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1. GIRIS VE AMAC

Kulak zar1i, dis kulak yolu ile orta kulak arasinda yer alan ve her iki boslugu
birbirinden ayiran bir yapidir. Kulak zarinda perforasyon oldugunda orta ve dis kulak arasinda
kalic1 bir aciklik olusur. Bu agikliktan mikrobiyal ajanlar orta kulaga gegerek enfeksiyona
neden olabildikleri gibi agiklik isitme mekanizmasini bozarak duyma kaybina da yol agabilir.
Saglikli bir orta kulagin elde edilmesi i¢in bu perforasyonun kapatilmas: gereklidir.
Perforasyonun kapanmasiyla enfeksiyon riski azalir ve igitme kaybinda da iyilesme saglanir
(1, 2). Mirengoplasti, perforasyonun kapatilmasin1 amaglayan, kemik¢ik zincire
dokunulmadan sadece kulak zarindaki perforasyonun tamirine yonelik cerrahi bir iglemdir.
Timpan membrandaki perforasyonun kapatilmas: ile birlikte orta kulak ve kemikgik
zincirinde de diizeltici girisimde bulunulursa operasyon timpanoplasti adint alir (3). Bu
calismada timpanoplasti operasyonlarinda kullanilan temporal kas fasyasi, kompozit kartilaj,
palisad kartilaj ve ada kartilaj olmak tizere dort greft grubu, greft tutulum ve odyolojik
sonuclar agisindan birbiri ile basar1 oranlari, ve basariyr etkileyen faktorler agisindan
karsilastirildi. Belirtilen greft tekniklerinin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarini
tanimlamak, demografik ve diger faktorlerin basari lizerindeki olumlu ve olumsuz etkilerini
ortaya koymak amaglandi. Literatlirde bu dort grubu karsilastiran baska bir calisma olmamasi

sebebiyle ¢alismanin bilimsel literatiire katkida bulunmasi amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Kulak enfeksiyonlarinda cerrahi uygulama diisiincesi MS 4. yiizyila kadar uzanir
(4). 1850-60’11 yillarda genel anestezinin gelismesi ve enfeksiyon kaynaklarinin Pasteur ve
Lister tarafindan belirlenmesi kulak ameliyatlarinin gelisimini hizlandirmistir. 1863’te
Herman ve Helmholtz orta kulagin nasil ¢alistigini belirlemislerdir. Bu ¢alismalar sonucunda
kulak zar1 perforasyonlarinin kapatilarak isitmenin arttirilmasi ve orta kulagin dis etkenlerden
korunmas1 yontemleri aranmustir. Ik yapay kulak zarin1 1853°te Toynbee lastik disk etrafina
ince glmiis tel gecirerek hastalarina uygulayarak isitmeyi artirmaya c¢alismis bu da
perforasyonlarin kalict kapatilma yollarinin aranmasina yol agmistir (5). Paparella’ya gore
kulak zar1 perforasyonlarinin kapatilmasinda perforasyonun kenarlarimin siyrilmasii ve full
thickness cilt greftini kullanmayi ilk Oneren bilim adami Berthold (1878)’dur ve bu
operasyona “miringoplastik” adin1 vermistir (6). Buna karsin Dr. Edward T. Ely bunu ilk
kendisinin Haziran 1878’de uyguladigini, Berthold’un ise Agustos 1878’de uyguladigini
yazmustir (7). Berthold’un miringoplastik ameliyati Schulhof ve Valdez’in 1944 yilinda
yeniden kullanimina kadar unutulmustur (7).

1952 yilinda Alman KBB kongresinde Wullstein ve Zollner cerrahi kavramlarini
aciklamislardir. Perforasyonlarin kapatilmasinda serbest deri greftini ve pedikiillii deri greftini
kullanmislardir. 1952°de Wullstein ilk ‘timpanoplasti’ terimini kullanmistir (1,7).

Timpanoplastinin ana prensiplert Wullstein ve Zollner tarafindan olusturulmustur
ve bu prensipler gergek timpanoplasti ameliyatlarinin baslangici olarak kabul edilmektedirler.
1953’te House da bu ekibe katilmistir ve kulak arkasindan alinan full thickness deri greftini
Oonermislerdir.

1956’da Zollner fasya lata, 1958’de Heerman temporal kas fasyasi, 1956’da
Zollner otolog fasya lata, Hall otolog yanak mukozasi, 1959°da Claros-Domenech otolog
periost, 1960°da Shea otolog ven greftini kullanmislardir. 1962°de Ringerberg yag greftini,
1964’te Goodhill, Haris ve Brackman tragal perikondriumun kullanimini bildirmislerdir.
1960°da Shea ve Tabb ven greftini kullanmislardir. 1961°de Storss temporal fasya greftini
kullanmaya baslamis ve tiim diinyaya yayilmasini saglamistir. Temporal fasya grefti son 50

yildir en ¢ok kullanilan greft materyali olmustur. Bunun yaninda kikirdak ( konkal ve tragal),



perikondrium, konnektif doku, yag, ven, homolog dura, kornea kullanilmistir. Halen temporal
kas fasyasi ve kikirdak tercih edilen materyaller olarak goriilmektedir. Son yillarda kikirdak
kullaniminda artis goriilmektedir (5).

Otogreftler hastanin kendisinden elde edilen malzemelerdir. Temini kolaydir,
enfeksiydz gecis acisindan risk tasimazlar ve hizli reepitelizasyon saglarlar. Dura mater,
kornea, perikondrium, kartilaj, periost, ven, konnektif doku, amniyotik membran ve perikard

kullanilan otogreftlerin bazilaridir (8).

2. 2. Kulak Zarmmin Anatomisi

Kulak zar1, dis kulak yolu medialinde oblik olarak yerlesmistir. Zarin dis kulak
yolundaki sekli konik olup manubrium malleinin umbo olarak adlandirilan u¢ kismi bu
koninin tepesinde bulunur (Sekil 1). Zarin yatay uzunlugu 9 -10 mm, dikey uzunlugu 8 -9
mm’dir. Viicutta intakt olarak bulunan ve bir orifisi kapatan tek membrandir (9). Kulak
zarinin kanlanmasinda eksternal ve internal olmak iizere iki pleksus gorev alir. Eksternel
pleksus maksiller arterin dali olan derin aurikiiler arterin timpanik dalindan olusmaktadir.
Derin aurikiiler dal, Shrapnell membrani1 ve manubrium boyunca genis manubrial dali ve
kulak zarmin c¢evresinde bircok kiigiik radial dallar verir (3). Zarmn arka yarisinin
kanlanmasini esasen malleal arter saglar. Kulak zarinin 6n yarisinin kanlanmasi ise anulus
cevresinden giren kiiclik damarlar aracigiyla saglanir. Bu nedenle zarin arka yaris1 6n yarisina
gore daha iyi kanlamir (10). Internal pleksus, postaurikiiler arterin stilomastoid dalindan

olusur. Venoz drenaj ise arteryel dagilima paralel seyretmektedir (3).

. Malleus

Pars Flaksida

Pars tensa

\
Umbo / Politzer |$|k

uggeni

- Anulus

Sekil 1. Kulak zar1 ve {izerindeki anatomik nirengi noktalar1 (11).



Kulak zarinin dis yiiziiniin arka kismini1 vagusun Arnold siniri olarak adlandirilan
dali, 6n kismini trigeminal sinirin aurikulotemporal dali inerve eder. Glossofaringeal sinirin

dal1 olan Jacobson siniri ise mezotimpanumu ve kulak zarinin i¢ kismini inerve eder (3).

2. 3. Kulak Zarimn Histolojisi

Kulak zar1 dista keratinize yassi epitelden olugan ektodermal, ortada mezodermal
fibr6z (lamina propria), igte endodermal mukoza olmak {iizere ii¢ farkli tabakadan olusur
(Sekil 2). Zar ortalama 130 pm kalinliginda olup, distaki yassi epitel tabaka 30 pm, ortadaki
lamina propria 100 pm kadar kalinliktadir, igteki mukozal tabaka ise 1 um’ den daha incedir
(12). Kulak zarinin dis epidermal tabakasi sirayla stratum korneum, stratum granulosum,
stratum spinosum ve stratum bazaleden olusur. Bazal hiicreler boliiniir ve dokiilen iist

tabakalarin yerini alir (3).

1# 2
/e . Dis kulak yolu
_,:,/ . ‘A‘,ﬂ>f" -__.—-—'___/ =

. Epidermis ve dermis

o = - —

. Radyal kollajen lifleri

1
: ; 2
SN 5
S el AT 2 4. Sirkuler kollajen lifleri
- \ 5. Orta kulak mukozasi
6// \ 4 6. Orta kulak boslugu
S

Sekil 2. Kulak zarinin histolojik kesiti (13).

Lamina propria olarak da bilinen orta tabaka bag dokusundan olusur. Bu tabaka
zarin farkli bolgelerinde farkli kompozisyonlarda bulunur. Shrapnell membrani, kollajen ve
elastik liflerden olusan gevsek bag dokusu ile damar ve sinir yapilar igerir. Elastik liflerin
varligi, Shrapnell membraninin gevsekligini saglar. Shrapnell membran1 mast hiicreleri de
igerir. Pars tensa bolgesindeki fibroz tabaka gibi bir yap1 bu boliimde yoktur (3).

Pars tensa bolgesindeki lamina propria, kan damarlar1 ve sinir yapilarinin
bulundugu subepidermal gevsek bag dokusu ve dista radial, igte sirkiiler fibrillerden olusan
fibroz tabakadan meydana gelir. Bu fibroz yapilanmanin kulak zarinin titresmesinde rol

oynadig1 sanilmaktadir (3).



2. 4. Kulak Zarmmn Fizyolojisi

Kulak zar1 epidermal tabakasinda bulunan bazal hiicreler boliinerek iist tabakalara
dogru ilerler ve dokiilen list tabakalarin yerini alir (3). Bu biiylimenin kontrol mekanizmasi
heniiz tam olarak anlagilamamustir. Calismalar, zar perforasyonun iyilesmesinde epidermal
bliyime faktorii (EGF) ve fibroblast biliylime faktoriiniin (FGF)  etkili oldugunu
diistindiirmektedir (14,15). Epidermal tabakanin ayni zamanda migrasyon 6zelligi vardir. Bu
Ozellik  sayesinde  kulak, tizerindeki epitel hiicre dokiintilerinden  kendini
temizleyebilmektedir. Insan kulak zar1 epidermisi merkezden disa dogru (sentrifugal) hareket
eder. Bu hareketle umbodan diga dogru 6zellikle posterosuperior yonde migrasyon gosterir
(3). Umboda zarin diger kisimlarina kiyasla daha yiiksek oranda migrasyon vardir. Zarda ayni
zamanda kulak zari1 perforasyonlarinin iyilesmesinin temelini olusturan disaridan merkeze
dogru da (sentripedal) bir hareket mevcuttur. Fetal kulak zari epiteli kullanilarak yapilan
kiiltiir caligmalarinda bu 6zellik gosterilmistir (16). Lamina propriada bulunan fibroz dokular
kulak zarinin normal gerginliginin saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadirlar. Enflamasyon
gibi, herhangi bir nedenle fibr6z dokularin kayba ugradig1 durumlarda zar gevsek bir hal alir
(17). Benzer sekilde perforasyonun kendiliginden kapandigi kulak zarlarinda da fibréz doku
bulunmaz (18,19).

2. 5. Kulak Zan Perforasyonlar:

Kulak zarinda degisik nedenlerle olusan delinmelerdir. Kulak zarinda yerlestikleri
bolgeye gore santral ya da marjinal olarak adlandirilirlar.

Santral perforasyonlar anulusa temas etmeyen perforasyonlardir. Marjinal
perforasyonlar ise bir noktada anulusa degen, anulusu igine alan perforasyonlardir.

Marjinal perforasyonlar santral perforasyona gore daha tehlikeli kabul edilirler.
Di1s kulak yolu epiteli anulusun olmadigr bolgeden orta kulaga girerek kolesteatoma
gelisimine neden olabilir.

Perforasyonlar bulunduklar1 bdlgeye gore de oOn, arka, tubal, attik olarak
adlandirildig1 gibi, kiigiik, orta, total olarak da adlandirilabilirler (20, 21, 22).

Tubal olanlar genellikle enfeksiyona bagli bobrek tarzi perforasyonlardir. Attik
perforasyonlar1 iglerinde en tehlikeli olanidir. Genellikle attik kolesteatomuyla birliktedirler.

Kemik¢ik zincirinde erozyon yaparak isitme kaybina neden olurlar. Isitme kaybi diger



perforasyonlardan daha fazla (40 dB) olabilir. Baz1 durumlarda kolesteatoma bizzat kendisi
kitle etkisi nedeniyle ses iletimini sagladigindan isitme kayb1 beklendigi kadar olmayabilir.

Kulak zar1 perforasyonlar1 genellikle orta kulak enfeksiyonunun bir sonucu olarak
olusmaktadir (23). Olusan perforasyonun yeri ve biiylikliigli enfeksiyon ajaninin tiiriine,
enfeksiyonun siddetine ve hastaligin kronik olma durumuna gore degisir. Genellikle akut orta
kulak enfeksiyonu ile olusan perforasyonlar kiiciiktiir ve kendiliginden kapanmaya meyillidir.
Ancak perforasyon tekrarlayici orta kulak enfeksiyonlarina bagl ise, zarda kendini yenileme
siireci tamamlanamaz ve kalici perforasyon olusabilir (24). Bobrek seklindeki
perforasyonlarin B grubu streptokoklara bagli olustugu kabul edilmektedir (25). Virisler,
tiiberkiiloz ve dis kulak yolu enfeksiyonlart da kulak zarinda perforasyona neden olabilir (3).
Tekrarlayict orta kulak enfeksiyonlar1 ¢ok gen¢ yaglarda olustugunda kulak zarinin
maturasyonunu geciktirebilirler. Enfeksiyon lamina propriada bulunan mezenkim dokusunda
erime ve farklilasmaya yol acar. Tekrarlayici enfeksiyonlar ayni zamanda elastik liflerde
dejenerasyon ve yeni fibril liretiminde gecikmeye neden olabilir. Tiim bu olaylarin sonunda
fibroz tabakada incelme, atrofi ve pars tensada retraksiyon meydana gelir. Bu degisiklikler
kulak zarinin 6zellikle arka {ist kadraninda gozlenir (26).

Travma, kulak zar1 perforasyonunun bir diger nedenidir. Kiint veya delici fiziksel
travmalar, barotravma, akustik veya patlama yaralanmalar1 sonucu da perforasyon olusabilir.
Kulak zarinda meydana gelen delici yaralanmalarin en sik nedeni kulak ¢opii veya diger sivri
esyalarin kullanilmasidir (3). Patlama hasarlari ile olugsan perforasyonlar kuru kalmaya ve
kendiliginden iyilesmeye meyillidir (23). Ancak patlamanin sekline bagl olarak kulak zari
parcalar1 orta kulak mukozasina sagilarak ileride kolesteatomaya neden olabilir.

Diger perforasyon nedenleri arasinda miringotomi veya ventilasyon tiipi
insersiyonlarina bagli iyatrojenik travma, termal ve kimyasal yaniklar sayilabilir (27, 28).
Termal travma daha cok ¢elik iscilerinde ve kaynakgilarda goriiliir. Kaynakgilarda etrafa
sacillan ciiruf kulak zarini delerken perforasyon kenarlarmmi yakar. Bu nedenle bu tiir
perforasyonlarin iyilesmesi zordur (27).

Ventilasyon tiipli insersiyonu ve miringotomi de iyatrojenik perforasyon
nedenleridir. Kullanilan tiip malzemesinin g¢esidine gore kulak zarinda kalic1 perforasyon
olusma siklig1 degismektedir. Uzun siire kalmis Grommet ve T tiipleriyle kalic1 perforasyon
olusma insidans1 % 18,8 olarak bildirilmistir (28). lIyatrojenik perforasyonlar serumen

cikartilmasi veya hiperbarik oksijen tedavisi sirasinda da gortilmektedir (29, 30).



Perforasyonlarda klinik bulgular agri, kanama, dolgunluk hissi, tinnitus, orta
derecede denge kaybi, kondiiktif veya mikst tip isitme kaybidir (5).

Tiim travmatik ve enfeksiyoz perforasyonlarin  %80’1 spontan olarak
tyilesmektedirler. Perfore kulagin temiz tutulmasi, enfeksiyon olmamasi 6nemlidir. Cok genis
bobrek tipi perforasyonlar, yas (30 iistii), perforasyon yeri (posterosiiperior), enfeksiyonlar,

malniitrisyon ve immiinsiipresyon iyilesmeyi kotii yonde etkiler (31).

2. 6. Odyometrik Degerlendirme

Normal isitme intakt bir kulak, isitme siniri ve beyin sapmin varliginda
gerceklesmektedir. Algisal bir olay olan isitme, ¢evredeki seslerin algilanmasi ve beyindeki
mevcut isitsel hafiza verileri ile birlestirilerek anlamlandirilmasi ile miimkiindiir. Bu anlamda
tiim isitme sisteminin islevini ortaya koyabilen tek inceleme yontemi subjektif odyometrik
incelemelerdir. Objektif testler isitme sisteminin belli segmentleri hakkinda lokal veri
saglayabilmektedir. Subjektif testler arasinda saf ses odyometrisi ve konugsma odyometrisi yer
almaktadir. Bu boliimde poliklinik sartlarinda isitme sorunu ile bagvuran hastalarda otolojik
muayenenin en temel tamamlayicist pozisyonundaki saf ses odyometrisi ve konusma

odyometrisinden bahsedilecektir.

2. 6. 1. Saf Ses Odyometrisi:

Saf sesler dogada bulunan seslerin aksine en sade sesler olarak tanimlanabilir. Saf
sesler frekans, amplitiid, faz ve siireleri ile tanimlanir. Bunlardan saf ses odyometrisi i¢in en
onemli olanlar1 frekans ve amplitiiddiir. Saf seslerin frekanslar1 Hertz (Hz), amplitiidleri yani
siddetleri desibel (dB) olarak olgiiliir. Insanlar 20-20000 Hz frekans araligindaki sesleri
algilar. Isitme 500-8000 Hz frekans araliginda ¢ok daha iyidir. Saf ses odyometrisi genellikle
250 (ya da 125) -8000 Hz araligindaki isitmeyi degerlendirir.

Saf ses esikleri kisinin belli zaman aralig1 i¢inde yanit verdigi en diisiik uyaran
diizeyidir. Siklikla esik uyaranin ardarda verildiginde %350 sinin tespit edilebildigi en diisiik
sinyal siddeti olarak tanimlanabilir (32). Isitsel veriler normal isiten geng eriskinlerin isitme
miktarini gosteren referans ses basinci olarak kabul edilen isitme diizeyi olarak kabul edilir.
(HL: hearing level) Bu sekilde odyometri ile test edilen kisinin igitme diizeyi, bir grup normal
geng erigkinin igitme diizeyi ile kiyaslanarak gosterilmis olur. (odyogramda 0 dB HL) Normal

odyogram sekil 3’te gosterilmistir.



Saf - Ses esik odyogrami ISO - 1964

Frekanslar (Hertz olarak)

isitme kaybi (dB ile)

Sekil 3. Normal odyogram 6rnegi (33).

Odyogramda hava yolu iletimi hem iletim sistemi hem de nérosensoriyel isitme
sistemini igerirken, kemik yolu iletimi uyaran direkt kokleaya verilip, iletim sistemi bypass
edildigi icin sadece ndrosensoriyel sistem hakkinda bilgi verir. Kemik yolu ve hava yolu
esikleri esit derecede etkilenmisse norosensoriyel isitme kaybi, sadece hava yolu esigi
etkilenmigse iletim tipi isitme kaybi1 olarak adlandirilir (hava yolu ve kemik yolu arasindaki
fark 20 dB’den fazladir). Bir kulaktaki isitme kaybinda norosensoriyel ve iletim tipi isitme
komponentlerinin her ikisi de varsa mikst tip isitme kaybindan s6z edilir.

Saf ses esikleri 0-25 dB arasinda ise isitme esigi normaldir. 25-40 dB arasinda ¢ok
hafif, 40-55 dB arasinda hafif, 55-70 dB arasi orta, 70-90 dB aras1 agir, 90 dB ve iizeri ¢ok

agir isitme kaybindan soz edilir.

2. 6. 2. Konusma Odyometrisi:

Konusma odyometrisi, isitsel fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in uyaran olarak
konusmanin kullanildig: bir test yontemidir. Bu testte hastanin konugsmay1 tanima ve algilama
yetenegi degerlendirilir. Konusma odyometrisinin baglica ii¢ komponenti bulunur. Bunlar
konusmayi fark etme esigi, konugsmay1 algilama esigi ( Speech reception treshold: SRT) ve
konusmay1 ayirt etmedir (Speech discrimination: SD). Konusmay1 fark etme esigi kisinin
konusmanin var oldugunu %50 dogrulukla fark ettigi ses siddeti seviyesidir (34). Genellikle
bebekler, kiiciik ¢ocuklar ve iletisime gecemeyen eriskinlerde konusmanin farkinda olma
diizeyini saptamak i¢in kullanilir (35). Bu testte kisinin konusmay1 ayirt etmesi beklenmez,

sadece uyaran olarak konusma oldugunu tespit etmesi yeterlidir. Konusmay1 fark etme esigi



dB HL olarak olgiiliir, genellikle saf ses ortalamasi ile uyumludur (saf ses ortalamasi 500,
1000, 2000 Hz isitme esiklerinin ortalamasidir ). Konusmay1 algilama esigi ( SRT ) kisinin
sOylenen kelimeleri %50 dogrulukla tekrar edebildigi ses siddeti seviyesidir. Konusmay1 fark
etme esiginden farkli olarak kisinin kelimeleri tekrarlamasi istenir. Konusmay1 algilama esigi,
konusmay1 fark etme esiginden genellikle 10 dB daha yiiksektir.

Konusmay1 ayirt etme, esik istii isitmeyi degerlendirmede en sik kullanilan
yontemdir. Konusmay1 ayirt etme genellikle tek heceli kelime testleri ile degerlendirilir. Yillar
icinde birgok test gelistirilmistir (36, 37). En sik kullanilan tek heceli kelime listeleri 25-50
kelimelidir. Kelime listesi hastaya esik listii seviyelerde verilir, bu da genellikle konusmay1
algilama esiginin 50 dB stiidiir ve kelimeleri tekrar etmesi istenir. Sonuglar hastanin dogru
tekrarladig1 kelimelerin yiizdesi ile ifade edilir.

Iletim tipi isitme kayiplarinda yeterli seviyede ses siddetinde test tekrarlandiginda
genellikle cok iyi diizeyde konusmayi ayirt etme skorlari elde edilir. Koklear isitme
kayiplarinda konusmay1 ayirt etme skoru diiger, retrokoklear kayiplarda ise skor koklear
kayiplardan daha diisiik elde edilir. Genellikle testin yapildigi ses siddeti arttirildikca
konusmay1 ayirt etme skoru da artar (38, 39). Retrokoklear kayiplarda ise bunun aksi

gorilmektedir.

2. 7. Perforasyonun Isitmeye Etkisi

Insanlarda normal isitme esikleri 0-20 dB arasindadir (40). Perforasyonun yeri ve
biiyiikliigii isitme kaybinda 6nemlidir. Perforasyon ne kadar biiyiikse isitme kayb1 da o kadar
fazla olur (41, 42). Isitme kaybini agiklamada iki farkli teori dne siiriilmiistiir. Bunlarm
ilkinde ses enerjisi perforasyondan orta kulaga girerek stapes ve yuvarlak pencereye direkt
ulagir, bakiye zarin titresimi olmaz. Bu durum daha cok diisiik frekansli sesin gecisini
engeller. Ikinci teori titresen zar alaminin kiigiilmesi yiiziinden gelisen alansal oran kaybidir

(40).

2. 8. Timpanoplasti Amaclar
Timpanoplasti oncelikle hastalikli dokularin orta kulaktan temizlenmesi, ikincil
olarak da hastanin isitmesinin miimkiin olan en iyi duruma getirilmesidir. Timpanoplasti,

timpanoossikiiler sistemin cerrahi onarimidir. Timpanoplastide amag, kulak zari, orta kulak



boslugu ve mastoid bosluktaki enfeksiyonu ortadan kaldirmak havali fonksiyonel kapali bir
kavite olugturmaktir. Fonksiyonun saglanmasi i¢in saglam kulak zart ile i¢ kulak sivilari
arasinda sesi iletecek saglam bir kemikc¢ik zincir olmasi gereklidir. Timpanoplasti iki ana
islemi icerir: Mirengoplasti ve Ossikiiloplasti.

Mirengoplasti: Perfore kulak zarinin, orta kulak kemikgiklerine islem yapmadan
onarimidir. Mirengoplastide perforasyonun pozisyonu, greftin yerlestirilmesi, greftin
stabilizasyonu ve greftin epitelle kaplanmasi 6nemlidir.

Mirengoplastide bugiin i¢in iki ana yontem vardir: Onlay-lateral ve underlay
yontem. Onlay-lateral yontem hazirlanan greft materyalinin  anulusun  {istiine
yerlestirilmesidir. Underlay yontem ise greftin anulusun altina yerlestirilmesidir. Diger bir
yontem ise iki metodun birlikte uygulandigi over-underlay ve sandvig teknikleridir.

Ossikiiloplasti: Orta kulakta kemikgik veya kemikgiklerin yoklugunda, kulak zar
ile oval pencere arasinda iletimi saglamak iizere, kemikg¢ik zincirinin rekonstriiksiyonuna

(yeniden yapimina) ossikiiloplasti ad1 verilmektedir.

2. 9. Timpanoplasti Tipleri:

Waullstein’in 1950 yilinda yapmis oldugu smiflamaya gore 5 tip timpanoplasti
vardir. Yontemler kemikgiklerin durumuna gére adlandirilmistir:
Tip 1: Tiim kemikgikler saglamdir. Yalniz zar perforasyonu kapatilir. (mirengoplasti)
Tip 2: Malleus yoktur veya erozyonedir. Greft inkus veya kalan malleus iizerine yerlestirilir.
Tip 3: Malleus ve inkus yoktur. Greft, stapes basi iizerine yerlestirilir.
Tip 4: Hicbir kemik¢ik yoktur. Greft, oval pencere oniinde bosluk kalacak tarzda yerlestirilir.
Tip 5: Stapes tabani hareketsizdir. Promontoryuma yeni bir pencere acilarak greft iizerine
yerlestirilir. Paparella, Tip 5a modifikasyonunu horizontal kanal {izerine yeni bir pencere

acilmasi seklinde tarif etmistir. Tip 5b stapedektomi ile birlikte yapilir (5).

2. 10. Greft Materyalleri:

Perfore kulak zarinin onarilmasi i¢in bir materyal (greft) olmasi gerekir. Bugiine
kadar greft materyali olarak ¢ok degisik malzemeler kullanilmistir: Kumas parcalari, lastik,
cilt, kornea, dura, ven, perikondrium.

1878’de Berthold full thickness deri, 1952°de Wullstein ve Zollner serbest deri

grefti, 1958’de Heerman temporal fasya, 1961°de Storrs temporal fasya greftini kullanmaya
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baslamis ve tiim diinyaya yayilmasini saglamistir. Giiniimiizde kullanilan greft materyalleri

Tablo 1°de verilmistir.

Temporal fasya
Tragal kikirdak
Konkal kikirdak

Tragal veya konkal perikondrium

Periost
Subkutan doku
Fasya lata

Dis kulak yolu

Yag dokusu

Tablo 1. Giinlimiizde kullanilan greft materyalleri (5)

Bugiin i¢in en ¢ok kullanilan greft materyali temporal fasya olarak goriilmektedir.
Son yillarda ise kikirdak, konkal ve tragal greft kullanimi bir hayli artmistir. Temporal fasya
ve kikirdak disindaki materyallerin kullanimi yok denecek kadar azalmistir. Revizyon
timpanoplasti ameliyatlarinda temporal fasya yerine kikirdak kullanimi dis kulak yolunun
damarlanmasinin ilk ameliyatta bozulmasi nedeniyle daha uygun olarak goriilmektedir.

Homogreft metaryallerin kullanilmasi enfeksiyon ( HIV, prionlar) tasinma riski

nedeniyle tibbi ve yasal sorunlar yaratmaktadir (43).

2. 10. 1. Kikirdak Greftin Akustik Ozellikleri

Kikirdak dokunun 1mm’den ince pargaciklar seklinde greft materyali olarak
kullanilmasi, rekonstriikte edilen kulak zarinin ses iletim 6zelligini gelistirmektedir. Degisik
kalinliklarda hazirlanmis olan kadavra konkal kikirdak dokulari lazer Doppler vibrometre
kullanilarak incelenmis ve 1 mm kalinligindaki kikirdak yapinin ilk rezonans frekansi: 1188
Hz’de ve amplitiidii ise 30 nm/Pa olarak Ol¢lilmiistiir. Bu kikirdak plagin ince dilimlere
ayrilarak kullanilmas1 halinde ise ilk rezonans frekansinin azalip amplitiidiiniin arttig1

belirlenmistir.
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Kikirdak kalinliginin 0,7 mm’ye inceltilmesi ayni fiziksel 6zelliklerini korumakta
iken kalinligin 0,3-0,5 mm’ye diistiriilmesi greftin akustik 6zelliklerini 0,7 mm’den ve palisad

kullanimdan daha iyi duruma getirmektedir (44).

2. 10. 2. Kikirdak Timpanoplasti

Kikirdak, orta kulak cerrahisinde ilk kez 1958’de Jansen tarafindan kullanilmistir.
1963’te yine Jansen ve Salen tarafindan timpanik membran grefti olarak kullanilmistir. Son
20 yil siiresince perikondrium ve kikirdak doku kronik tuba yetmezligi olan olgularda
rekiirren retraksiyon cepleri ve kolesteatoma gelisimini engellemek icin yeniden kullanilir
olmustur. Kikirdak greftler 6zellikle posterior pars flaccidada temporal kas fasyasi ile
kombine kullanilabilirler (45). Kikirdak greftin degisik boyut, sekil ve tekniklerle kullanildigi
timpanoplastilerde elde edilen isitme sonuglari ise, temporal fasya kullanilan olgu sonuglari
ile karsilastirilabilir diizeylerde bulunmaktadir (46).

Genel olarak degerlendirildiginde fasya kullanilan olgularda, genis
perforasyonlarin timpanoplasti ile kapatilma oranlar, kiiciik perforasyonlara gére anlamli
oranda diisiik bulunmaktadir ( %56- %74). On kadran perforasyonunda anatomik basari
saglama orani %67 iken posterior kadranda bu oran %90’a kadar ¢ikmaktadir. Orta kulak
mukozasinin normal olmamasi ve kars1 kulagin sorunlu olmasi da sonuglari olumsuz yonde
etkilemektedir. Akintili kulakta uygulanan timpanoplastilerde greft basaris1 sansi
azalmaktadir. Sigara kullanimi, kotli orta kulak bulgulart ile birlikte ise greft iyilesmesini
geciktiren 6nemli prognostik faktorler arasinda goriilmektedir. Akut otitis media riskinin
stirmesi ve Ostaki tiipli fonksiyon bozuklugu devam etmekte olan yas grubundaki ¢ocuklarda
timpanoplasti uygulamalar1 daha basarisiz sonuglar vermektedir ( %35-%93). Bu nedenlerle
tibbi onceligi ya da aciliyeti olmayan ¢ocuk olgularin elektif timpanoplasti girisimlerinin 14
yas sonrasina birakilmasi basari sansini arttirmaktadir (47).

Kikirdak doku orta kulakta iyi tolere edilmektedir. Doku beslenmesi diffiizyon
yolu ile oldugu i¢in canliligini uzun siire korumaktadir. Kikirdak greftin perikondriumundan
arindirillarak kullanilmig olmasi, beslenme ve dayaniklilik niteliklerini arttiracagr icin gerekli
ve dnemli bir ayrintidir. Ileri derecedeki tuba ostaki disfonksiyonunda dahi kikirdak doku
sertligini siirdiirmekte, rezorbsiyon ve retraksiyona direng gosterebilmektedir.

Kikirdak doku her tip kronik otit cerrahisinde timpanik membran grefti olarak

kullanilabilir ise de, dncelikli olarak kullanildig1 endikasyonlarin siralamasi sdyle yapilabilir:
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a) Atelektatik kulaklar
b) Retraksiyon cebi bulunan ve bu cepte kolesteatoma gelisen kulaklar
¢) Yiiksek riskli perforasyonu olan kulaklar
- Revizyon girigimleri
- Anterior kadran perforasyonlari
- Genis santral perforasyonlar ( >%50)
- Islem sirasinda akintili olan kulaklar
- Bilateral kronik otitli hastalar
Timpanoplasti basta olmak tiizere yapilacak kulak cerrahilerinde kullanilacak
kikirdak greft igin segilecek donor alanlar arasinda iki bolge 6ne ¢ikmaktadir. Bunlar kulak
kepgesi ve dis kulak kanalinda ortak histolojik 6zelliklere sahip fibroelastik tragal kikirdak ve
simba konka kikirdaklaridir. Ayr1 insizyon gerektirmesi, sinirli boyutlarda alinmasi,
greftlemede diiz yiizey olusturmasi ve dondr alanda kozmetik deformasyon yaratma riski gibi
nedenlerle tragal kikirdak kullanimi sorunlu olabilmektedir. Postaurikiiler insizyonla
yaklasilan olgularda konkal kikirdagin greft olarak kullanilmasi, sézii edilen sorunlara yol
acmamaktadir. Her iki kikirdakta da perikondrium, pedikiillii ada grefti olusturma olanagi
bulunmaktadir ve yine her ikisi de kondrotom ya da cerrahin el marifeti ile arzu edilen
kalinliga inceltilmeye uygundur. Konkal kikirdagin konkav sekilli olusu timpanik membran

durusuna daha uygun bir pozisyonda greftleme olanagini vermektedir (43).

2. 10. 3. Kikwrdak Timpanoplasti Teknikleri

Mikro Tos 20 den fazla kikirdak timpanoplasti teknigi tanimlamistir. Kikirdak
timpanoplastide halen en sik kullanilmakta olan bes farkli teknik tanimlanmistir.
Perforasyonun yerlesimi ve boyutu ile kemikgik zincirin durumu, mukozal hastalik tipi, akint1
ya da kolesteatoma varligt ve cerrahin tercihi ve deneyimi uygulanacak olan yontemi

belirlemede etkili olmaktadir.

a) Inlay Butterfly ( Takma Kelebek) Greftleme
Bu teknik timpanik membranin kiigiik perforasyonlarinin kapatilmasi amaciyla
tanimlanmistir. Zamanla genis perforasyonlarda da uygulanir olmustur. Greft olarak tercih
edilen tragal kikirdak iki tarafindaki perikondriumlar korunarak yeterli boyutta alinir.

Kikirdak kenar ylizeyine sirkiimferensiyal olarak 2 mm’lik ¢entik oluk acilir. Bu sekli ile greft
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kelebek kanadmna benzetilir. Perforasyon kenarlar1 dezepitelize edildikten sonra greft
ventilasyon tiipii yerlestirme manevras1 ile perforasyona takilir. I¢ ve dis yiizlerin epitel
Ortiistinlin greft kenar yliksekligini asarak kikirdak agikligi kapatmasi beklenir.

Yapilan bir calismada orta ve genis boyutlu perforasyonu olan ve inlay teknik kullanilan

olgularda greft tutma basaris1 %90 olarak gerceklesmistir (48).

b) Perikondrium Kikirdak Ada Grefti
Tragal kikirdak diiz, ince (siklikla <1 mm) oldugundan ve greftlemeye yeterli
boyutlarda doku sagladigi igin tercih edilmektedir. Konkal kikirdak da ayni amag igin
kullanilabilmektedir. Tragal kikirdak dis kulak kanalina bakan yiizii perikondriumu soyularak
almir. Arka yliz perikondriumu kikirdaga pedikiil olarak hazirlanmalidir. Kikirdak ada greft
perforasyonun kapatilmasi ic¢in hastaya ve kemikgik zincir bulgularina uygun sekilde
yerlestirilerek kullanilir. Greftin pozisyonu overlay, underlay ya da over-under yerlestirme

tekniklerinden herhangi biri segilerek saglanabilmektedir.

Sekil 4. Ada grefti (43).

c) Palisad (Serit) Teknik
Kikirdak doku tragus ya da simba konkadan alinabilir. Kikirdaklarin
perikondriumlar1 soyulmalidir. Greftler bircok ince dilim ve seritlere ayrilir. Bu seritler
malleus kolu medialinde kemik sulkus ve kaviteye konacak kikirdak takozlar desteginde
yanyana siralanir. Posterior perforasyonlarda on kadranda zar bakiyesi gelecekteki olasi
ventilasyon tiipii alan1 olarak korunmalidir (49).
Palisad teknigi kullanilan bir g¢alismada, ortalama 2 yillik izlem sonrasinda

perforasyon kapanma oranlar1 %98,3 olmustur. Olgularda retraksiyon cebi gelismezken, %2,2
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sikliginda kolesteatoma niiksii gelismistir. Isitme degerlendirmesinde ise %62,1 olguda hava

kemik aralig1 0-20 dB arasinda bulunmustur (50).

Sekil 5. Palisad kikirdak yerlestirimi (43).

Palisad kikirdak ve fasya greft kullanilan olgular 10 yillik izlem sonrasinda
karsilastirilmistir. Retraksiyon gelisme oranlar1 palisad kikirdak kullanilan olgularda %19,
fasya kullanilanlarda ise %42 olarak bulunmustur. Kikirdak grubunda perforasyon goriilme
siklig1 %13 iken, bu oran fasya kullanilan grupta %21 olarak ger¢eklesmistir. (51).

Perforasyon boyutunun %50°den genis ve kemikc¢ik zincirin saglam oldugu
olgularda palisad kikirdak ve fasya greft tutma oranlar1 ve igitmeye etkileri arastirilmistir.
Greft basaris1 kikirdak grupta %95,7 iken, fasya grubunda %75 olarak bulunmustur (52).

Palisad kikirdak ile timpanoplasti teknigi pediatrik yas grubunda da kullanilmistir.
Sonuglar fasya grubu ile karsilastirilmigtir. Olgularin izleminde ortaya ¢ikan postoperatif
perforasyonlarin tiimii fasya grubunda olugmustur. Timpanometrik olarak iki grup arasinda
fark bulunmaz iken isitme kazanci saglanan olgu orami kikirdakta %71, fasya grubunda ise
%54 olarak belirlenmistir. Ge¢ donem bulgular dikkate alindiginda; timpanoplastide kikirdak
kullanim1 fasyaya gore daha iyl anatomik ve fonksiyonel sonuglar vermistir (53). Pediatrik
grupta yapilmis benzer calismada palisad kikirdak ile greft basaris1 %100 iken, fasyada bu

oran %70,2 ye diismiistiir. iki grubun isitme sonuglari arasinda fark bulunmamstir (54).

d) Kikirdak Shield (Kalkan, Kompozit) Teknigi
Tragal kikirdak da kullanilabilir ise de genelde konkal kikirdagin sekli ve greft
alinma boyutu bu teknigin kullanim amacina daha uygundur. Kikirdak greftin i¢ yiiziindeki
perikondrium soyulduktan sonra, olgunun kemik¢ik ve zar bakiyesi bulgularma gore

kondrotom veya el marifeti ile ikiye ve bazen {ige boliinerek inceltilmis olan konkal kikirdak
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(<0,5 mm) overlay, underlay yada over-under teknigi ile yerlestirilir. Ozellikle zar bakiyesi ve
dis kulak yolu medial segment cildinin tamamen korundugu timpanomeatal flep tekniklerinin
kullanilmast halinde, greftin underlay yerlestirilme amaci tam olarak gerceklestirildigi gibi,

epitel Ortii ihtiyact da 6nemli 6lciide karsilanmaktadir. (44, 45, 49, 52, 54, 55, 56, 57, 58, 59)

Sekil 6. Kalkan kikirdak yerlestirimi (43).

e) Mozaik Teknik

Kikirdagin 3-4 pargaya boliinerek perforasyonu mozaik tarzinda kapatacak sekilde

yerlestirilmesidir.

Sekil 7. Mozaik kikirdak yerlestirimi (43).

2. 11. Kulak Cerrahisinde Prognostik Faktorler

Giintimiizde kronik otitis media cerrahisinde basarili sonuc¢larin alinmasinda rol
oynayan veya basarisizlik sebebi olan prognostik faktorler ile ilgili olarak cesitli caligmalar

yapilmasina karsin tiim diinyada kabul goéren bir standardizasyon bulunmamaktadir. Son
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zamanlarda Kartush Middle ear risk index (MERI) sistemi kullanilmaya baslanmistir (60, 61,
62).

Risk Faktorleri Risk Degeri
Otore
1) Kuru 0
2) Ara sira 1slak 1
3) Devamli 1slak )
4) Islak, yarik damak
Perforasyon :
1) Yok 0
2) Var 1
Kolesteatoma
1) Yok 0
2) Var 1
Kemikgiklerin durumu
1) M+1+S+ 0
2) M+ S+ 1
3) M+ S- 2
4) M-S+ 3
5) M- S- 4
6) Kemikcik eklem fiksasyonu 2
7) Stapes fiksasyonu 3
Orta kulak: Graniilasyon veya eflizyon
1) Yok 0
2) Var 1
Gegirilmis cerrahi
1) Yok 0
2) Asamali 1
3) Revizyon 2

Tablo 2. Orta kulak risk indeksi: Middle ear risk index (MERI) (5).
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Ostaki tiipiindeki yetmezlik, kronik otiti etyopatogenezinde oldugu kadar cerrahi
sonras1 basarisizliklarin da en biiyiik nedenlerinden biridir. Maalesef, giiniimiizde ameliyat
Oncesi donemde Ostaki fonksiyonlarmi ve orta kulak ile mastoid ventilasyonunu
degerlendirecek, ameliyat sonrasi donemde erken ve ge¢ donem prognozu hakkinda yol
gosterecek kesin bir yontem mevcut degildir. Cerrahi sirasinda dstaki agzinda blokaj, mukozal
hipertrofi, mukoid sekresyon gibi bulgular dstaki disfonksiyonu lehine degerlendirilebilir.
Orta kulak ve mastoid mukozasinin durumu da kronik otit cerrahisindeki en Onemli

prognostik faktorlerden birisidir (5).
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3. GEREC VE YONTEM

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dalinda Ekim 2000-Agustos 2011 tarihleri arasinda kayith ve diizenli takipleri yapilmis tim
kronik otit cerrahi vakalari tarandi. Bu vakalar arasindan gergeklestirilmis Tip 1 timpanoplasti
olgular1 incelendi ve bunlar arasindan tam kayitlarina ulasilabilen, diizenli preoperatif ve
postoperatif takip notu konulan toplam 130 vakaya ulasildi. Bu 130 vakanin dosyalarinin
retrospektif olarak taramasi yapildi. Iki olgu birinci aydan sonraki kontrollerine gelmedigi icin
basart durumu bu olgularda degerlendirilemedi. Dosya taramasi ile klinik notlar, preoperatif
ve postoperatif odyogram sonuglar1 kaydedildi. Kullanilan materyalin ¢esidine gore dort grup
olusturuldu (Temporal fasya, kompozit kartilaj, palisad kartilaj ve ada kartilaj). Olusturulan
dort gruptaki hastalarin yapilmis odyogram sonuglari (speech reception treshold: SRT ; 500,
1000, 2000, 3000, 4000 Hz’teki air bone gap: ABG kazanglar1 ), anatomik olarak greft
tutulum oranlar1 ve basartyr etkileyen diger faktorler (yas, cinsiyet, perforasyonun zar
tizerindeki yerlesimi, perforasyonun hangi kulakta oldugu, diyabetes mellitus ve
hipertansiyon ile iliskisi, takip zamani1 ve MERI skorlar1 ) karsilastirildi.

Basar kriteri olarak; hem anatomik olarak intakt greft tutulumu hem de SRT veya
ABG kazang degerlerinden herhangi birinde 5 dB’den fazla artis olmasi1 basarili kabul edildi.

Perforasyon biiyiikliikleri retrospektif olarak taranan takip notlarindaki preoperatif
cizimler esas alinarak, caligmaci tarafindan perforasyonun timpanik membran biiyiikliigiine
gore yiizdesi olarak belirlendi. Yiizdelik oranlarda sayisal veri olarak 10 ve katlar1 kullanildi.

Elde edilen veriler ile SPSS for Windows 15.0 (SPSS Inc. , Chicago, Illinois )
programi kullanilarak bir veri tabani olusturuldu. Veriler SPSS 15.0 istatistik paket
programinda degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistiklerde sayi, ylizde, ortalama + standard
sapma, minimum-maksimum degerler; gruplar arasi karsilastirmalarda ki kare, Fisher’in kesin
testi, Student t testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Pearson korelasyon
kullanilds. Istatistiklerde p<0,05 anlaml1 deger olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4. 1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismamizda retrospektif olarak 130 vaka degerlendirildi. Bunlarin 69 u kadin
(%53,1), 61 1 erkekti (%46,9). 130 vakanin 50 si temporal fasya (%38,5), 42 si kompozit
kartilaj (%32,3), 21 i ada kartilaj (%16,2), ve 17 si de palisad kartilaj (%13,1) yontemleri ile
opere edilmislerdi.

Calisma sonucunda son kez takibe geldiklerinde 99 hastanin kulak zarinin intakt,
29 hastanin ise perfore oldugu tespit edildi. 2 hasta ise birinci ay kontrollerinden sonra
kontrole gelmedigi i¢in postoperatif baki hakkinda yorumda bulunulamadi. Calismaya dahil
edilen hastalarin perforasyonlarinin 12 si (%9,2) anterosuperior, 43 i (%33,1) anteroinferior,
17 si (%13,1) posterosuperior, ve 58 i (%44,6) de posteroinferiorda yerlesimli idi. 64 hastada
(%49,2) sag kulakta perforasyon mevcutken 66 hastada (%50,8) ise perforasyon sol taraf
yerlesimli idi.

Alt1 hastada (%4,6) hipertansiyon mevcutken, 124 hasta (%95,4) bu acidan
saglikliydi. Calismaya dahil edilen hi¢bir hastada diyabet tespit edilmedi. Belirlenen basari
kriteri dogrultusunda 118 hasta (%90,8) postoperatif olarak basarili kabul edilirken 10 hasta
(%7,7) basarisiz olarak degerlendirildi. Degerlendirilen 130 hastanin yas ortalamasi 29,68 +
14,18, takip zamani ortalamasi ise 11,04 11,58 idi.

Calisma sonucunda elde edilen postoperatif liclincii aydaki odyometrik kazang

degerleri Tablo 3 te gosterildigi sekilde idi.

Ortalama Std. Sapma
SRT 13,51 9,938
ABG 500 Hz 13,63 10,108
ABG 1000 Hz 12,10 9,373
ABG 2000 Hz 10,82 8,376
ABG 3000 Hz 9,96 8,301
ABG 4000 Hz 10,12 8,541

Tablo 3. Calismamizdaki odyometrik kazang degerleri (n=128)
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Caligmada degerlendirilen vakalarin preoperatif donemdeki perforasyon
biiyiikliikklerinin, total zar alanina gore ylizdelik degerleri ortalama 47,62 + 21,52 idi.
Calismaya dahil edilen olgulardaki MERI skorlar1 ortalamasi ise 4,15 + 2,11 idi.

4. 2. Greft Teknigi - Postoperatif Sonuc Tliskisi

Calismamizda greft teknigi ile basar1 durumu arasindaki iliski arastirildi, temporal
fasya kullanilarak %95,9, kompozit kartilaj ile %88,1, ada kartilaj ile %95,2, palisad kartilaj
ile ise %87,5 basar1 oranlar tespit edildi ancak istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilemedi.
(p=0,443)

Calismamizda greft teknigi ile postoperatif intakt greft tutulumu (postoperatif
takipteki baki) yiizdeleri arasindaki iligki arastirildi, temporal fasya ile %75,5, kompozit
kartilaj ile %78,6, ada kartilaj ile %90,5, palisad kartilaj ile ise % 62,5 basar1 oranlar1 tespit
edildi ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilemedi. (p=0,240)

Farkli greft tekniklerinde elde edilen odyometrik degerler Tablo 4, 5, 6 ve 7 de gosterilmistir.

Temp. Fasya Ortalama Std. Sapma

SRT 13,38 8,92
ABG 500 Hz 13,16 7,479
ABG 1000 Hz 11,63 8,378
ABG 2000 Hz 10,82 6,948
ABG 3000 Hz 10,41 7,895
ABG 4000 Hz 11,22 7,741

Tablo 4. Temporal fasya kullanilan olgularda odyometrik kazang¢ degerleri (n=49)

Kompozit Ortalama Std. Sapma

SRT 14,27 11,809
ABG 500 Hz 14,27 12,528
ABG 1000 Hz 12,20 10,668
ABG 2000 Hz 11,76 9,795
ABG 3000 Hz 10,00 8,944
ABG 4000 Hz 9,51 9,341

Tablo 5. Kompozit kartilaj kullanilan olgularda odyometrik kazan¢ degerleri
(n=42)

21



Ada Ortalama Std. Sapma

SRT 12,22 7,519
ABG 500 Hz 12,50 9,275
ABG 1000 Hz 12,50 7,326
ABG 2000 Hz 10,00 7,859
ABG 3000 Hz 10,00 7,67
ABG 4000 Hz 9,44 9,057

Tablo 6. Ada kartilaj kullanilan olgularda odyometrik kazang degerleri (n=21)

Palizat Ortalama Std. Sapma

SRT 13,44 10,758
ABG 500 Hz 14,69 11,757
ABG 1000 Hz 12,81 11,397
ABG 2000 Hz 9,38 9,465
ABG 3000 Hz 8,44 9,077
ABG 4000 Hz 9,06 8,606

Tablo 7. Palizad kartilaj kullanilan olgularda odyometrik kazang degerleri (n=16)

Greft teknigi ile odyometrik degerlerin higbirisi arasinda istatistiksel anlam

saptanamadi. ( Tiim degerlerde p>0.05 )

4. 3. Yas - Postoperatif Sonuc Tliskisi

Calismaya katilan basart durumu degerlendirilebilen 128 hastanin yas ortalamasi
32,50 + 13,435 idi. Yas ile postoperatif baki arasinda istatistiksel anlam saptanamadi.
(p=1,000) Yas ile basar1 durumu arasinda da anlamli iligki tespit edilemedi.(p=0,609)

Yas ve SRT arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0,836, r =-0,019)
Yas ve ABG 500 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0,604, r = -0,047)
Yas ve ABG 1000 Hz arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0,750, r = 0,029)
Yas ve ABG 2000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.

(p=0,154, r =-0,129)
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Yas ve ABG 3000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0,614, r = -0,046)
Yas ve ABG 4000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.

(p=0,486, r = -0,063)

4. 4. Cinsiyet - Postoperatif Sonuc Tliskisi

68 kadin hastadan 65 hastada basar1 saglanirken (%95,6), 60 erkek hastadan 53
tinde basar1 sagland1 (%88,3). Ancak cinsiyet ile basart durumu arasinda anlamli fark yoktu.
(p=0,188)

68 kadin hastadan 56 sinda postoperatif zar goriiniimii intakt iken (%82,4), 60
erkek hastadan 43 {inde (%71,7) zar intakt olarak tespit edildi. Ancak cinsiyet ile postoperatif
baki arasinda anlamli fark tespit edilemedi. (p=0,150)

Cinsiyet ve SRT, ABG 2000 Hz, ABG 3000 Hz, ABG 4000 Hz arasinda anlamli
fark bulunamazken; ABG 500 Hz ve ABG 1000 Hz ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi. (p degerleri ciimle igindeki sirastyla 0,070, 0,455, 0,174, 0,159,
0,008, 0,021)

4. 5. Perforasyon Biiyiikliigii - Postoperatif Sonuc iliskisi

Calismaya alman vakalarin perforasyon biiyiikliigii ortalama %40 idi. Intakt
grupta perforasyon biiyiikligli %46,57 iken perfore grupta %51,72 idi. Perforasyon
biiyiikliigii ve postoperatif baki arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilemedi. (p=0,266)

Basarili grupta perforasyon biiytlikligi %47,88 iken basarisiz grupta ortalama
%46,00 idi. Perforasyon biiyiikligli ile basar1 durumu arasinda anlamli fark
bulunamadi.(p=0,767)

Perforasyon biiytlikliigli ve SRT arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan
korelasyon mevcuttu. ( p=0,215, r=0,112)
Perforasyon biiyiikliigii ve ABG 500 Hz arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon
mevcuttu. ( p=0,325, r = 0,089)
Perforasyon biiytlikliigi ve ABG 1000 Hz arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan
korelasyon mevcuttu. ( p=0,639, r = 0,042)
Perforasyon biiyiikliigii ve ABG 2000 Hz arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan
korelasyon mevcuttu. ( p=0,655, r = 0,041)
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Perforasyon biiytikliigi ve ABG 3000 Hz arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan
korelasyon mevcuttu. ( p=0,806, r = 0,022)
Perforasyon biiyiikliigii ve ABG 4000 Hz arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan
korelasyon mevcuttu. ( p=0,213,r=0,113)

4. 6. Kadran - Postoperatif Sonuc Iliskisi

Anterosuperior kadranda perforasyona sahip 12 hastadan 9 u (%75,0),
anteroinferior kadranda perforasyonu olan 43 hastadan 31 1 (%72,1), posterosuperior
kadranda perforasyonu olan 17 hastadan 12 si (%70,6), posteroinferior kadranda perforasyonu
olan 56 hastadan ise 47 si (%83,6) postoperatif olarak intakt zara sahip olarak degerlendirildi.
Kadran ile postoperatif baki arasinda anlamli iligki yoktu. (p=0,468)

Anterosuperior kadranda perforasyona sahip 12 hastadan 10 u (%83,3),
anteroinferior kadranda perforasyonu olan 43 hastadan 39 u (%90,7), posterosuperior
kadranda perforasyonlu 17 hastadan 17 si (%100), posteroinferior kadranda perforasyonlu 56
hastadan ise 52 si (%92,9) postoperatif olarak basarili bulundu. Kadran ile postoperatif basari
durumu arasinda anlamli iligki yoktu. (p=0,405)

Kadranlara gore odyometrik degerler Tablo 8, 9, 10 ve 11 de gosterildigi gibidir.

Anterosuperior Ortalama Std. Sapma

SRT 12,27 9,582
ABG 500 Hz 10,91 10,202
ABG 1000 Hz 10,91 8,608
ABG 2000 Hz 12,73 9,840
ABG 3000 Hz 10,45 7,893
ABG 4000 Hz 10,91 7,355

Tablo 8. Anterosuperior kadranda perforasyonu olan olgularda odyometrik kazang degerleri

(n=12)
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Anteroinferior Ortalama Std. Sapma

SRT 12,20 9,686
ABG 500 Hz 12,07 10,306
ABG 1000 Hz 11,22 9,472
ABG 2000 Hz 9,88 7,705
ABG 3000 Hz 9,02 7,350
ABG 4000 Hz 9,39 9,300

Tablo 9. Anteroinferior kadranda perforasyonu olan olgularda odyometrik kazang¢ degerleri

(n=43)

Posterosuperior Ortalama Std. Sapma

SRT 14,41 9,663
ABG 500 Hz 15,00 9,520
ABG 1000 Hz 13,53 9,963
ABG 2000 Hz 10,12 9,565
ABG 3000 Hz 11,18 11,392
ABG 4000 Hz 10,59 7,682

Tablo 10. Posterosuperior kadranda perforasyonu olan olgularda odyometrik kazang degerleri

(n=17)

Posteroinferior Ortalama Std. Sapma

SRT 14,45 10,394
ABG 500 Hz 14,91 10,115
ABG 1000 Hz 12,55 9,422
ABG 2000 Hz 11,36 8,303
ABG 3000 Hz 10,18 8,106
ABG 4000 Hz 10,36 8,599

Tablo 11. Posteroinferior kadranda perforasyonu olan olgularda odyometrik kazang¢ degerleri
(n=56)
Kadranlar ile odyometrik degerlerin higbirisi arasinda anlamli istatistiksel iligki

saptanamadi. ( Tiim degerlerde p>0.05 )
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4.7. Taraf - Postoperatif Sonuc Tliskisi

Sag kulagi opere edilen 64 hastadan 53 1 (% 82,8) postoperatif olarak intakt kulak
zarina sahip iken sol kulagi opere edilen 64 hastadan 46 sinda (%71,9) intakt kulak zari
saglanmist1. Perforasyon tarafi ile postoperatif baki arasinda istatistiksel agidan anlaml1 iligki
saptanamadz. (p=0,139)

Sag kulagi opere edilen 64 hastanin 60 1 (% 93,8) postoperatif olarak basarili
bulunur iken, sol kulagi opere edilen 64 hastanin 58 i (%90,6) basarili bulundu. Ancak taraf
ile bagsar1 durumu arasinda da istatistiksel agidan anlamli iliski saptanamadi. (p=0,510)

Taraf ile odyometrik degerlerin higbirisi arasinda anlamli iligki mevcut degildi.

(Ttm degerlerde p>0.05 )

4. 8. Hipertansiyon - Postoperatif Sonug iliskisi

Hipertansif 5 vakanin 3 {inde (%60) kulak zar1 intakt saptanirken, hipertansif
olmayan grupta 123 hastanin 96 sinda (%78) intakt kulak zar1 saptandi. Hipertansiyon ile
postoperatif baki arasinda anlamli iliski mevcut degildi. (p=0,317)

Hipertansif 5 vakanin 5 inde de (%100) basar1 saptanirken, hipertansif olmayan
grupta 123 hastanin 113 {inde (%91,9) basar1 saptandi. Hipertansiyon ile postoperatif basari
durumu arasinda anlaml iligki mevcut degildi. (p=0,661)

Hipertansiyon ile odyometrik degerlerden higbirisi arasinda anlamli istatistiksel

iligki saptanamadi. ( Tiim degerlerde p>0.05 )

4.9. Diyabet - Postoperatif Sonuc Iliskisi
Tesadiifi bir sekilde 130 vakanin hicbirinde diyabetes mellitus tespit edilemedigi
icin, diyabet ile caligmamizdaki timpanoplasti sonuglar1 arasindaki istatistiksel iligkiler

degerlendirilemedi.

4. 10. Takip Zaman - Postoperatif Sonug iliskisi

Postoperatif olarak intakt kulak zar1 olan olgularda takip zaman1 ortalama 10,60 +
10,065 iken, perfore grupta ortalama 13,24 + 15,824 idi.

Basaril1 olarak saptanan grupta ise takip zamani ortalama 11,47 + 11,936 iken;
basarisiz grupta ortalama 8,00 + 5,925 idi. Takip zamani ile ne basar1 durumu ne de

postoperatif baki arasinda anlamli iligki mevcut degildi. ( p=0,611, p=0,755)
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Takip zamani1 ve SRT arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon
mevcuttu. ( p=0,323, r = -0,089)
Takip zamanm1 ve ABG 500 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon
mevcuttu. ( p=0,312, r =-0,092)
Takip zamani ve ABG 1000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon
mevcuttu. ( p=0,689, r = -0,036)
Takip zamant ve ABG 2000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon
mevcuttu. ( p=0,094, r =-0,151)
Takip zaman1 ve ABG 3000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon
mevcuttu. ( p=0,072, r = -0,162)
Takip zaman1 ve ABG 4000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon

mevcuttu. ( p=0,177, r = -0,122)

4. 11. MERI - Postoperatif Sonug liskisi

Postoperatif olarak intakt kulak zar1 olan olgularda MERI ortalama 4,15 + 2,164
iken, perfore grupta ortalama 4,07 + 2,017 idi.

Basarili olarak saptanan grupta ise MERI ortalama 4,12 + 2,117 iken; basarisiz
grupta ortalama 4,30 + 2,312 idi. MERI ile ne basar1 durumu ne de postoperatif baki arasinda
anlaml iligki mevcut degildi. ( p=0,685, p=0,949)

MERI ve SRT arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0,764, r = -0,027)

MERI ve ABG 500 Hz arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0,510, r = 0,060)

MERI ve ABG 1000 Hz arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0865, r = 0,015)

MERI ve ABG 2000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0,433,r=-0,071)

MERI ve ABG 3000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.
(p=0,114, r =-0,143)

MERI ve ABG 4000 Hz arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu.

(p=0,081, r =-0,157)
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4. 12. Postoperatif Baki - Odyometrik Kazanc Degeri iliskisi
Postoperatif baki ile odyometrik kazang degerlerinin ortalama ve standart

sapmalari1 Tablo 12 ve 13’te gosterilmistir.

intakt Ortalama Std. Sapma

SRT 15,10 10,052
ABG 500 Hz 15,26 10,088
ABG 1000 Hz 13,54 9,401
ABG 2000 Hz 11,95 8,476
ABG 3000 Hz 11,35 8,506
ABG 4000 Hz 11,25 8,944

Tablo 12. Intakt grupta odyometrik kazang degerleri (n=99)

Perfore Ortalama Std. Sapma

SRT 8,04 7,371
ABG 500 Hz 8,04 8,090
ABG 1000 Hz 7,14 7,507
ABG 2000 Hz 6,96 6,850
ABG 3000 Hz 5,18 5,354
ABG 4000 Hz 6,25 5,549

Tablo 13. Perfore grupta odyometrik kazang degerleri (n=29)

Postoperatif baki ile SRT, ABG 500 Hz, ABG 1000 Hz, ABG 2000 Hz, ABG
3000 Hz, ABG 4000 Hz degerleri arasindaki iliskilerin tiimii istatistiksel olarak anlaml
bulundu. (p<0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,005, p<0,001, p=0,011)

4. 13. Yas - Perforasyon Biiyiikliigii iliskisi
Yas ve perforasyon biiylikliigii arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan

korelasyon mevcuttu. ( p=0,074, r = -0,157)
4. 14. MERI - Perforasyon Biiyiikliigii iliskisi

MERI ve perforasyon biiyiikliigli arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan

korelasyon mevcuttu. ( p=0,390, r = 0,076)

28



4. 15. MERI - Yas liskisi
MERI ve yas arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon mevcuttu. (

p=0,940, r =-0,007)

4. 16. Perforasyon Biiyiikliigii - Kadran Tliskisi

Anterosuperior kadranda yerlesimli perforasyonlarda perforasyon biiyikIigi
ortalama %42,50, anteroinferior kadranda yerlesimli perforasyonlarda perforasyon biiyiikligii
ortalama %45,35, posterosuperior kadranda yerlesimli perforasyonlarda perforasyon
biliyiikliigli ortalama %42,94, posteroinferior kadranda yerlesimli perforasyonlarda ise
perforasyon biiyiikliigii ortalama %51,72 idi. Perforasyon biiyiikliigii ile kadran arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanamadi. ( p=0,316)

4. 17. Perforasyon Biiyiikliigii — Taraf Iliskisi

Sag kulaktaki perforasyonlarda perforasyon biiyiikliigli ortalama %46,41 iken sol
kulaktaki perforasyonlarda ortalama %@48,79 idi. Perforasyon biiyiikliigii ile taraf arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanamadi. (p=0,530)
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5. TARTISMA

Kulak zar1 perforasyonlarmin kapatilmasinda zaman icinde farkli greft
malzemeleri ve hazirlanis sekilleri kullanilmis olsa da, giiniimiizde en yaygin kullanilan
malzemeler kisinin kendi viicudundan temin edilen ve otogreft olarak adlandirilan
malzemelerdir (63). Bu otogreft materyallerinin basinda temporal fasya ve kikirdak greftler
gelmektedir.

Gerber, temporal fasya ve kikirdak greft kullanilan olgularda isitme sonuglarini
karsilagtirmistir. Kemikgik zincirin normal oldugu ve retraksiyon cepleri varligi nedeniyle
opere edilen olgularin postoperatif 12. ay degerlendirilmesinde, isitme sonuglarinin iki grupta
anlamli fark gostermedigini bildirmistir. Bu olgularda konusmayi alma esiginin fasya
grubunda kikirdak kullanilan olgulara gére 10 dB daha iyi oldugu gorilmiistiir. Ayrica
kikirdak grubunun belli frekanslarda (500, 1000, 2000, 4000 Hz) hava kemik yolu araliginda
daha iyi kapanma sagladigi belirlenmistir (46).

Tip 1 timpanoplastide palisad kikirdak veya fasya kullanilan olgularin isitme
sonuglar1 karsilagtirilmis ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmamaistir (54).

Retraksiyon cebi bulunan 230 olguya uygulanan kikirdak timpanoplastinin isitme
sonuglarinda %49 olguda iyilesme, %16 olguda degismeme, %11 olguda preoperatif
bulgulara gore kotiilesme oldugu bildirilmistir (58).

Subtotal perforasyonlarda yapilan tip 1 timpanoplastide palisad kikirdak ve fasya
sonuglart karsilastirilmis ve isitme esikleri, hava kemik yolu agikliklari, konusmay1 alma
esikleri degerlendirilmistir. iki grup arasinda fonksiyonel yonden anlaml fark bulunamamustir
(56).

Palisad kikirdak veya fasya kullanilarak tip 3 rekonstriiksiyon yapilmis olgularda
isitme kazancglar karsilagtirilmis, palisad kikirdak kullanilan hasta grubunda sonuglarin
anlamli olarak daha 1yi oldugu bildirilmistir (51).

Pediatrik populasyonda yapilan bir ¢alismada kompozit kartilaj ve temporal fasya
sonuclar1 karsilastirilmis ve kartilaj sonuglarinin fasyadan daha iyi oldugu belirtilmistir (64).

Yakin zamanli baska bir ¢alismada ise 15 yas iizeri kolesteatomasiz 120 vakada

tip 1 timpanoplasti yapilmis ve bu vakalarda kullanilan temporal kas fasyasi, ada kartilaj ve
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palisad kartilaj retrospektif taranarak mukayese edilmis ve yiiksek greft tutulumu ve
iyilesmeye katkilar1 yoniinden kartilaj daha basarili bulunmustur (65).

1997 ile 2002 arasinda yapilan 123 vakali primer basar1 kriteri olarak morfolojik
basar1 6n planda degerlendirilen bir calismada da palisad kartilaj tekniginin temporal fasyaya
gore Ustlin oldugu belirtilmistir (66).

1997 ile 2007 arasinda 46 tragal kompozit ve 67 temporal fasya ile yapilan tip 1
timpanoplasti c¢aligmasinda kartilaj kullanilan vakalarda isitme kazancinin; akustik enerji
kaybindan bahseden deneysel analizlerin tersine daha iyi oldugu belirtilmistir (67).

Kartilaj ile temporalis fasyasini kiyaslayan 380 vakalik retrospektif bir ¢aligmada
ise ortalama 2 yillik takip sonuglarina gore yazarlar saglamlik ve perforasyon kapatmadaki
istiinliigii sebebiyle 6zellikle direngli kronik otitis media ve rekiirren perforasyon vakalarinda
birinci segenek olarak kartilaj kullanimini 6nermislerdir (68).

Bizim calismamizda temporal fasya, ada kartilaj, kompozit kartilaj ve palisad
kartilaj olmak {izere dort farkli greft hazirlanig teknigi kullanilan vakalar yer aldi. Calisma
grubuna hastalar dahil edilirken miimkiin oldugunca mastoidektomi ve/veya ossikiiloplasti
uygulanmamis olmasi, daha dnce baska otolojik cerrahi gegirmemis olmas1 (VT uygulama
hari¢), en az 1 ay akintisiz kuru kulaga ve normal orta kulak mukozasina sahip olmasi,
hastada kolesteatoma olmamasi tercih edildi ve yas smir1 gozetilmedi. Mastoidektomi veya
ossikiiloplasti gecirilmis olmasinin ya da revizyon vaka olmasinin greft tutulum basarisini
belirlemede negatif etkisi olabilecegi c¢esitli yaymlarda bildirilmistir (69, 70). Bu durum
diisiiniilerek ¢alismaya bu vakalar sinirh olarak dahil edildi. Literatiirde pediatrik vakalarda
yapilan birgok timpanoplasti calismas1 mevcuttu (54, 64, 71). Pediatrik vakalarin ¢alisma dis1
birakilmamasi agisindan bu ¢alismalar bizlere cesaretlendirici ve yol gosterici oldu.

Secilen dort greft teknigi grubunda da postoperatif odyometrik ve anatomik
sonuglar, ve bu sonuclar1 etkileyebilecegi Ongoriilen cesitli faktorler (yas, cinsiyet,
perforasyonun zar iizerindeki yerlesimi, perforasyonun hangi kulakta oldugu, Diyabetes
Mellitus, Hipertansiyon, takip zamani1 ve MERI skorlar1) tarandi. Postoperatif basar1 kriteri
belirlemede, literatiirde yapilan cesitli ¢aligmalarin bazilarinda morfolojik, bazilarinda ise
odyometrik basar1 6n planda tutulmustur (66, 72). Biz ¢alismamizda hem anatomik hem de
odyometrik basariyr esas aldik ve postoperatif anatomik tutulumun tam olmasi veya
odyometrik degerlerin herhangi birisinde sifirdan farkli miisbet bir deger olmasini ‘basarili’

olarak kabul ettik.
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Caligmamiza dahil ettigimiz 130 hasta cinsiyet (69 Kadin, 61 Erkek), yas dagilim1
( 9-68 yas araliginda, ortalama: 29,68), opere edilen kulagin yonii (66 sol, 64 sag),
perforasyon biiylkligi ( %10 - %90 araliginda, ortalama: 47,62 ) acisindan oldukga
homojendi. Ancak Greft teknigi gruplarimiz arasinda bir heterojenite gdze carpmaktaydi ( 50
temporal fasya, 42 kompozit kartilaj, 21 ada kartilaj, 17 palizad kartilaj). Cesitli tekniklerin
hastalara uygunlugu veya uyumsuzlugu, ameliyathane ve anestezi sartlariin degiskenligi, ve
otolojik cerrahinin gelisimi ile ¢esitli tekniklerin daha o©n planda kullaniminin
yayginlagmasinin bu durumla ilgili olabilecegini diistinmekteyiz.

Takip zamanimiz 1 ay ile 66 ay arasinda degismekteydi ve 11,04 ay ortalama
takip siiresi mevcuttu. Literatiirdeki benzer calismalarda da benzer takip siireleri ve
ortalamalarindan bahsedilmektir. (47, 49, 54, 65, 73, 74). Calismamizda hastanin kontrollere
gelip gelmemede primer karar verici olmasi, bazi hastalarimizin takibinde sorun yagsamamiza
sebep oldu. Bu durum c¢alismamizda iki hastamizda kontrol verilerine ulasamamamizi
aciklamaktadir.

Caligmaya dahil edilen perforasyonlarin kadranlarindaki sayisal farklilik ve
dagilim beklendigi sekildeydi. Tip 1 timpanoplasti yapilan, kolesteatoma veya kemikgik
zincir defekti olmayan bu olgularda perforasyonlarin, zarin inferior kisminda, yani pars
flaccidadan ziyade pars tensada olmasi beklenen bulguydu. En sik yerlesim yeri olan
posteroinferior kadran bizim c¢aligmamizda da en sik yerlesim merkeziydi. Oranlar
literatiirdeki benzer oranlarla uyumludur (75).

Calismamizdaki hastalardan 6 sinda hipertansiyon mevcutken, higbir hastamizda
diyabetes mellitus mevcut degildi. Yandas hastaligi1 olan olgular1 ¢alismaya dahil etmeme gibi
bir kural uygulamamisken boyle bir sonug ortaya ¢ikmasi, belirtilen kronik hastaliklara sahip
olgularin elektif bir cerrahi olan timpanoplasti ameliyatlarindan ¢ekinmesi sebebiyle
olabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismaya alinan hastalarda MERI skorlar1 1 ve 9 arasinda yer almaktaydi. 4,15
ortalamaya sahip olan bu deger nispeten daha diisiik skorlu hastalarin agirlikli oldugunu
gostermekteydi. Zaten calismaya dahil edilme sartlar1 i¢inde en az 1 ay kuru akintisiz kulak
olmasi, revizyon vakasi olmamasi ve kolesteatom bulunmamasi yer almaktaydi. Bu durumda
MERI skorlarinin diisiik olmas1 beklenen bir bulgudur.

Genel olarak basar1 oranimiz (%90,8), ve ayrica anatomik ve odyometrik

sonuclarimiz 6nceki ¢aligmalar ile uyumludur. (49, 65, 67, 73, 74, 76).
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Farkli greft tekniklerindeki basar1 oranlar1 karsilastirildiginda temporal fasya ve
ada kartilaj ile %95 lere ulagsan basar1 oranlar1 géze carpmaktadir. Postoperatif tutulum da
degerlendirmeye alindiginda % 90,5 lik tutulum orani ile ada kartilaj diger tekniklere nazaran
daha ilgi cekicidir. Her ne kadar greft teknigi ile odyometrik kazang¢ degerleri, postoperatif
bak1 ve basar1 durumu arasinda anlaml iligki yok gibi gériinmekte ise de postoperatif baki ile
greft teknigi arasindaki iligkiye ait ‘p’ degerinin istatistiksel anlam sinirma yakilhigr goz
oniinde bulundurulmalidir. (p=0,240)

Yas ile postoperatif baki, basari durumu ve odyometrik kazang degerleri arasinda
istatistiksel anlam bulunamadi. Yas ile ABG 1000 Hz disindaki tiim odyometrik kazang
degerleri arasinda negatif zayif ve anlamli olmayan korelasyon olmasi yas arttikca istatistiksel
anlam olmasa da daha az kazan¢ saglanabilecegi olasiligini akla getirmektedir. Yagh
hastalarda takip siiresince presbiakuzinin ilerlemesi bu durumu agiklayici bir faktor olabilir.
Bu baglamda yas ile ABG 2000 Hz arasindaki iliskinin ‘p’ degerinin anlam sinirma yakinligi
dikkat ¢ekicidir. (p=0,154)

Cinsiyet ile basar1 durumu ve postoperatif baki arasinda anlamli bir istatistiksel
iliski olmamasina karsin hem ‘p’ degerlerinin anlam siirma yakinligi hem de kadinlardaki
%95,6 lik basar1 ve %82,4 lik greft tutulum oranlarinin; erkeklerdeki 9%388,3 liik basar1 ve
%71,7 lik greft tutulum oranlarina gore asikar goriintiisii kadin cinsiyette yapilan cerrahilerin
daha 1y1 sonuglar verdigini diisiindiirmektedir. (p=0,188, p=0,150) Keza, odyometrik kazang
degerlerinden ABG 500 Hz ve ABG 1000 Hz ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamli fark
olmas1 (p=0,008, p=0,021) bu diisiinceyi kuvvetlendirmektedir. SRT, ABG 3000 Hz ve ABG
4000 Hz ile cinsiyet arasindaki ilgkinin ‘p’ degerleri de anlam smirina yakin olmasi
bakimindan anlamhidir. (p=0,07, p=0,174, p=0,159) Populasyonumuzdaki kadinlarin, doktor
onerilerine daha duyarli olmasi, postoperatif bakimlarina dikkat etmeleri bu durumu agiklayici
sebep olabilir.

Perforasyon biiyiikliigii ile postoperatif baki, basar1 durumu ve odyometrik kazang
degerleri arasinda istatistiksel anlam saptanamamasina ragmen, intakt grupta perforasyon
biiyiikliigiiniin ortalama %46,57, perfore grupta ise %51,72 olmasi perforasyon ¢api arttikca
zardaki kapanmanin zorlagsacagini diislindiirmektedir. Perforasyon biylikliigli ve tim
odyometrik kazang degerleri arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan korelasyon
saptanmasi1 da perforasyon capi arttikca yapilacak girisimden odyometrik olarak kazancin

artacagini diislindiirmektedir.
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Kadran ile postoperatif sonuglar arasindaki iliski incelendiginde posteroinferior
kadrandaki perforasyonlardaki %83,6 lik greft tutulum oran1 digerlerine goére dikkat
cekmektedir. Ancak kadran ve postoperatif baki arasinda istatistiksel anlam bulunmamaktadir.
Kadran ile basar1 durumu arasindaki iliskide de anlamli istatistiksel bag bulunmamakla
birlikte posteroinferior kadrandaki %92,3 liik ve posterosuperior kadrandaki %100 liik basar1
oranlar1 dikkat ¢ekmektedir. Posterosuperior gruptaki %100 lik basarmin 17 kisilik kiiciik
grup sayisina bagli oldugu ve tesadiifi olabilecegi diisiiniilebilir. Ancak posterior
perforasyonlarin anterior gruba gore yiiksek basar1 oraninin, posterior perforasyonlara cerrahi
olarak kolay ulasim ve daha rahat manipiilasyon imkanina bagli olabilecegi de bu durumda
etkisi olabilecek baska bir faktordiir.

Opere edilen kulagin yonii ile postoperatif sonuglar arasinda sag kulakta daha iyi
sonuclar elde edilmesine ragmen istatistiksel anlam saptanamamastir.

Hipertansiyon olan gruptaki %60 Ik greft tutulumuna karsilik normotansif
gruptaki %78 lik tutulum orami asikar goriinmektedir. Ancak basar1 oranlarina bakildiginda
normotansif gruptaki %91,9 luk basariya karsilik hipertansif gruptaki %100 liikk bagar1 orani
dikkat ¢ekmektedir. Bu durumun, hipertansif grubun 5 gibi ¢ok az bir niifusa sahip olmasi
sebebiyle gergeklestigi diisliniilmektedir. Zaten hipertansiyon ile postoperatif hi¢cbir sonug
arasinda istatistiksel anlam saptanamamuistir.

Takip zamani intakt grupta 10,60 ortalamaya sahipken, perfore grupta 13,24
ortalamadadir. Bu durum ilerleyen kontrollerde, tutmus greftin zaman igerisinde medialize
veya lateralize olarak agilabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak basarili grupta takip zamani
ortalamasinin 11,47, basarisiz grupta ise 8,00 ay olmas1 basarili olan gruptaki olgularin daha
uzun siire kontrollerine geldiklerini, dolayisiyla Onerilere daha siki uyduklarini, basarinin
muhtemel sebeplerinden birinin bu olabilecegini akla getirmektedir. Ne var ki bu durumu
destekleyen takip zamani ile postoperatif hicbir sonu¢ arasinda istatistiksel anlamli bir iliski
tespit edilememistir. Takip zamani ile tim odyometrik kazang degerleri arasinda negatif, zay1f
ve anlamli olmayan korelasyon iligkisi mevcuttur. Bu durum muhtemelen zaman iginde
presbiakuzi ya da giiriiltiiye baglh isitme kayb1 gibi baska faktorlere bagl olarak odyometrik
sonuglarin azalmasi ile alakali olabilir.

MERI ile ne basari durumu ne de postoperatif greft tutulum oranlar1 arasinda
istatistiksel ‘anlamli’ iliski saptanamamistir. Bu durum giiniimiizde otolojik cerrahide

prognostik deger acisindan en Onemli skorlama sistemlerinden biri kabul edilen MERI
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acisindan kabul edilebilir degildir. Ancak c¢alismada zaten diisiik MERI skorlarina sahip
hastalarin ¢ogunlukta olmasi ve belki de calisilan grubun yeterli biiyiikliikte olmamasi bu
durumun muhtemel sebebi olarak diisiintilmektedir. ABG 500 Hz ve ABG 1000 Hz degerleri
disindaki tim odyometrik kazang¢ degerleri ile MERI arasinda negatif, zayif ve anlamlh
olmayan bir korelasyon iliskisi mevcuttur. Oellikle ABG 3000 Hz ve ABG 4000 Hz ile MERI
arasindaki iligkinin ‘p’ degerlerinin anlamlilik smirma olan yakinligi dikkat gekicidir.
(p=0,114, p=0,081) Bu durum MERI arttikca odyometrik kazancin azalacaginin ya da tam
tersinin bir gostergesi olabilir.

Calismamizda postoperatif baki ile tim odyometrik kazang degerleri (SRT, ABG
500 Hz, ABG 1000 Hz, ABG 2000 Hz, ABG 3000 Hz, ABG 4000 Hz) arasinda istatistiksel
anlaml iligki saptandi. ( p<0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,005, p<0,001, p=0,011) Bu durum
calismamizda postoperatif olarak intakt greft tutulumu sagladigimiz hastalarimizin biiyiik bir
cogunlugunda odyometrik olarak da kazan¢ sagladigimiz anlamina gelmektedir. Bunun tersi
olarak, intakt zar saglanamamasina ragmen odyometrik olarak ilerleme saglanan hastalar da
mevcuttur. Ancak ¢alismamizda da istatistiksel olarak anlaml iliski saptadigimiz sekilde,
postoperatif greft tutulumu ile tiim odyometrik degerlerde kazan¢ genellikle birlikte
bulunmaktadirlar.

Yas ve perforasyon blylikliigli arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan
korelasyon iliskisi mevcuttur. Ancak ‘p’ degeri anlam sinirina olduk¢a yakindi. (p=0,074) Bu
durum yas arttikca perforasyon c¢apinin azaldigi fikrini vermektedir. Cocuklarda ve geng
eriskinlerde kronik enflamatuar sebeplerle olan perforasyonlarin daha genis yer tutmasi bu
durumun muhtemel sebebi olabilir.

MERI ve perforasyon biiyiikliigii arasinda pozitif, zayif ve anlamli olmayan bir
korelasyon iligkisi mevcuttu. Normalde MERI skorlama hesaplamasina perforasyonun
biyiikliigii katilmayip, MERI skorunun sadece perforasyon olup olmamasma gore
hesaplanmasina ragmen; perforasyon biiyiikliigiiniin artmasinin, orta kulak mukozas1 ve
kemikgikler tizerindeki negatif etkileri disiliniilerek bu durumun klinik olarak anlami
olabilecegi ve dolayisiyla perforasyon ¢apindaki artigin dolayli yoldan MERI skorunu
arttirabilecegi diistinlilmiistiir. Ancak bu durumun istatistiksel anlamliligi mevcut degildi.

MERLI ile yas arasinda negatif, zayif ve anlamli olmayan bir korelasyon iliskisi
mevcuttu. Bu durum ilerleyen yaslarda MERI skorlarmin daha diisiik olabilecegini

diistindiirmiistiir. Kronik enflamatuar veya kolesteatoma sebepli perforasyona sahip hastalarin
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daha erken yaslarda klinige bagvurmalarinin bu durum {izerine etkisi olabilecegi
kanaatindeyiz.

Dort  farkli  kadranda yerlesen perforasyonlarin  biiyiiklilk ortalamalari
degerlendirilmis ve ortalama en biiyiik perforasyonlar %51,72 biiyiikliikle posteroinferiorda
saptanmistir. Bu durum posteroinferior kadranin yabanci cisim ile en kolay ulasilabilecek
kadran olmas1 ve drenaj i¢in en uygun bolge olmast sebebiyle agiklanabilir. Ancak kadran ile
perforasyon biiylikliigii arasinda anlamli istatistiksel iligski saptanamamustir.

Calismamizin smirlayict faktorleri ; calisma icinde olusturulan cesitli gruplarda
(greft teknik gruplari, kadran gruplari) hasta sayilarinin az olmasi ve gruplar arasi homojenite
saglanamamasi, MERI skorlamasinda subjektif komponentlerin olmasi sebebiyle farkli
hastalarda standardizasyonun saglanamamasi, perforasyon biiyiikliigiiniin subjektif olarak
yiizde ile belirtilmesi, genis perforasyonlarin hangi kadran kaynakli oldugunun
belirlenmesinin zorlugu, odyometrik tetkiklerin hasta bagimli subjektif testler olmasi, yandas
hastalig1 olan hastalarin sayisinin az olmasi, yas gibi hasta tarafindan kasten veya sehven
yanlig verilebilecek verilerin calismaya katilmis olmasidir. Dosya taramasi sirasinda
yapilabilecek numerik verilerle ilgili hatalar da calismay1 sinirlandirabilecek faktorler
arasindadir.

Calismaya dahil edilen tiim vakalarin kronik otit cerrahisinde deneyimli 6gretim
tiyeleri tarafindan yapilmasi veya gozetim altinda gergeklestirilmesi, tiim takiplerde hastalarin
ameliyat1 yapan ayni cerrah tarafindan goriiliip, hasta takip kartlarinin yine ayni cerrah
tarafinca doldurulmasi, odyometrik degerlendirmelerin tiimiiniin preoperatif ve postoperatif
aynt odyometrist tarafindan yapilmasi, perforasyon yiizdeleri ve MERI skorlarinin ayni

arastirici tarafindan hesaplanmasi ¢alismamizin art1 yonlerini olusturmaktaydi.
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6. SONUC VE ONERILER

Timpanoplasti, tatmin edici sonuglar veren ve yasam kalitesini hem isitme

sonuglar1 hem de kulak enfeksiyonlar1 temelinde oldukg¢a iyilestiren elektif bir cerrahi

prosediirdiir.

Calismamizda dort farkli greft teknigi uygulanan 130 olguda basariy1

etkileyebilecek cesitli faktorler incelendi. Sonug olarak;

D

2)

3)

4)

Giliniimiizde en sik kullanilan greft teknigi olan temporal fasya teknigi disinda
kikirdak timpanoplasti teknikleri de biiyiik ve tamiri zor perforasyonlarda giivenle
kullanilabilecek secenekleri olusturmaktadirlar. Ozellikle ‘ada kartilaj® greft
teknigi bu baglamda rakiplerine gore bir adim 6nde izlenmektedir. Biz klinik
olarak kiiciik, basit perforasyonlarda temporal fasyayi; genis perforasyonlarda ise
ada kartilaji oncelikli olarak Onermekteyiz. Yine uygun vakalarda kolay elde
edilebilir ve maliyetsiz olmasi, hastada deformite olusturmamasi sebebiyle diger
tim otogreft materyaller cerrahin beceri ve deneyimi dogrultusunda giivenle
kullanilabilir.

Yas timpanoplasti icin engel olmamakla birlikte ameliyat sonrasi pansuman ve
kontroller i¢in hastayla iletisim kurulabilecegi 7-9 yaslar1 daha uygundur.
Timpanik membran perforasyonlar1 yasam kalitesini artirmak ve perforasyona
sekonder komplikasyonlar1 azaltmak icin, miimkiin oldugunca en erken bu yas
araliginda opere edilmelidirler. Ancak hastayla iletisim, takip ve pansuman
uyumlulugu agisindan bu yas sinirin1 her cerrah kendi becerisi ve hastanin uyum
durumuna gore ayarlamalidir.

Yerlesimi itibariyle kulak zarinin posterior bolgesindeki perforasyonlarin cerrahi
olarak kapatilmasi daha kolay olmakta ve sonuglar1 daha tatmin edici olarak
izlenmektedir. Cerrahi basar1 acisindan her cerrah kendi tecriibe durumuna gore
vakalart degerlendirmeli ve cerrahi kararinda bu durumu goz Oniinde
bulundurmalidir.

Postoperatif takipler sistematik olarak siirdiiriilmeli, postoperatif basarinin
degerlendirilmesi  ve  siirdiiriilebilirliginde  6nemli yere sahip oldugu

unutulmamalidir.
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5)

6)

7

Calismamizda kanitlanamamis olsa da otolojik cerrahide MERI skorlamasi énemli
bir yere sahiptir ve prognoz hakkinda cerraha fikir vermesi sebebiyle her cerrahin
g6z Oniinde bulundurmasi gereken dnemli bir skorlama sistemidir.

Postoperatif greftin intakt tutulumu ile odyometrik degerlerde kazang saglama,
istisnai vakalar disinda birbirinden ayrilmaz bir biitiindiir. Cerrahide amag her iki
hedefi bir biitlin olarak goriip hastaya fayda saglamak olmalidir.

Greft tutulumu, odyometrik kazang degerleri ve timpanoplasti basarisini etkileyen
faktorler acisindan literatiirde yeterli vaka sayisi ile yapilmis ¢alisma sayist her
gecen giin artmaktadir. Bu konularda tatmin edici sayida vaka serileri ile
giiniimiizde yapilmakta olan ve gelecekte yapilmasi planlanan yeni ¢aligmalar bilgi

dagarcigimizi genisletecektir.
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7. OZET

TIMPANOPLASTILERDE GREFT MATERYALI VE HAZIRLANIS SEKLININ
POSTOPERATIF ODYOLOJIK KAZANC VE GREFT TUTULUM BASARISINA
ETKIiSi

Dr. Tekin ERSOY
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, AYDIN

Calismamizda klinigimizde Ekim 2000-Agustos 2011 tarihleri arasinda
gerceklestirilmis tiim Tip 1 timpanoplasti olgular1 arasindan kayitlarina ulasilabilen, ameliyati
yapan cerrah tarafindan diizenli progress kunulan, diizenli takip altinda olan 130 vaka segildi.
Bu 130 vakanin dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi suretiyle klinik notlar, preoperatif
ve postoperatif odyogram sonuglar1 kaydedildi. Kullanilan greft teknigine gore olusturulan
dort gruptaki hastalarin yapilmis odyogram sonuclart (SRT: speech reception treshold ; 500,
1000, 2000, 3000, 4000 Hz’teki ABG: air bone gap kazanclar1 ), anatomik olarak greft
tutulum oranlart ve basariyr etkileyen diger faktorler (yas, cinsiyet, perforasyonun zar
tizerindeki yerlesimi, perforasyonun hangi kulakta oldugu, Diyabetes Mellitus ve
Hipertansiyon ile iligkisi, takip zamani ve MERI skorlar1 ) karsilagtirildi.

Basar1 kriteri olarak; hem anatomik olarak intakt greft tutulumu hem de SRT veya ABG
kazan¢ degerlerinden herhangi birinde sifirdan farkli miisbet artis olmasi basarili olarak kabul
edildi.

Elde edilen veriler ile SPSS for Windows 15.0 (SPSS Inc. , Chicago, Illinois )
bilgisayar programi kullanilarak bir veri tabani olusturuldu. Sonuglar ile ayni bilgisayar
programi kullanilarak istatistiksel analiz yapildi.

Sonu¢ olarak; kikirdak timpanoplastilerin, 6zellikle de ada kartilaj tekniginin
genis perforasyonlarda ilk secenek olarak kullanilmasinin basar1 sansini arttiracagi,
timpanoplastilerin 7-9 yasindan sonra miimkiin olan en kiiclik yasta yapilmasinin basari
sansin1 artirabilecegi, postoperatif bakimin ve hekim Onerilerine uyumun cerrahi basarisi
tizerinde etkili oldugu, posterior bolge perforasyonlarinin sonuglar itibariyle daha iyi

prognoza sahip oldugu, postoperatif takipte kontrollere miimkiin oldugunca uzun siire devam
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edilmesi gerektigi, MERI skorlamasinin otolojik cerrahide prognoz tahmininde 6nemli bir
yere sahip oldugu, postoperatif greft tutulumu ve odyometrik kazancin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi gerektigi, hastalarimiza bu sartlar dahilinde maksimum faydanin

saglanabilecegi sonuclarina varildi.
Anahtar kelimeler: Timpanoplasti, Basari, Greft Teknigi, Greft Tutulumu, Odyometrik

Kazang, Konusmay1 Alma Esigi (SRT), Hava Kemik Araligi (ABG), Yas, Cinsiyet, Kadran,
Taraf, Hipertansiyon, Takip Zamani, Orta Kulak Risk indeksi (MERI)

40



8. SUMMARY

THE EFFECT OF GRAFT MATERIAL AND ITS PREPARATION METHOD ON
POST-OPERATIVE HEARING GAIN AND GRAFT TAKE ON TIMPANOPLASTY
OPERATIONS

Tekin Ersoy, M.D.
Department of Otorhinolaryngology, Adnan Menderes University Medical Faculty
Aydin, Turkey

In our study, 130 cases have been chosen from all type 1 tympanoplasty cases,
performed between December 2000 and August 2011 in our clinic. Information of these 130
cases, which were easily attainable, had been recorded regularly and all the cases had been
examined and recorded by the same surgeon who performed surgery, during postoperative
follow-up period. By reviewing files of these 130 cases; clinical notes, preoperative and
postoperative odiogram results have been noted. According to four groups that have been
performed due to graft techniques ; odiogram results ( SRT, ABG 500, ABG 1000, ABG
2000, ABG 3000, ABG 4000) , anatomic graft take results, and factors affecting results (age,
gender, the site of perforation on tympanic membrane, the side of perforated ear, Diabetes
Mellitus ve Hypertension, the length of postoperative observational period ve MERI scores)
have been compared.

Both, anatomical complete graft take and any positive value in odiometric scores,
have been determined as ‘successful’.

The datas acccessed, have been used to perform a database by SPSS for Windows
15.0 (SPSS Inc. , Chicago, Illinois ) computer program. Results have been used to make
statistical analysis by the same computer program.

In conclusion; cartilage tympanoplasty tecniques, especially ‘island cartilage
tecnique’ have been highlighted as the first choice in large perforations, the age of surgery has
been specified as young as it could be done after age 7-9 to increase the success rate,
postoperative care and convergence to doctor advice have been cited to be such important on
surgical success, posterior perforations have been cited to have better prognosis, postoperative

observational period has been emphasized to be maximum as much as it could be, MERI
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scoring system has been cited to have an important role on otologic surgery prognosis
prediction, postoperative graft take and odiologic gain have been emphasized to be parts of
the whole subject and it has been emphasized that, maximum benefit for our patients should

be achieved in this way.
Keywords: Tympanoplasty, Success, Graft Technique, Graft Take, Odiometric Gain, Speech

Reception Treshold (SRT), Air Bone Gap (ABG), Age, Gender, Quadrant, Side,
Hypertension, Observation Duration, Middle Ear Risk Index (MERI)
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