nekrozu ile olusan kii¢lik inkudostapedial eklem ayrilmalar1 disindaki
kemikeik defektlerinde ossikiiloplasti i¢in otogreft kemike¢ik kullanildi.

Calismamiz gostermistir ki kemik ¢imento kullanimi inkus uzun kolunda 2/3’den
az hasar varsa 1yi isitme sonuglar1 vermektedir. Uygun vakalarda ossikiiloplasti
uygulanirsa agik teknikte de kapali teknige yakin basarili sonug¢ elde edilebilmesi
miimkiindiir. Kullandigimiz ossikiiloplasti teknikleri ucuz ve uygulamasi kolaydir.
Alloplastik protezlerle bizim kullandigimiz ossikiioplasti materyalleri arasinda isitsel
ve fonksiyonel basar1 agisindan belirgin bir fark olmamasi nedeniyle kemikgik sistem

patolojilerinde otogreft kemikg¢ik ve kemik ¢imento kullanimi 1yi bir ¢oziimdiir.



6. SONUC VE ONERILER

1. Ossikiiloplasti yaptigimiz hastalarda en sik otoskopik muayene bulgusu totale yakin
genis santral perforasyondu.

2. En sik intraoperatif muayene bulgusu olarak kolesteatom izlendi.

3. En sik kemikgik hasar1 inkus uzun kolunda gézlendi.

4. Hastalarimiza ameliyat teknigi olarak en sik mastoidektomili timpanoplasti
uygulandu.

5. Mastoidektomili timpanoplastiyi en basarili ameliyat olarak bulduk.

5. Ossikiiloplasti yontemi olarak en sik incus interpozisyonunu kullandik.

6. En basaril1 ossikiiloplasti teknigi kemik ¢imento uygulamasidir.

Sonu¢ olarak kemik ¢imento; kullanim kolayligi ve diisiikk maliyetide g6z Oniine
alindiginda inkus uzun kolu hasari tespit edildiginde ilk tercih edilecek ossikiiloplasti
teknigidir. Kemik ¢imentonun kullanimini engelleyecek bir patoloji varsa veya inkus
uzun kolundaki kayip fazla ise alternatif ossikiiloplasti teknigi inkus interpozisyonudur.
Stapes suprastriiktiiriiniin olmadig1 vakalarda uzun kolumella kemik¢ik kullanimi ilk
tercihimiz olmustur. Bu yontemlerin kullannmi sonucu elde edilen isitme degerleri

karsilastirildiginda bu teknikler basarili bulunmustur.
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