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OZET

TIMPANOPLASTIDE AKORDIYON KARTIiLAJ GREFT iLE
KARTILAJ ADA GREFTININ POSTOPERATIF SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu calismanin amaci timpanoplasti operasyonunda akordiyon kartilaj greft
tekniginin postoperatif basarisini odyolojik ve hayat kalitesine katkis1 yoniinden
kartilaj ada greft teknigi ile karsilastirmak; bu bagarinin hastaligin ciddiyeti, gegirilmis
operasyon Oykiisii, perforasyon yeri ve c¢api, kemikg¢ik zincir rekonstriiksiyonu ile

degiskenlik gosterip gostermedigini ortaya koymaktir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma, 2019-2023 yillar1 arasinda, yaslari 18-80 arasinda
degisen toplam 94 hastada uygulanan timpanoplasti operasyonlarini incelemektedir.
Kirk bes hastaya akordiyon kartilaj greft teknigi, 49 hastaya ise kartilaj ada greft
teknigi kullanilarak perforasyon onarimi yapilmistir. Arastirmada her iki grup igin,
hastalarin sikayetleri, daha 6nce gecirilmis operasyonlar, anestezi formu, ameliyat
notlari, preoperatif ve postoperatif muayene bulgulari ile saf ses odyometrisi sonuglari
kapsamli bir sekilde karsilastirilmistir. Bunun yaninda, operasyon dncesi ve sonrasi
donemlerde hastalara kronik otit hayat kalitesi 6l¢iim anketi (CES) uygulanmistir.
Gruplar ayrica kemikgik zincir rekonstriikksiyonunun yapilip yapilmamasina gore
subgruplara ayrilmistir. Her iki grupta da fonksiyonel ve anatomik basari oranlari,
operasyon sonrast odyolojik kazan¢ ve anket skorlarindaki artis karsilastirilmis;
ayrica, greft tekniginin, perforasyon yerinin ve biiytlikliigliniin, Orta Kulak Risk

Indeksi (MERI) ve CES skorlarimnin basar lizerindeki etkileri incelenmistir.

Bulgular: Kartilaj ada ve akordiyon greftleri kullanilarak yapilan timpanik membran
perforasyonu onarimlarinda hastalarin demografik 6zellikleri, perforasyon ozellikleri,
operasyon siiresi, MERI skoru agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (p>0.05). Her iki grupta da operasyon sonrasi ortalama hava yolu

isitme esigi (AC PTA), hava kemik yolu farki (ABG) degerleri ve CES skorunda



operasyon oncesine gore anlamli bir diislis saptanmistir (p<0.05). Akordiyon grubunun
postoperatif ABG kazanci yoniinden kartilaj ada grubuna gore anlamli olarak daha iyi
sonuclar verdigi belirlenmistir (p<0.05). Fonksiyonel basari ylizdeleri agisindan
akordiyon grubunun istiinliigli istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur
(p=0.070). Akordiyon ve kartilaj ada gruplar iginde kemikgik zincir rekonstriiksiyonu
yapilanlar ve yapilmayanlar olarak subgruplara ayrildiginda ise postoperatif AC PTA
ve ABG kazanci, CES skorunda iyilesme, anatomik ve fonksiyonel basar1 oranlari
acisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Ayrica MERI skoru, CES
skoru ve perforasyon ¢ap1 ile operasyon basarisi arasinda anlamli bir korelasyon elde

edilmistir (p<0.05).

Sonu¢: Akordiyon kartilaj greft ile perforasyon onariminin postoperatif isitmeye
katkis1 kartilaj ada greftinden daha yiiksek saptanmistir. Timpanoplastide akordiyon
kartilaj greft teknigi; primer ve revizyon cerrahilerde, kemikg¢ik zincir onarimi gereken
ve gerekmeyen durumlarda, farkli perforasyon boyutlarina ve tiplerine uyarlanabilen,

etkili, giivenilir bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: timpanoplasti, akordiyon, kartilaj ada, perforasyon, greft,

kemikg¢ik zincir, operasyon basarisi



SUMMARY

COMPARISON OF POSTOPERATIVE OUTCOMES BETWEEN
ACCORDION CARTILAGE GRAFT AND ISLAND CARTILAGE
GRAFT TECHNIQUES IN TYMPANOPLASTY

Objective: The purpose of this study is to compare the postoperative success of the
accordion cartilage graft technique in tympanoplasty operations in terms of audiologic
outcomes and quality of life contributions against to the island cartilage graft
technique. It also aims to determine if this success varies with the severity of the
disease, history of previous operations, location and size of the perforation, and

ossicular chain reconstruction.

Materials and Methods: This study examines tympanoplasty operations conducted
on a total of 94 patients, aged between 18 and 80, during the years 2019-2023. Forty-
five patients were operated using the accordion cartilage graft technique, while forty-
nine patients underwent surgery with the island cartilage graft technique. The research
comprehensively compares both groups in terms of patients' complaints, previous
surgeries, form of anesthesia, surgical notes, preoperative and postoperative
examination findings, and pure tone audiometry results. Additionally, the Chronic
Otitis Quality of Life survey (CES) was administered to patients before and after the
operations. Groups were also subdivided based on whether ossicular chain
reconstruction was performed. Functional and anatomical success rates, postoperative
audiologic gain, and increase in survey scores were compared in both groups;
furthermore, the effects of the graft technique, perforation location and size, Middle

Ear Risk Index (MERI), and CES scores on success were analyzed.



Results: No significant difference was identified between groups in terms of patients'
demographic characteristics, characteristics of the perforation, operation time, and
MERI scores (p>0.05). Significant improvements were observed in both groups in
terms of average air conduction hearing threshold (AC PTA), air-bone gap (ABG)
values, and CES scores post-operation compared to pre-operation (p<0.05). The
accordion group showed significantly better results in terms of postoperative ABG
gain compared to the island cartilage group (p<0.05). The superiority of the accordion
group in terms of functional success rates was statistically marginally significant
(p=0.070). When subgroups within the accordion and island cartilage groups were
formed based on whether ossicular chain reconstruction was performed, no significant
differences were observed in postoperative AC PTA and ABG gain, improvement in
CES score, and rates of anatomical and functional success (p>0.05). Additionally, a
significant correlation was found between MERI scores, CES scores, and the diameter

of the perforation with the success of the operation (p<0.05).

Conclusion: It has been seen that the accordion cartilage graft offers superior
postoperative hearing benefits compared to the island cartilage graft. In tympanoplasty,
the accordion cartilage graft technique stands out as an effective and reliable method;
it is adaptable to various perforation sizes and types in both primary and revision

surgeries, regardless of the need for ossicular chain repair.

Keywords: tympanoplasty, accordion, island cartilage, perforation, graft, ossicular

chain, operational success



1. GIRIS

Kronik otitis media, orta kulak boslugunun mukoperiosteal yiizeyinin kronik
inflamasyonudur [1]. Genellikle, tibbi tedaviye ragmen 6 hafta ile 3 ay arasinda
timpanik membran perforasyonu ve kulak akintisi olan hastalar bu tanimlamaya
girmektedir [2]. Aktif enfeksiyonlar uygun antibiyotikler kullanilarak tedavi edilir ve
timpanik membran perforasyonu timpanoplasti operasyonu ile onarilir. Timpanoplasti,
orta kulagin ses iletme mekanizmasinin yeniden yapilandirilmasina yardimci olan
cerrahi bir islemdir. Yeniden enfeksiyonu oOnlemeyi ve isitme yetenegini geri
kazanmay1 amaglayan bir prosediirdiir. Cogunlukla perfore timpanik membran onarimi
ile birlestirilen bu cerrahi teknik, kemikgiklerin yeniden yapilandirilmasiyla/olmadan
yapilir [3].

Timpanik membran perforasyonlar;; akut veya kronik orta kulak
enfeksiyonlari, travmatik hasar veya kolesteatom gibi tetikleyici faktorler sonucu
ortaya c¢ikmaktadir [4]. Perfore timpanik membran, isitme kaybi, otore ve sudan
kacinma gibi yasam kalitesini 6nemli dlgiide etkileyen sonuglara yol agmaktadir; bu
nedenle isitme ve greft iyilesmesi agisindan miimkiin olan en iyi yontemle onarim

yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir [5].

Timpanik membran onarimi i¢in ¢esitli greft materyalleri kullanilmistir; en sik
kullanilanlar arasinda temporal fasya, tragal veya konkal kikirdak ve perikondriyum
yer almaktadir. Timpanik membranin yapisal 6zelliklerine en yakin goriilen temporal
fasya uzun zamandan beri siklikla tercih edilen bir materyal olmustur [2]. Ozellikle
preoperatif donemde sik sik akinti sikayeti, Ostaki tiipli disfonksiyonu, adeziv otit,
retraksiyon cepleri veya timpanoskleroz varliginda ise kikirdak greftleri tercih
edilmektedir [6]. Bunun nedeni, kikirdak greftlerinin difiizyon yoluyla beslenmesi,

yavas metabolizmasi ve enfeksiyonlara karsi direncgli olmalaridir [7,8].

Timpanik membran perforasyon onariminin basari sonuglart genel olarak iki
parametre ile Slgiilebilir: perforasyon kapanisi (anatomik) ve hastanin isitmesindeki

tyilesme (fonksiyonel). Her iki sonu¢ da kulak sagligimi korumak, yasam kalitesini



arttirmak acisindan kritiktir ve greft yontemlerinin giivenilirligini test etmede en

onemli kanita dayali verileri igerir.

Timpanoplasti ile ilgili yayimlanan Onemli sayida literatiire ragmen,
anatomik ve fonksiyonel sonuglari agisindan en etkili greft yontemi konusunda bir fikir
birligine varilamamistir [9]. 2020 yilinda Aksoy ve arkadaslarinin tanimladigi
akordiyon kartilaj greft yonteminde kartilaj ve perikondriyumun farkli tistiinliikleri

g6z Online alinmis; daha iyi odyolojik sonuclar ve greft iyilesme orani hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KULAK EMBRIiYOLOJiSi

Insan kulaginin gelisimi, gestasyonun {i¢iincii haftasinda otik plakod ve
vestibiilokoklear gangliyonlarin belirmesiyle baslar [10]. Kulagin ii¢ parcasindan en
once gelisimini tamamlayan i¢ kulaktir. Rombensefalonun her iki yanindaki
ektodermden gelisir. Yirmi ikinci giinde, embriyo 2-4 mm biiyiikliigline ulastiginda,
yiizeyel ektodermin kalinlagmasi ile otik lamina ortaya ¢ikar. Otik lamina daha sonra
ige dogru kivrilarak bir otik ¢ukur ve ardindan otik kesecik (otokist) olusturur. Boylece

i¢ kulak taslagi yiizey epitelden ayrilir ve vezikiil haline gelir.

Otik vezikiiliin olusumu sirasinda, bu yapidan ayrilan bir hiicre grubu, vezikiil
ile rombensefalon arasinda yer alarak statoakustik ganglionunu olusturur. Dérdiincii
ve besinci haftalarda, statoakustik ganglion {ist ve alt olmak tizere ikiye ayrilir, bu da
sirastyla spiral ve vestibiiler ganglionlarin olusumuna yol agar. Bir kisim, igitme
duyusunu destekleyen Corti organina dogru gelisirken, diger kisim denge duyusunu
desteklemek icin utrikulus ve semisirkiiler kanallarin i¢cine dogru ilerler. Embriyonun
boyu 8 mm'ye ulastiginda, vestibiiler ve koklear yapilar birbirinden ayrilmaya baslar.
Ventral bolgede yer alan kisimdan Corti organi ve koklea gelisirken, dorsal bdlgede
kalan kisimdan utrikulus, semisirkiiler kanallar, endolenfatik kanal ve utrikulosakkiiler
kanal gelisir. Koklear kanal, altinci haftada gelisimine baslar; sekizinci haftanin

sonunda ise koklea 2,5 doniisle tamamlanir [11].

Dis kulak kanali, dordiincii haftada birinci brankiyal yariktan gelismeye baglar.
Birinci faringeal oluk ve birinci faringeal kese birbirine dogru biiyiir. D1 akustik kanal,
birinci faringeal olugun ektodermi tarafindan olusturulur; birinci faringeal kesenin
endodermi orta kulagi olusturur. Proksimalde, ikinci faringeal kese Ostaki tiipiinii
olusturacak sekilde daralir. Boylece 6n bagirsagin nazofarenks haline gelecek kismi
ile bir baglant1 kurulur. Distalde birinci faringeal kese genisleyerek timpanik boslugu
olusturur. lerleyen faringeal oluga dogru biiyiiyen Recessus tubotimpanikus, timpanik
boslugun lateral duvarinda olusur. Temas noktasinda sadece ince bir zar kalir; kulak

zar1 [12].



Isitme kemikgikleri besinci haftanin basinda birinci ve ikinci faringeal arklarin
mezensiminden gelisir. Altinct haftanin basinda, birinci faringeal olugun dis
kenarinda, yetigkin kulak kepcesini olusturmak i¢in doguma kadar karmasik bir
sekilde birlesen alt1 kulak kepgesi tepecigi olusur. Gelisim sirasinda, dis kulak yavas
yavasg lateral ve dorsal olarak ve gozler ile agiza gore kranial yonde hareket eder [13]

(Sekil 1).
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Sekil 1. Kulak Embriyolojisi [14]: I¢, orta ve dis kulak bilesenleri, birka¢c embriyonik
yapidan koordineli bir sekilde gelisir. Otik vezikiil, i¢ kulagin membrandz labirentini
ve VIII. kranial sinirin ganglionlarini olusturur (A, B). Otik vezikiiliin iist ucu bir
endolenfatik ek olusturur ve vezikiiliin gévdesi daha sonra pars superior ve pars

inferior bolgelerine farklilasir (C—E).



2.2. KULAK ANATOMISi

Isitme organi, denge organi ile birlikte temporal kemik iginde yerlesmistir.

Kulak hem anatomik hem de fonksiyonel olarak {i¢ kisma ayrilabilir (Sekil 2):
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2.2.1. DIS KULAK

Dis kulak, islevsel ve yapisal olarak iki bdliime ayrilabilir: kulak kepgesi

(pinna) ve timpanik membranda son bulan dis kulak yolu.
2.2.1.1. KULAK KEPCESI

Kulak kepgesi, basin her iki tarafinda bulunan c¢ift yapidir. Islevi, ses
dalgalarin1 yakalayip dis akustik kanala yonlendirmektir.

Biiyiik oOl¢lide kikirdak yapidan olusur, lobiil ise kikirdak tarafindan
desteklenmeyen tek boliimdiir. Kulak kepgesinin kikirdakli kismi, heliks olarak bilinen
dis bir egrilik olusturur. Heliks ile paralel olarak ikinci en i¢ egrilik, antiheliks bulunur.

Antiheliks, iki kisma ayrilir; inferoanterior krus ve superoposterior krus.

Kulak kepgesinin ortasinda, konka adi verilen bir oyuk ¢ukur bulunur. Bu,
medialde dis kulak yolu olarak devam eder. Konka, sesi dis akustik kanala
yonlendirme islevi goriir. D1s kulak yolunun baslangicinin hemen 6niinde, kikirdak

dokusundan bir yiikselti, tragus, bulunur. Tragusun karsisinda antitragus yer alir.
2.2.1.2 DIS KULAK YOLU

Dis kulak yolu, konkanin derin kismindan timpanik membrana kadar uzanan
sigmoid seklinde bir tiiptiir. Yetiskin insanin dis kulak yolu yaklagik 2.5 santimetre
uzunlugunda ve 0.7 santimetre capindadir [16]. Dis 1/3'liik duvarlar kikirdaktan
olusurken, i¢ 2/3'liik kismin1 temporal kemigin skuamdz parcasi olusturur. D1 kulak
yolunun diiz bir yolu yoktur ve bunun yerine asagidaki gibi bir S seklinde egri bir yol
izler: Baslangigta siliperoanterior yonde ilerler. Daha sonra hafifge donerek
stiperoposterior yonde hareket eder. Son olarak inferoanterior yonde ilerleyerek son

bulur.
2.2.2. TIMPANIK MEMBRAN

Orta kulagi dis kulaktan ayiran, santral olarak malleus manubriumuna ve
periferik olarak timpanik sulkusa baglanan ¢ok katmanli i¢biikey bir membrandir.
Vertikal uzunlugu 9-10 mm, yatay uzunlugu 8-9 mm’dir. Timpanik membran yaklasik

olarak 0,1 mm kalinligindadir [17]. Timpanik membranin toplam alani ortalama 74
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mm? olarak bulunmustur [18]. Timpanik membran dis kulak kanali posterioru ile
genis, anterioru ile dar a¢i yapmaktadir. Timpanik membran, timpanik kemigin
anulusunda yerlesmis olan Gerlach halkasi adindaki fibréz anulusa tutunur. Malleus'un
ucu umbo olarak bilinen, manubrium'un iist kisminda yer alan ¢okiintilye yapisiktir.
Manubrium, lateral prosesin olusturdugu mallear ¢ikintiya kadar uzanan mallear

stria'y1 olusturur (Resim 1).

Resim 1. Timpanik membran [19]

1. Manibrium mallei, 2. Anterior malleolar plika, 3. Posterior malleolar plika, 4. Pars
flaksada, Shrapnell membrani, 5. inkus uzun kolu, 6. Pars tensa, 7. Timpanik anulus,
8. Umbo, 9. Lateral proses, 10. Ostaki kanali agz1, *. Anterior ve posterior timpanik

spin

Timpanik membran anterior ve posterior malleolar ligamentler ile {istte pars
flaksida ve altta pars tensa boliimlerine ayrilir. Pars tensa veya Shrapnell membrani
normalde transliisendir; bu sebeple bazen inkusun uzun kolunun ve inkudostapedial
eklemin gozlenmesine neden olur. Pars tensa dis yiizde skuamoz, ortada fibroz ve i¢
yiizde ise mukozal tabakalardan olusmustur. Fibroz tabaka radyal ve sirkiiler sekilde
uzanan liflerden olusur. Radyal lifler, manibrium malleinin periostuna ve fibroz

anulusa kadar uzanir. Fonksiyonelligini saglayan koni seklini olusturur. Dairesel lifler,
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serbest vibrasyon 6zelligini onlemeden destek ozelligi gosterir. Her iki katman da
periferik olarak fibrokartilajindz bir halkaya, yani timpanik membrani timpanik halka
icindeki kemik oluga sabitleyen fibroz anulusa entegre olur. Pars flaksida daha
kalindir, kapiller agdan zengindir; kollajen lifleri hem daha az hem daha seyrek
dagilim gosterirler. Timpanik membranin anterior ve posterior mallear kivrimlarinin
iistiinde yer alan bu alaninda fibréz tabaka yoktur ve iistte Rivinus ¢entiginin kemik

kenarina yapisiktir [20].

Otoskopik muayene, dis kulak yolunun ve timpanik membranin yiizey
anatomisinin dikkatli bir sekilde incelenmesini ve ayrica yar1 saydam membran veya
perforasyonlardan dogrudan goriilen orta kulak anatomisinin dogrudan veya dolayl
olarak incelenmesini igerir. Yuvarlak pencere, inkusun uzun ¢ikintisi, inkudostapedial
eklem ve korda timpani saglam timpanik membran araciligiyla degisen derecelerde
tanimlanabilir; ancak bu onun yar1 saydamligina, retraksiyonun boyutuna ve orta kulak

mukozasinin sagligina baghdir [19].

Timpanik membranin lateral yilizeyi maksiller arterin derin aurikular dali
tarafindan beslenir. Medial yiizeyi ise maksiller arterin bir dali olan anterior timpanik
arter ve posterior aurikiiler arterin bir dali olan posterior timpanik arter tarafindan
beslenir. Timpanik membranin anteriorunun vendz drenaji maksiller vene, posterior ve

superior tarafi sigmoid veya transvers siniise, inferior kismi ise juguler vene olur [21].

Timpanik membranin lateral yiizeyi, mandibular sinirin aurikiilotemporal
dalindan (V3), fasiyal sinirin aurikiiler dalindan (CN VII), vagus sinirinin aurikiiler
dalindan (CX) duyusal innervasyon alir. Timpanik membranin medial yiizeyi,

glossofaringeal sinirin (CN IX) timpanik dalindan duyusal innervasyon alir [22].

Timpanik membrana dogrudan kas baglantisi yoktur. Bununla birlikte, tensor
timpani kasi, timpanik membran boyunca gerilimi artirmak i¢in malleus'u igeri dogru
cekerek etkili bir sekilde sertlestirebilir. Bu istemsiz aktivite; kulak zar1 ve kokleayn,
cigneme ve konusma sesleri de dahil olmak {izere ¢ok yiiksek seslerin tetikledigi
akustik, titresimsel travmadan koruyan akustik refleksin bir parcasidir. Stapedius kasi,
yuksek amplitiidlii titresimlerin kokleaya zarar vermesini dnlemek icin stapesi oval

pencereden geri ¢ekerek bu refleksi tamamlar. Akustik refleksin etkili olmasi yaklasik
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40 milisaniye gerektirir. Bu nedenle silah sesi gibi ¢ok ani yiiksek seslere karsi

etkisizdir [23].
2.2.3. ORTA KULAK

Orta kulak boslugu superiorda ve inferiorda timpanik membrana teget gecen
horizontal plandaki hayali iki hat ile {i¢ adet alt bosluga ayirilir: Epitimpanum (attik),

mezotimpanum ve hipotimpanum.

Tegmen timpani ile timpanik membranin siiperiorundan gegen hat arasinda
kalan orta kulak boslugu epitimpanum adini alir. Bu hat ile timpanik membranin
inferiorundan gegen hat arasinda kalan orta kulak bosluguna ise mezotimpanum denir.
Timpanik membranin inferiorundan gecen hattin da altinda kalan kisim da

hipotimpanum olarak bilinmektedir.

Orta kulak boslugunun anteroposterior boyu ve vertikal boyu 15 mm’dir.
Transvers planda orta kulak cap1 ise epitimpanumda 6 mm, mezotimpanum umbo

seviyesinde 2 mm, hipotimpanumda ise 4 mm civarindadir [24].

Malleus; bag boyun, manibrium mallei, anterior ve lateral ¢ikintilardan olusur.
Malleus basi epitimpanumun biiyiikk kismini isgal eder ve kompleks bir ligaman
sistemi ile desteklenir. Inkus bir gévde, uzun ve kisa kollardan meydana gelir. Govde
kism1 malleus ile eklem yapar. Kisa kolu epitimpanik resesin posterior kismina uzanir.
Bu kismi1 mastoidektomide landmark olarak izlenebilmektedir. Uzun kol posterior
yonde manibrium malleiye paralel seyrederek stapesin basi ile eklem yapar. Eklem
yaptig1 kismina lentikiiler proses denir. Stapes 2,5 mg agmliginda olup viicuttaki en
kiigiik kemiktir. Vestibiiliin lateral duvarinda bulunan oval pencere lizerine oturmustur.
Stapes basi, boynu ve bacaklar1 tabana tutunarak bir ark meydana getirir. Tabanin
boyutlar1 3,6 mm x 2,4 mm iken tabandan bas kisma olan mesafe ortalama 4 mm

civarinda bulunmustur [25].

Orta kulaktaki kaslara deginmek gerekirse; m. tensor timpani, manibrium
malleinin {izerinden igce dogru seyrederek kokleariform prosese ulasir. Gorevi,
manibriumu ice ve arkaya g¢ekerek kulak zarii tespit etmektir, besinci kranial sinir

tarafindan innerve olur. M. stapedius ise eminensia piramidarumun i¢inde bulunur.
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Tendonu buradan ¢ikarak stapese yapisir. Fasiyal sinirin n. stapedius dali tarafindan
innerve olur. Gorevi, stapesi arkaya cekerek yiliksek siddetteki seslerin i¢ kulaga

iletimini Onlemektir.

Fasiyal sinirin timpanik segmenti, timpanik boslugun medial duvarindan geger
ve kokleariform prosese gore iki boliime ayrilir: prekokleariform ve postkokleariform
segmentler. Kokleariform proses, genikulat ganglionu tanimlamak i¢in miikemmel bir
isarettir, bu ganglion kokleariform prosesin hemen medialinde ve iistiinde bulunur.
Fasiyal sinirinin timpanik bolimii ve genikulat ganglionun {izerinde supragenikulat
fossa bulunur. Bu fossa, piramidal sekilli bir alan olup, altta genikulat ganglion
tarafindan, tistte orta kranial fossa dura materi tarafindan ve arkada lateral semisirkiiler

kanal tarafindan siirlanir [26].
2.3. ISITME FiZYOLOJiSi

D1s ortamdan gelen ses dalgalar1 oncelikle kulak kepgesiyle karsilasir, kulak
kepgesi sesi toplayarak dis kulak yoluna iletir. Ses dalgalar1 bu yolda ilerlerken
amplifiye edilerek kulak zarina iletilir. Yetiskinde ortalama boyu 2,7 cm olan dis kulak
yolu bir rezonatdr gorevi goriir [27]. Kulak yolunun rezonans frekansi olan 3000-4000
hertzlerde (Hz) bu amplifikasyon en yiiksek diizeye, 6zellikle 4000 Hz’de 12 desibele
(dB) ulagir [28].

Timpanik membran ossikiiler zincirin geri kalani ile birlikte hava ortamindaki
seslerin i¢ kulaktaki sivi ortama aktarim islevini saglar. Timpanik membranin
davranisi, uyarici sesin frekansina bagli olarak degisir. Timpanik membranin
dinamigini incelemek i¢in farkli yontemler kullamilmistir:optik yontemler, lazer
interferometri kullanarak holografik teknikler. Timpanik membranin titresim
ozellikleri, membranin farkli bdlgelerine gore degisiklik gosterir [29]. Ug bolge ayirt
edilebilir: Umbonun hemen etrafinda ve lateralde 1,2 ila 1,5 mm mesafede bulunan
santral veya konik bolge, timpanik halkaya yakin periferik bolge ve son olarak 0,7 ila
2 mm genisliginde bir ara bolge. Titresim sirasinda, santral bolge bir piston gibi titresir
ve konik sekli degismez. Periferik bolge, eksenin timpanik membran—annulus
kavsaginda bulundugu bir mentese hareketi gosterir. Ara bolge daha biiyiik bir genlikle

titresir. Bu bolgede, malleus malleinin ekseni altinda, timpanik titresimler en biiyiik
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genlige ulasir. Bu farkli titresim desenleri, timpanik membranin kollajen liflerinin
dagilimina karsilik gelir. Timpanik membranin isoamplitiid egrilerinin incelenmesi,
kullanilan tekniklere gore farkli sonuglar gostermistir. Von Békésy, 1960'ta kapasitif
bir prob kullanarak, 2000 Hz'nin altinda timpanin sert bir plaka gibi titrestigini ve
maksimum genligin timpanik sulkusa yakin timpanik membranin alt kisminda
oldugunu gostermistir [30]. Tonndorf ve Khanna, holografi teknikleri kullanarak, 1500
Hz'nin altindaki frekanslar i¢in malleus malleinin Oniinde ve arkasinda iki ana titresim
diigiimii oldugunu ortaya koymustur [31]. 3000 Hz'nin {izerinde timpanik membran

segmentler halinde titresmeye baglar.

Ses uyaris1 ile medial yiizii malleus manubriumuna bagli olan timpanik
membranin titresimi ile malleus da, zarin hareketine yanit olarak titresir. Bu, tim
kemikgik zincirin titresmesine neden olur ve sesin stapes tabani araciligiyla i¢ kulaga
iletilmesiyle sonuglanir. Ses iletiminin bu yoluna “ossikuler coupling” yani
kemikgikler sistemi ile ses iletimi ad1 verilir [32]. Kulak zar1, dis kulak yolundan gelen
ses dalgalarin1 kulak kemikgikleri araciligiyla oval pencereye iletirken, bu ses
dalgalarinin yuvarlak pencereye ulasmasini da engeller. Zar oval percere igin bir
iletken, yuvarlak pencere i¢in bir yalitkandir [33]. Ses dalgalarinin orta kulak iletim
elemanlarindan geg¢ip i¢ kulak sivilarinda bir dalga hareketi meydana getirebilmeleri

icin oval ve yuvarlak pencereler birbirlerine karsit fazda titresebilmelidir.

I¢ kulak sivilarinda normal kulak zar1 ve kemikgciklerden daha biiyiik bir
akustik direng¢ vardir. Sesin, orta kulaktan i¢ kulaga transferinde, hava ortamindan sivi
ortama aktarilmasi sirasinda 30 dB kadar bir kayip vermektedir. Kulak zari ve
kemikgikler, hava dolu orta kulak ile sivi dolu i¢ kulak arasindaki empedans uyumu
siirecinde sesin etkili bir sekilde iletilmesinde 6nemli bir rol oynar. Orta kulagin
empedans eslestirme kapasitesindeki en 6nemli faktor, timpanik membran ile stapes
taban arasindaki alan oranindan gelir. Insan kulak zar1, stapes tabanininkinden yaklasik
20 kat daha biiyiik bir yiizey alanima sahiptir (sirastyla 69 mm?®'ye karsilik 3,4 mm?)
[34].

Empedans uyumu i¢in ikinci bir mekanizmaya kaldirag orani denir; bu, malleus

manubriumunun uzunlugu ile inkusun uzun kolu arasindaki farka atifta bulunur.
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Manubrium, inkusun uzun kolundan biraz daha uzun oldugundan, kaldiracin uzun
koluna (manubrium) uygulanan hafif bir kuvvet, kaldiracin kisa kolunda (inkus uzun
kolu) daha biiyiik bir kuvvetle sonuglanir. Insanlarda kaldirag oran1 yaklasik 1.31°e
1'dir (2,3dB) [35]. Boylece kulak zarindaki ses enerjisi, kemik¢ik zincirinin kaldirag
etkisi ve zarmn aktif bolgeleri ile stapes tabani arasindaki farkin olusturdugu hidrolik
etki sonucu i¢ kulaga yaklasik olarak 22 kat daha fazla aktarilmis olarak iletilir. Bu
deger ses basincindaki artis orani olup, desibel olarak hesaplanirsa 28 dB’ye karsiliktir.
Gergekte ise orta kulak ses basinci kazanci yalnizca 20 dB civarindadir. Bunun nedeni
cogunlukla kulak zarmin sert bir diyafram olarak hareket etmemesidir. Aslinda, daha
yuksek frekanslarda, farkli sekilde titresen birgok alanla karmasik bir sekilde titresir
[31]. Bu nedenle empedans uyumuyla ilgili timpanik membranin etkin alani toplam
alanindan daha kiiciiktiir. Bununla birlikte, 20 dB'lik orta kulak ses basinci kazanci,
hava dolu orta kulaktan sivi dolu i¢ kulaga ses aktariminin kolaylastirilmasina

yardimei olur [36].

Orta kulak iletim bozukluklarinda ortaya ¢ikan bir yuvarlak pencere sorunu
vardir. Insan kulaginda yuvarlak oval pencere saglam olsa bile, orta kulak iletici
sisteminin yoklugu 40-60 dB‘lik bir isitme kaybina yol acar. Kemik¢ik sisteminin
yoklugunda sesin i¢ kulaga iletilme yoluna “akustik coupling” denir. Ossikuler
coupling ile akustik coupling arasindaki farkin yaklasik 60 dB oldugu gosterilmistir;
bu, kemikg¢ik zincir kopuklugu olan hastalarda beklenen maksimum isitme kaybi
miktaridir [37]. Oysa daha once hesaplanan deger 24-30 dB kadardi. Bu durumda
aralarinda faz farki olmaksizin her iki pencereye birden gelen ses dalgalar1 i¢ kulak
stvilarina yeteri kadar gegememektedir. Yine kulak zari olmasa bile, dis kulak
yolundan gelen sesler oval pencere ile birlikte yuvarlak pencereye de ¢arpmaktadir.
Bu durumda ancak iki pencereye gelen enerji farki kadar bir degerde i¢ kulak sivilari
titresecektir. Boylece teorik olarak beklenenden daha fazla isitme kaybi ortaya

cikacaktir.

Cesitli orta kulak patolojilerinde kemikgik zincirinin, kulak zarinin ve ses
dalgalarina kars1 oval ve yuvarlak pencere pozisyonlarinin isitme kaybinin derecesine

olan etkileri farklidir. Ayrica iletim mekanizmasi disinda orta kulakta olusan, katilik
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ve kiitle faktorleri de orta kulak impedansini etkileyerek isitme esiklerinin degismesine

neden olmaktadir.
2.4. TIMPANOPLASTI TiPLERI

Kronik otitli kulak zar1 perforasyonu olan hastalar i¢in timpanoplasti
operasyonu planlanmaktadir. Timpanoplastinin temel amaclari; kulagin ig¢indeki
enfeksiyonu ve diger patolojik durumlar1 gidermek, bu islemler yapilirken dogal
anatomiyi miimkiin olan en iyi sekilde korumak ve igitme fonksiyonunu en ideal
diizeyde 1iyilestirerek kapali bir kavite olusturmak seklinde siralanabilir [38].
Timpanoplasti, Horst Ludwig Wullstein tarafindan 1956 yilinda bes farkli tipe
ayrilmistir [39].

Tip 1 timpanoplasti: Kemik¢ik zinciri patolojisinin olmamasi durumunda sadece
kulak zar1 perforasyonunun kapatilmasini hedefleyen bir yontem olup, genellikle

miringoplasti ile es anlaml1 olarak kullanilir.

Tip 2 timpanoplasti: Kemikcik zincirinde patoloji bulunurken stapesin saglam
oldugu durumlar i¢in tercih edilen bir teknik olup, greft genellikle inkus veya kalan

malleus tizerine yerlestirilir.

Tip 3 timpanoplasti: Malleus ve inkusun bulunmadig1 vakalarda uygulanir ve eger

greft kullanilacaksa, bu stapes basi iizerine konumlandirilir.

Tip 4 timpanoplasti: Orta kulak boslugunda higbir ossikiiliin bulunmadigi, yalnizca
mobil bir tabanin bulundugu durumlar i¢in kullanilir ve greft, oval pencere 6niinde bir

bosluk birakacak sekilde yerlestirilir.

Tip 5 timpanoplasti: Stapes tabaninin hareketsiz oldugu durumlarda uygulanan bir
cerrahi tekniktir ve Paparella tarafindan tanimlanan iki farkli uygulama igerir; Tip 5Sa,
horizontal kanal iizerine yeni bir pencere ac¢ilmasini, Tip 5b ise stapedektomi ile

birlikte uygulanan timpanoplasti tekniklerini kapsar.
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2.5. TIMPANIK MEMBRAN PERFORASYONU

Timpanik membran perforasyonu, hem sesin orta kulaga iletiminde bir kayip
yaratirken hem de orta kulak ile dis kulak arasindaki dogal bariyerin bozulmasina
neden olur. Farkli etyolojik etmenler sonucu ortaya ¢ikabilir. Travmatik perforasyonlar
genellikle iyilesme egilimindedir, tedavi olmaksizin %80 kadar1 spontan kapanir [40].
Timpanik membran perforasyonu, otitis medianin izole bir sonucu olabilir. Pars tensa
bolgesinde yer alan bu perforasyon genellikle santraldir. Baz1 durumlarda, birkag ay
siiren siirecin sonunda tam ve spontan iyilesme miimkiindiir. Orta kulak mukozasi

sagliklidir.

Kronik otit ise timpanik membranin kalici perforasyonunun baslica kaynagidir.
Patogenez net bir sekilde aydinlatilmamistir. Bir perforasyonun olusumuna birkag
mekanizma katkida bulunur: timpanik depresyon, lamina propriyanin atrofisi,
inflamasyon ve enfeksiyon. Onarim siireglerinin yetersizligi, perforasyonun
kroniklesmesini belirler [41]. Timpanik membran perforasyonu siklikla orta kulak
havalandirma anomalisi ve Ostaki tiipii disfonksiyonu sonucunda olusur. Bu nedenle,
transtimpanik bir ventilasyon tiipii yerlestirilmesi veya bir perforasyonun varligi, orta

kulak i¢in zorunlu olan basing dengesinin yeniden saglanmasina yardimci olur [42].
2.5.1. PERFORASYON TIPLERI

Santral Perforasyon: Pars tensada meydana gelen bir perforasyona santral
perforasyon denir. Bir ya da dort kadranda bulunabilir. Cogu durumda kolesteatom ile

iliskilendirilmedigi i¢in bu ayn1 zamanda giivenli perforasyon olarak da adlandirilir.

Attik Perforasyonu: Pars flaksidada meydana gelen perforasyona attik
perforasyon denir. Bu perforasyonun bir ¢esidi hem pars flaksiday: hem de postero-
superior kadrannin bir kismini igerir. Bu perforasyona bir retraksiyon cephesi onciiliik

eder. Bu perforasyon kolesteatom ile iliskilendirildigi i¢in glivensiz olarak kabul edilir.

Marjinal Perforasyon: Nadir goriilen perforasyon cesitlerinden biri marjinal
perforasyondur. Bu perforasyon, timpanik annulusu (timpanik membranin fibréz
tabakasi tarafindan olusturulan kalinlasmis sinir) icerir. Timpanik sulkus (annulusun

uydugu kemik oluk) da etkilenebilir. Dis kulak kanalinin derisi bu perforasyon
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aracilifiyla orta kulaga go¢ ederek bir kolesteatomun olusumuna neden olabilir. Bu
nedenle bu perforasyon da gilivensiz olarak kabul edilir. Orta kulak kolesteatomlari
lizerine yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada, perforasyonlarin %73.6’sinin marjinal

ve attik kaynakli oldugu bulunmustur [43].

Yedi yiiz doksan iki hastanin dahil edildigi bir calismada santral ve marjinal
perforasyonlar arasindaki farklar aragtirllmis ve su sonuglara varilmistir [44]: Santral
perforasyonlar, marjinal perforasyonlara kiyasla daha kiigiik boyutlardadir. Marjinal
perforasyonlarda, iletim tipi isitme kayb1 daha fazla olup, bu durum artmis ABG ile
sonu¢lanmaktadir. Santral perforasyonlar genellikle anterior kadranda yer alirken,
marjinal perforasyonlar posterior kadranda daha yogun bir dagilim gostermektedir.
Marjinal perforasyonlar, timpanik membran perforasyonu Oncesinde retraksiyonun
varligin1 gosteren belirtilerin daha yiiksek bir prevalansina sahiptir. Santral
perforasyonlarda dis kulak yolu siklikla normal iken; marjinal perforasyonlarda daha
fazla dis kulak yolu patolojisi tespit edilmistir. Bu bulgular, perforasyon tiplerinin
tanimlanmas1 ve tedavi yaklasimlarmin belirlenmesinde onemli faktorler olarak

degerlendirilmelidir.
2.5.2. TIMPANIK MEMBRAN PERFORASYONUNUN ISITMEYE ETKIiSi

Timpanik membran perforasyonu, zarin iki tarafindaki ses basinci farkini
azaltarak isitme kaybina neden olur ve bu da kemik¢ik baglantisinin azalmasina neden
olur [45]. Isitme kaybi perforasyonun boyutuyla orantilidir; bunun fizyopatolojik
aciklamasi kulak zari ile oval pencere biiyiikliikleri arasindaki oranin degismesidir.
Isitme kayb1 ayrica frekansa baglidir; en biiyiik kayiplar en diisiik ses frekanslarinda
meydana gelir [46]. Ayn1 zamanda, mastoid de dahil olmak tizere orta kulak havalanma
hacmi ile ters orantili olarak degisir. Bu; goriinliste aynt boyut ve konumdaki
perforasyonlarin neden farkli derecelerde isitme kaybina yol agtigini ve belirli bir
perforasyonda, orta kulak ve mastoid havalanmasini azaltacak ve isitme kaybini
artiracak sekilde otorenin varligt veya yoklugu ile isitme kaybinin neden
dalgalanabilecegini aciklayabilir. Calismalar ayrica, yuvarlak penceredeki faz farkinin
ortadan kalkmasi nedeniyle posteroinferior perforasyonlarin diger bdolgelerdeki

perforasyonlara gore daha fazla igitme kaybina neden oldugu yoniindeki uzun siiredir
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inanilanin aksine, isitme kaybinin perforasyonun konumuna gore onemli Slgiide
degismedigini ileri siirmektedir [47,48]. Ote yandan bazi calismalar, timpanik
membran perforasyonu sonucu, maksimal isitme kaybinin diisiik frekans araliginda
meydana geldigini ve ses frekansi yiikseldik¢e iletim bozuklugunun azaldiginm
bildirmistir [49,50]. Buna karsin, bazi timpanik membran perforasyonu c¢aligmalari,

isitme kaybinin ses frekansina bagli olmadigini bulmustur [51].

2.5.3. PERFORASYON TAMIRINDE KULLANILAN GREFT
MATERYALLERI

Timpanik membran tamirinde c¢esitli greft materyalleri kullanilmistir, bunlar
arasinda temporalis kasi fasyasi, tragal kikirdak ve perikondriyum, konkal kikirdak,
ven, dis kulak yolu cildi, dura mater, kulak lobulii yagi, kadavradan alinan timpanik
membran sayilabilir [52]. Temporal fasya perforasyonlarinin onariminda uzun siire en
sik kullanilan materyaldi; 1960'larin basinda bu kullanim i¢in tanitildi. Perikondriyum,
timpanoplastide, o6zellikle endoskopik ve diger transkanal yaklasimlarda, temporal
fasya mevcut degilse (6rn. ¢oklu revizyon durumlarinda) kullanilirken; retraksiyonu

onlemek amaclaniyorsa kompozit kartilaj/perikondriyum grefti kullanilmaktadir.

Insan kadavra aseliiler dermal grefti (AlloDerm; LifeCell Corp., Branchburg,
NJ) ve domuz submukozal kollajen grefti (Biodesign; Cook Medical Inc.,
Bloomington, IN) dahil olmak {izere otolog olmayan malzemeler de timpanoplastide

incelenmis ve kullanilmistir.

Bir ile 2 mm ¢apindaki kiigiik, enfekte olmayan perforasyonlar lobiilden alinan
yag grefti ile tikanarak kapatilabilir. Perforasyonun ¢apindan biraz daha biiyiik bir yag
grefti ¢ikarilir; acikliktan dambul tarzinda yerlestirilir. Ayrica Gelfoam, Gelfilm, sigara
kagidi veya hyaluronik asit filmi (Epidisc; Medtronic Xomed, Jacksonville, FL) de
uygulanabilir. Travmatik perforasyonlar siklikla perforasyon kenarlarinin kenarlari

yeniden hizalandiktan sonra yama yapilarak yonetilir.

Kiiciik ila orta bliytkliikteki santral perforasyonlarda, timpanomeatal flep
kaldirilmadan kelebek kikirdak grefti inlay olarak yerlestirilebilir. Hassas sekilde
sekillendirilmis kompozit kikirdak-perikondriyal greftin ¢evresi, 2 mm derinlige kadar

cevresel olarak centiklenir ve timpanik membran perforasyonunun yenilenmis
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kenarlar1 medial ve lateral kelebek kanatlar1 arasina yerlesecek sekilde yerlestirilir

[53].
2.5.3.1. TEMPORAL FASYA

En sik kullanilan greft malzemesi temporalis kas fasyasidir. Bu tercih,
kolaylikla bulunabilmesi, timpanik membranin kalinligina benzer bir kalinlik sunmasi,
diisiik metabolik hiz1 ve neotimpanumun post operatif uyumunun daha iyi olmas1 gibi
nedenlerle yapilir. Temporalis kas fasyasinin dezavantajlari, negatif orta kulak
basincina veya kalic1 bir perforasyona yanit olarak greftin medializasyon olasiligini

igerir.
2.5.3.2. PERIKONDRIiYUM

Tragal perikondriyal greft icin, perikondriyum, ¢ikarilan tragal kikirdaktan her
iki ylizeyden siireklilik icinde diseke edilir ve kikirdak kesi alanina geri konulur.
Perikondriyum grefti fazla dokunun traglanmasinin ardindan yayilarak kurutulur;
bdylece perforasyon bdlgesine yerlestirilirken daha kolay manipiilasyon saglanir 54,
Perikondriyum greftleri ile ilgili yapilan 6nceki ¢aligmalarda greft basar1 orani yiiksek
bulunsa da giiniimiizde tek basina greft materyali olarak siklikla tercih edilmemektedir
[55-57]. Biiylik perforasyonlar, subtotal perforasyonlar ve anterior-alt kadranda yer
alan marjinal perforasyonlarda kullanilan greft ile kalan timpanik membran arasindaki
temasi artirmak amactyla perforasyonun anterioinferior kenarina ek bir perikondriyum

yerlestirilmesi iyilesme oranini arttirmakta; istatistiksel olarak anlamli bir isitme

kazanci saglamaktadir [58].
2.5.3.3 FASYA LATA

Fasya lata'nin greft materyali olarak kullanilmasinin daha iyi boyutsal stabilite
sagladig1 ve bunun sonucunda 6zellikle biitiin bir timpanik membran elde edilmesi ve

isitme iyilesmesi acisindan daha iyi sonuclara yol actig1 bildirilmistir [59].
2.5.3.4. KARTILAJ

Son birka¢ on yilda orta kulak cerrahisinde kikirdak kullanimi artmistir.
Kikirdak, ilk olarak 1959'da Utech tarafindan orta kulak cerrahisinde kullanilmistir
[60]. 1963'te Salen ve Jansen, timpanik membran rekonstriiksiyonu icin kikirdak-
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perikondriyal kompozit grefti tanimlamislardir [61]. Heermann, kikirdak kullaniminin
baslica savunucusu ve destekc¢isi olmus ve 1960'tan itibaren kikirdak palisad teknigi

olarak kullanmistir [61].

Kikirdak greftler, 6zellikle tekrarlayan perforasyonlar veya zayif timpanik
membran yapisi gibi durumlar i¢in tercih edilir ¢iinkii kikirdak, mukozal iyilesmeyi
destekleyen ve greftin stabilitesini artiran, dayanikli bir malzemedir. Kikirdak

greftlerin avantajlar1 arasinda sunlar sayilabilir:

1. Mekanik Stabilite: Kikirdak, yapisal olarak saglam bir malzeme oldugundan, greftin
uzun vadeli stabilitesini ve direncini artirir. Bu, Ozellikle genis perforasyonlarin

onariminda veya Ostaki tiipii disfonksiyonu olan hastalarda énemlidir.

2. Diisiik Retraksiyon Riski: Kikirdak greftleri, timpanik membranin retraksiyonunu
(iceri ¢ekilmesini) Onlemeye yardimci olabilir. Bu, orta kulak hastaliginin tekrarlama

riskini azaltir.

3. lyilesmeyi Destekleme: Kikirdak, difiizyon yoluyla beslenmesi ve yavas
metabolizmasi sayesinde iyi bir mukozal iyilesme ortami saglar; boylece enfeksiyon
riskini azaltabilir [7,8]. Ayrica, kikirdak greftleri ekzotermik reaksiyon gostermez, bu

da iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilecek 1s1 iiretimini onler [62].

4. Isitme Sonuglar1 Uzerindeki Etkisi: Kikirdak greftlerin kullanimi, bazi calismalarda
postoperatif isitme sonuglarini olumlu yonde etkileyebilecegi gosterilmistir. Kikirdak,
ses dalgalarinin iletimini saglayacak kadar rijit bir yap1 sunarken, ayni zamanda

gereginden fazla sert olmayarak dogal timpanik membranin vibrasyon ozelliklerini

taklit edebilir.

Kikirdak greftlerin isitme sonuclar iizerindeki etkisi, greftin yerlestirilme
teknigi, perforasyonun biiyiikliigii ve yerlesimi, hastanin 6zgiin orta kulak patolojisi
ve cerrahi teknik gibi bircok faktore baglidir. Kikirdak greftlerin kullanimi, cerrahin
tecriibesi ve hastanin ihtiyaglarina gore oOzellestirilmelidir. Tragal veya konkal

kikirdak, cerrahi alanda kolaylikla bulunabilir ve kolayca ¢ikarilabilir.
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2.5.4 PERFORASYON TAMIRINDE KARTIiLAJ GREFT YONTEMLERI

Kartilajin greft iyilesmesindeki bagarisinin yaninda greft alimi sirasinda
olusacak kozmetik sonuglar agisindan da daha iyi olmasi nedeniyle kartilaj
timpanoplasti popiilerlik kazanmaktadir. Ada, kalkan, palisad ve kelebek en yaygin
kullanilan kartilaj timpanoplasti teknikleridir. M. Tos, 23 farkli kartilaj timpanoplasti

metodunu inceleyerek bunlar1 A'dan F'ye kadar alt1 kategoriye ayirmistir [63].
2.5.4.1. KARTILAJ ADA GREFT

Gref, konkal veya tragal perikondriyumdan elde edilebilir. Kikirdak, tek tarafli
perikondriyumu soyulduktan sonra bistiiri yardimiyla ¢evresinden 2 mm kadar alinir.
Malleus sapimin yerlestirilmesi i¢in tek tarafli perikondriyumu birakarak greftin
periferik bolgesinden santral bolgesine dogru bir kama rezeksiyonu yapilabilir [64].
Perikondriyum, kalan timpanik membranin veya timpanik annulusun medialine
yerlestirilir. Malleus mallei, grefteki kama seklinde rezeke edilmis alana yerlestirilerek
grefti stabilize etmek icin kullanilir. Kartilaj ada teknigi, kalkan veya palisad
tekniklerine kiyasla daha iyi akustik transfer ve titresim oOzellikleri irettigi
bulunmustur [65]. Ayrica, tam kalinlikta bir kikirdak grefti ile greft entegrasyonunun

ve igitme iyilesmesinin daha iyi oldugu diisiiniilmektedir (Resim 2).

Resim 2. Kartilaj ada grefti [64]
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2.5.4.2. KARTILAJ KALKAN GREFT

Kartilaj kalkan greft tekniginde; keskin ve diseksiyonlar kullanilarak, konkanin
arka kismindan veya tragustan bir dairesel kartilaj parcasi ¢ikarilir ve perikondriyumu
her iki taraftan soyulur. Kikirdak, tamamen timpanik membrani yerine gececek sekilde
uygun boyutta ve sekilde hazirlanir. Cikarilan kikirdak, tam kat kalinlikta bir grefttir
(ortalama kalinlik 2 mm) ve genellikle inceltilmez. Greftin iist kismindan, malleus
manubriumunun yerlesecegi miktarda kama seklinde bir kikirdak parcasi ¢gikarilir [66].
Yapilan calismalar kartilaj kalkan greftini tatmin edici bir greft materyali olarak
onermektedir [67,68]. Kikirdagin rijiditesi, malleus manubriumunun medialine
yerlestirilmesi ile birleserek, artmis negatif orta kulak basinglarina direng gosterir,
annulusun bulunmadig1 durumlarda stabilizasyon saglar ve greftin lateralizasyonunu
Onler. Boylece kikirdak greft uygun pozisyonda kalir ve orta kulak iyi havalanmig olur

(Sekil 3).

Malleus

Cartilage graft

Sekil 3. Kartilaj kalkan greft [67]

2.5.4.3. KARTILAJ PALISAD GREFT

Heermann, timpanoplastide kikirdak palisad greftlerinin kullanimini ilk tanitan

kisidir ve greft basar1 oranlar1 %94'ten baslayarak bildirilmistir [69]. Palisad teknigi
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ozellikle, 0.5 ila 3 mm kalinliginda kikirdak pargalarinin yan yana ve siklikla iist {iste
yerlestirilerek, timpanik membran kalintis1 altina defekt kapanana kadar

yerlestirilmesini igerir [63] (Sekil 4).

Sekil 4. Total perforasyonda underlay kartilaj palisad teknigi [63]

Bu teknik, tekrarlayan perforasyonlar, adeziv otitis media veya timpanik
membran retraksiyonlar1 ve diger orta kulak patolojilerinde kullanilmistir [70].
Ozellikle biiyiik, subtotal/total perforasyonlar icin tercih edilmektedir. Endoskopik
palisad yaklasimi, kompozit kartilaj teknigi {izerinde bazi avantajlar sunabilir.
Timpanik membranin manubrium malleiden ayrilmasi gerekmez [71]. Ayrica, palisad
greftler kullanilarak daha yiiksek greft entegrasyon oranlarinin elde edilebilecegi 6ne

stiriilmiistiir [72].
2.5.4.4. AKORDIYON KARTILAJ GREFT

Aksoy ve arkadaslar1 tarafindan 2020’de tanimlanmis olan bu metod, tragal
kartilajdan alinan greftin, inceltilmeden, bir ylizeyinde perikondriyum korunarak
mikroelevator yardimiyla kartilaj palisadlarin birbirine paralel 1 mm kalinliginda
cikarilmasini igerir [73]. Kalan perikondriyum sayesinde greft yer degistirmesini

onleyen ve kiitle etkisini azaltan bir yontemdir (Resim 3). 2005 yilinda Jahnke,
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Almanca bir makalede bu metoda benzer bir yaklasimi, kartilaj ada ve palisad
tekniginin bir modifikasyonu olarak sunmustur; fakat bu 6nerinin detayli agiklamasi,

avantaj ve dezavantajlarindan bahsedilmemistir [74].

Resim 3. Akordiyon kartilaj greft

2.6. TIMPANOPLASTI BASARISINI ONGORMEDE NIiTELIKSEL
YONTEMLER

2.6.1. ORTA KULAK RiSK INDEKSIi (MERI)

Yapilan aragtirmalar, timpanoplastinin bagarisinin, perforasyonun biiyiikligii
ve konumu, ossikiiler durum, kullanilan cerrahi teknigin tipi, otore derecesi gibi ¢esitli
faktorlere bagli oldugunu gostermistir [9,75]. Cerrahi miidahalenin sonucunu
ameliyattan 6nce tahmin edebilmek, 6zellikle cerrahi maliyetlerinin 6nemli bir engel
teskil ettigi gelismekte olan iilkelerde, hastayr ameliyat konusunda bilgilendirme ve

ikna etme siirecinde kritik 6neme sahiptir.
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Amerikan Oftalmoloji ve Otolaringoloji Akademisi, 1965'te kronik orta kulak
enfeksiyonlar1 i¢in cerrahi miidahalelerin standart bir siniflamasin1 yapmis ve
timpanoplastiyi, orta kulaktaki hastalig1 temizleme ve isitme mekanizmasini onarma
islemi olarak tanimlamistir [76]. Kartush, timpanoplasti sonuglarini dngdérmeye
yardimct olmak icin MERID’yi gelistirmistir. Becvarovski ve Kartush, 2001'de
timpanoplastinin  basarisin1  tahmin etmek amaciyla bu indeksi gelistirip
giincellemislerdir [77]. Bu indeks, orta kulak hastaliginin siddetini gosteren sayisal bir
deger iiretir MERI, timpanoplastinin prognozunu o6ngdérmek i¢in Onemli olan
preoperatif ve intraoperatif risk degiskenlerini nicel bir degere doniistiiriir. Kartush,
temel gercekleri netlestirmek ve hastalar1 farkli prognoz kategorilerine ayirmak igin
Austin smiflandirmasini degistirerek MERI'yi tanitmistir [78]. Izlenen parametrelere
risk degeri atanmig ve bu parametreler arasinda otore, kulak zari perforasyonu,
kolesteatom, ossikiiler durum, orta kulak graniilasyonlar1 veya efiizyonlari, dnceki
ameliyatlar ve sigara i¢imi yer almistir. Ayrica, temel verileri siniflandirarak ve
vakalar1 c¢esitli prognoz kategorilerine gore klasifiye ederek anlamli calisma

karsilagtirmalarina imkan tanir (Tablo 1).
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Tablo 1. MERI

Risk Faktorii Risk Skoru
Otore

Kuru 0
Ara sira 1
Siklikla 2
Her zaman, yarik damak 3
Perforasyon

Yok 0
Var 1
Kolesteatom

Yok 0
Var 2
Kemikg¢ik zincir durumu

Malleus+ Inkus+ Stapes+ 0
Malleus+ Stapes+ 1
Malleus+ Stapes- 2
Malleus- Stapes+ 3
Malleus- Stapes- 4
Kemikgik zincirde fiksasyon 2
Stapes fiksasyonu 3
Orta kulak: graniilasyon veya eflizyon

Yok 0
Var 1
Gegirilmis operasyon Oykiisli

Yok 0
Asamali 1
Var 2
Sigara

Yok 0
Var 2

28



2.6.2. KRONIK OTIT HAYAT KALITESI OLCUM ANKETI (CES)

Kulak ameliyatlarinin basarisini arastirmada, tedavi sonuglari ¢ogunlukla
doktorlarin topladigr odyolojik istatistiklere dayanirken, hastalarin deneyimlerine
dayali sonuglarin eklenmesi, bu ¢alismalarin kapsamint Onemli oOlgiide
genisletmektedir. Bu yeni 6l¢lim yontemi sayesinde, saglik hizmetlerinin kalitesini
biiyiik 6lgiide artirma imkani bulunmaktadir. Ozellikle, isitme gibi yasam Kkalitesi
tizerinde biliylik etkileri olan hastaliklarin incelenmesinde hasta bazli sonuglar,
geleneksel yontemlerle degerlendirmenin zor oldugu otolaringoloji alaninda son

derece yararhdir.

Boylece, sinilis cerrahisinde kullanilan benzeri bir ydntemle, otoloji
uzmanlarindan olugan bir panelin danismanliginda, hastaliga 6zgii bir hayat kalitesi
anketi tasarlanmistir. Bu anket, hastaligin gilinliik yasam iizerindeki etkisini,
semptomlarint ve medikal kaynak kullanimmi degerlendiren ii¢ alt Olgekten
olusmaktadir. Anket, Massachusetts G6z ve Kulak Hastanesi'nde kronik otitis media
ameliyati i¢in bagvuran hastalar iizerinde kullanilarak istatistiksel olarak dogrulanmis
ve bir y1l boyunca siiren prospektif bir calismada 147 hasta ile test edilmistir [79].
Anket sonuglar1, mevcut saglik anketleri (SF-36) ve isitme degerlendirme araclari ile
karsilastirilmis, tani, odyoloji sonuglar1 ve cerrahi degiskenler arasinda ¢ok degiskenli
istatistiksel analizler yapilmistir. Bu yaklasim, kronik otitis medianin tedavisi ve

degerlendirilmesinde yeni perspektifler sunmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. CES [79]

A) Aktivite Kisitlamasina Dayali Olgek

a.1. Kulak problemim yiiziinden kulagimi korumadan yiizemiyor/dus alamiyorum.
1) Kesinlikle dogru 2) Dogru 3) Yanlis 4) Kesinlikle yanlis

a.2. Bu zamanlarda kulaginizdan suyu uzak tutma zorunlulugu hayatinizi ne dlgiide
kisitliyor?

1) Cok ciddi 2) Ciddi 3) Orta 4) Hafif 5) Cok hafif 6) Hig
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a.3. Son 1 ay icerisinde kulak probleminiz nedeniyle
ailenizle/arkadasinizla/gruplarla olan sosyal aktivitelerinizde kisitlama yasadiniz
mi1?

1) Her zaman 2) Cogu zaman 3) Genellikle 4) Bazen 5) Cok nadir 6) Hig

B) Semptomlara Dayali Olgek

b.1. Isitme kaybiniz

1) Cok ciddi 2) Ciddi 3) Orta 4) Hafif 5) Cok hafif 6) Hig

b.2. Kulaktan akint1 sikayetiniz

1) Cok ciddi 2) Ciddi 3) Orta 4) Hafif 5) Cok hafif 6) Hig

b.3. Kulak agriniz

1) Cok ciddi 2) Ciddi 3) Orta 4) Hafif 5) Cok hafif 6) Hig

b.4. Kulaktan kaynakli koku sikayetim benim i¢in ya da ¢evrem i¢in ¢ok rahatsiz
edici bir durum.

1) Kesinlikle dogru 2) Dogru 3) Yanlis 4) Kesinlikle yanlis

b.5. Hasta kulagimdaki isitme kaybi beni ..... rahatsiz ediyor/etmiyor.

1) Cok ciddi 2) Ciddi 3) Orta 4) Hafif 5) Cok hafif 6) Hig

b.6. Son 6 ay i¢erisinde kulaginizdan kag kez akinti oldugunu belirtiniz.

1) Siirekli 2) >5 kez ama siirekli degil 3) 3-4 kez 4) 1-2 kez 5) Hig

b.7. Kulaktan kaynakli koku sikayeti sizi ya da ¢evrenizi ne siklikla rahatsiz ediyor?
1) Cok ciddi 2) Ciddi 3) Orta 4) Hafif 5) Cok hafif 6) Hig

C) Tibbi Kaynaklarm Kullanimina Dayali Olgek

c.1. Son 6 ay igerisinde kulak sikayetiniz nedeniyle ka¢ kez doktora bagvurdunuz?
1)>6kez 2)5-6kez 3)3-4kez 4)1-2kez 5)Hic

c.2. Son 6 ay icerisinde ka¢ kez kulak iltihabi nedeniyle agizdan antibiyotik
kullandini1z?

1)>6kez 2)5-6kez 3)3-4kez 4)1-2kez 5)Hig

c.3. Son 6 ay igerisinde ka¢ kez kulak probleminiz nedeniyle kulak damlasi
kullandiniz?

1)>6kez 2)5-6kez 3)3-dkez 4)1-2kez 5)Hig
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA GRUPLARININ OLUSTURULMASI

Bu calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmustir (Say1: E-54022451-050.04-142743). Ocak 2019 ve Eyliil 2023 tarihleri
arasinda ayni cerrah tarafindan opere edilen kronik otitis media tanili toplam 161 hasta
geriye doniik olarak degerlendirilmistir. Calisma, en az 1 ay boyunca kulak akintisi
olmadan takip edilip ardindan timpanoplasti operasyonu gegiren 94 hastayi
icermektedir. Caligma grubu, akordiyon kartilaj greft teknigi ile operasyon gegiren 45
hastay1 kapsamaktadir. Kontrol grubu, kartilaj ada greft teknigi kullanilan 49 hastay1

icermektedir.
Dahil Edilme Kriterleri:

1) 18-80 yas araligindaki hastalar

2) Preoperatif muayenede en az 3 ay siireyle timpanik membran
perforasyonunun mevcut olmasi ve operasyon oncesi en az 1 ay siireyle kulak
akintisinin olmamasi

3) Preoperatif muayenede intakt dis kulak kanal duvari bulunmasi

4) 2019-2023 yillar1 arasinda timpanoplasti operasyonu Prof. Dr. Fadlullah
Aksoy tarafindan gerceklestirilen hastalar

5) Timpanik membran rekonstriiksiyonunda kartilaj ada teknigi veya akordiyon

kartilaj greft teknigi kullanilmis olmas1

Dislanma Kriterleri:

1) 18 yasindan kii¢iik, 80 yasindan biiyiik olan hastalar

2) 2019 yilindan 6nce ve 2023 yilindan sonra opere edilen hastalar

3) Muayenede timpanik membranin adeziv goriintiisii

4) Operasyon sirasinda timpanosklerotik orta kulak mukozasina bagli kemikgik
fiksasyonu saptanan hastalar

5) Kolesteatom tespit edilen hastalar
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6) Canal wall down mastoidektomi operasyonu planlanan veya gecirmis hastalar

7) Kartilaj ada veya akordiyon greftleme teknigi disinda baska bir teknikle
timpanik membran perforasyonu onarilan hastalar

8) Preoperatif ve postoperatif dosyalarinda eksiklik olan hastalar

9) Farkli bir doktor tarafindan opere edilen veya takip edilen hastalar

Hastalarin preoperatif donem ve postoperatif altinci ay verileri, hasta bilgilerini
iceren veri tabanindan elde edilmistir; veriler detayli otomikroskopik muayene
bulgular1 ve odyolojik degerlendirmeleri igermektedir. Preoperatif donemde timpanik
membran iizerindeki perforasyonun yeri ve biiyiikligii, membranin geri kalaninin
atrofik olup olmadigi, retrakte veya sklerotik olup olmadig1 ve orta kulak mukozasinin
hipertrofik, sklerotik veya daha 1slak olup olmadig1 degerlendirilmistir. Postoperatif
donemde ise greftin intakt olup olmamasi, kulakta akint1 sikayetinin olup olmamasi
incelenmistir (Resim 4). Hastalar postoperatif donemde en az alt1 ay siire ile takip

edilmislerdir.

Resim 4. Akordiyon kartilaj greft postoperatif 6. ay
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Hastalar ayrica timpanoplasti sirasinda kemikgik zincir rekonstriiksiyonu
yapilip yapilmamasina gore alt gruplara ayrilmistir ve bu alt gruplarda da akordiyon
greft ile kartilaj ada greft karsilastirmasi yapilmistir. Hastalarin toplanan klinik verilere
gore MERI skorlar1 6l¢iilmiistiir. Her hasta, kendi MERI skoruna gore 3 risk grubunda
siiflandirilmistir: 1) hafif risk grubu (0'dan 3 puana kadar), 2) orta risk grubu (4'ten 6
puana kadar) ve 3) yiiksek risk grubu (7 veya daha fazla puan). Bunun yaninda,
hastalar timpanoplasti operasyonunun basarisina gore iki gruba ayrilip timpanoplasti
basarisinda belirleyici faktorler incelenmistir. Hem fonksiyonel hem anatomik basarili
kabul edilen hastalar basarili grupta; fonksiyonel ve/veya anatomik basarisiz goriilen

hastalar basarisiz grupta degerlendirilmistir.
3.2. CERRAHI YONTEM VE PERIOPERATIF TAKIP

Operasyon, tim hastalara genel anestezi uygulanarak baslatilmistir ve tragal
kikirdaktan greft alimi ile devam etmistir. Alinan kikirdak doku, bir yilizeyindeki
perikondriyumun ¢ikarilmasiyla islemden sonra gerekebilecek kullanim amaciyla
preslenip kurutularak muhafaza edilmis; diger yilizeydeki perikondriyum ise kikirdak
tizerinde tutulmustur. Akordiyon veya kartilaj ada yonteminden hangisi kullanilacaksa
perikondriyuma bitisik kikirdak ona uygun sekilde yeniden boyutlandirilmis ve
bicimlendirilmistir. Akordiyon kartilaj greft tekniginde kikirdak blogundan,
mikroelevator yardimiyla, 2-3 mm araliklarla birbirine paralel 1 mm genisliginde
kikirdak seritler ¢ikarilmistir (Resim 5). Kartilaj ada greft tekniginde; alinan tragal
kartilaj greft perforasyon capina uygun biiyiikliikte ortada kartilaj, etrafinda ondan
daha genis sekilde birakilmig perikondriyum halinde hazirlanir. Perikondriyum tarafi
dis kulak yolu, timpanomeatal flebin altina serilmek iizere greft, malleusa onlay olarak
yerlestirilir. Perikondriyumdan arindirilmis yilizeye, malleus ile uyum saglayacak
sekilde bir c¢entik acilmis ve bu kisim izotonik soliisyon igerisine yerlestirilmistir.
Herman B insizyonu yapildi ve dis kulak yolunu agiga cikarmak icin ekartorler
kullanilmigtir. Perforasyonun kenarlar1 temizlenerek keratinize olan epitel dokusu
cikarilmistir. Rosen ve radial kesiler ile timpanomeatal flebin sinirlari ¢izilmis ve flep
kaldirilmistir.  Orta kulak kemikgik zinciri incelenmis ve gerektiginde kemik
cimentosu, parsiyel ossikiiler protez, total ossikiiler protez ya da inkus ara parcasi

kullanilarak kemikg¢ik zinciri yeniden yapilandirilmistir. Olusturulan akordiyon
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goriiniimiine benzer kikirdak grefti, kaldirilmwhamis intakt perikondriyum dis akustik
kanala bakacak sekilde yerlestirilmistir. Greft, timpanomeatal flep, fibr6z anulus ve
membran artigina gore underlay teknigi ile ve malleusa gore overlay teknigi ile
konulmustur. Greft, orta kulak bosluguna yerlestirilen sponjel parcalart ile
desteklenerek yerinde tutulmustur. Timpanomeatal flebin yerine yatirilmasinin
ardindan dis kulak yoluna sponjel parcalar1 diizenli bir sekilde serilmistir. D1s kulak
yoluna bagka bir tampon konulmamustir. Her iki grupta da greft olarak tragal kikirdak

kullanilmistir.

Her iki grupta da pansumanlar postoperatif 1. giinde degistirilmistir. Oral
antibiyotik tedavisi postoperatif 7. giine kadar devam etmis ve dis kulak yoluna
siprofloksasin ve kortikosteroid damlalar1 ile lokal tedavi baslanmistir. Lokal tedavi
ayni dozda iki hafta daha devam ettirilmis ve birinci ayin sonunda, kalan sponjeller

endoskopik goriis altinda temizlenmistir.
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Resim 5. Akordiyon kartilaj greftin hazirlanmasi
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A. Tek tarafli perikondriyumu soyulmus kartilaj grefte bistiiri yardimiyla insizyon
yapilmasi

B. Mikroelevator yardimiyla 1 mm kalinliginda kartilaj seritin ¢ikarilmasi

C. Birbirine parallel kartilaj seritlerin ¢ikarilmasi sonucu “akordiyon” seklini alan
greftin hazirlanmis hali

D. Akordiyon kartilaj greftin timpanomeatal flep altina yerlestirilmis hali

3.3. DEGERLENDIRME YONTEMLERI
3.3.1. ODYOLOJIK DEGERLENDIiRME

Odyolojik incelemeler hastalarin saf ses odyometrileri klinigimiz odyoloji
tinitesinde yapilarak kaydedilmistir. Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif kontrol
odyogramlar1 20 International Organization for Standardization (ISO) standartlarina
uygun sessiz kabinde, odyometri cihazi (AC-40 interacoustic clinical audiometer,
Denmark) kullanilarak yapilmistir. Hastalarin saf ses odyometrileri ameliyattan 6nceki
bir hafta icinde ve kontrole cagirildig: giin (en erken postoperatif 6. ayda olmak tizere)
500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda yapilmistir. Endikasyonu bulunan hastalara
maskeleme uygulanmistir. Orta kulaktaki iletim patolojisi ve isitme kayb1 arasindaki
iligki incelenirken ortalama ABG ve ortalama AC PTA degeri gbz oniine alinmigstir.
Ortalama ABG degeri ortalama AC PTA degerinden ortalama kemik yolu isitme degeri
cikartilarak bulunmustur. ABG < 20 dB ise fonksiyonel basari olarak kabul edilmistir;
anatomik basar1 ise perforasyon, retraksiyon, lateralizasyon ve akinti olmaksizin
saglam greft olarak tanimlanmistir. Ayrica iki grup arasinda postoperatif donemde
preoperatif doneme gore AC PTA ve ABG degerindeki iyilesme miktart

karsilastirilmistir.
3.3.2. CES

Aktivite kisitlamasina dayali 3 adet, semptomlara dayali 7 adet ve tibbi
kaynaklarin kullanimina dayali 3 adet olmak {izere toplam 13 adet sorudan olusan,
sorularin cevaplariin derecelendirmeye dayandigi, en az 13 en ¢ok 65 puanin

toplandig1 CES, Tiirk¢eye cevrilerek kullanilmistir. Operasyon oncesi birinci hafta ile
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operasyon sonrasi en erken altinci ayda hastalarla yiiz yiize gorisiilerek anketler
verilmis ve kendilerinin doldurmalari istenmistir. Hastalardan toplanan CES skorlari
preoperatif, postoperatif ve postoperatif donem iyilesme diizeyi olarak akordiyon ve

kartilaj ada gruplar1 arasinda ti¢ kategoride karsilastirilmigtir.
3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov, Shapiro-Wilk test ile 6lciildii. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde bagimsiz 6rneklem t test, Mann-Whitney u test kullanildi. Bagimli nicel
verilerin analizinde eslestirilmis Orneklem t test, Wilcoxon testi kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda

fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN GENEL OZELLIiKLERIi

Calismaya 94 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin timpanik membran
perforasyonu onariminda 45’ine (%47.9) akordiyon kartilaj greft, 49’una (%52.1)
kartilaj ada grefti kullanilmistir. Calismada mevcut olan hastalarin cinsiyet dagilimi
erkek/kadin 47/47°dir. Yag aralig1 18-74’tiir (39.2 + 13.4). Takip siiresi 6 ay ile 36 ay
arasinda degismektedir. Hastalarin 25’inde daha once gegirilmis operasyon Oykiisii
bulunmaktadir (%26.6). Preoperatif muayenede saptanan timpanik membrandaki
perforasyon capt 2-10 mm arasinda degismektedir (5.6+£2.0). Timpanik membran
perforasyonu hastalarin 23’iinde santral (%24.5), 28’inde anterior (%29.8), 27’sinde
posterior (%28.7), 16’sinda subtotal/total (%17) izlenmistir. Hastalarin hesaplanan
MERI skoru araligt 1-10°dur (4.5+2.4). Hastalarin MERI derecelendirmesine
bakildiginda 38’i hafif (%40.4), 33’1 orta (%35.1), 23’0 agir (%24.5) derecede
saptanmistir. Hastalarin preoperatif saf ses odyometrisinde AC PTA 13-65 dB (36.7 +
10.9), ABG 8-44 dB (26.3+7.7) araliginda; CES skoru ise 27 — 58 (42.5+5.8) araliginda
degismektedir. Timpanoplasti operasyonu sirasinda hastalarin 53’linde kemikgik
zincir intakt izlenmistir (%56.4); bunlarin 23’ (%43.4) akordiyon, 30’u (%56.6)
kartilaj ada grubundandir. Hastalarin 41’ine kemikg¢ik zincir rekonstriiksiyonu
uygulanmistir (%43.6); bunlarin 22’si (%53.7) akordiyon, 19’u (%46.3) kartilaj ada
grefti grubundandir. Operasyon siiresi 60 dk ile 240 dk arasinda degismektedir
(120.6+40.0). Hastalarin postoperatif en erken 6. ayda yapilan saf ses odyometrisinde
AC PTA 8-64 dB (22.8 £ 9.4), ABG 3-32 dB (12.8-5.3) araliginda; CES skoru ise 31-
63 (55.8+£5.5) araliginda degismektedir. Postoperatif ABG 84 hastada 20 dB veya
altinda saptanmistir (%89.4). Postoperatif muayenede 86 hastada greft intakt
saptanmistir (%91.5), 10 hastada enfeksiyon izlenmistir (%10.6) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin genel 6zellikleri

Min-Mak Medyan Ort.+ss/n-%

Yas 18.0 - 740 39.5 392 + 134

Kadin 47 50.0%
Cinsiyet

Erkek 47 50.0%

(-) 69 73.4%
Gegirilmis Operasyon

(+) 25 26.6%
Timpanik Membran Perforasyon Cap1 (Mm) 20 - 10.0 5.0 56 £ 20
MERI 1.0 - 10.0 4.0 45 + 24

Hafif 38 40.4%
MERI Derecelendirmesi Orta 33 35.1%

Agir 23 24.5%
Operasyon Siiresi (Dk) 60.0 - 240.0 113.0 120.6 £+ 40.0
AC PTA
Operasyon Oncesi 13.0 - 65.0 35.5 36.7 + 109
Operasyon Sonrasi 8.0 - 64.0 220 228 £ 94
ABG
Operasyon Oncesi 8.0 - 440 250 263 £ 7.7
Operasyon Sonrasi 3.0 - 320 12.0 128 + 5.3
CES
Operasyon Oncesi 27.0 - 58.0 42.5 425 + 58
Operasyon Sonrasi 31.0 - 63.0 57.0 558 £ 55

Santral 23 24.5%
Timpanik Membran Anterior 28 29.8%
Perforasyon Yeri Posterior 27 28.7%

Subtotal 16 17.0%

Salim 53 56.4%
Kemikgik Zincir

Kemikg¢ik Zincir Onarimi Yapildi 41 43.6%

. ) 84 89.4%

Post Op Enfeksiyon

(+) 10 10.6%
Post Op Reperforasyon (-) 86 91.5%
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(+) 8 8.5%

Basarisiz 10 10.6%
Fonksiyonel

Basarili 84 89.4%

Basarisiz 12 12.8%
Anatomik

Basarili 82 87.2%

Akordiyon 45 47.9%
Grup :

Kartilaj Ada 49 52.1%
Kemikgik Zincir Salim Akordiyon 23 43.4%
Olanlarda Kartilaj Ada 30 56.6%
Kemikg¢ik Zincir Onarimi Akordiyon 22 53.7%
Yapilanlarda Kartilaj Ada 19 46.3%

4.2. AKORDIYON VE KARTILAJ ADA GRUPLARININ POSTOPERATIF

SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Kartilaj ada ve akordiyon gruplari arasinda, hastalarin yasi ve cinsiyet dagilimi,

gecirilmis operasyon dykiisii orani, timpanik membran perforasyon ¢api, MERI skoru

ile grade ve operasyon siiresi agisindan anlamli bir farklilik (p>0.05) gozlenmemistir

(Tablo 4).

Tablo 4. Akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin genel 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Akordiyon Grubu Kartilaj Ada Grubu
Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.+ss/n-% Medyan
Yas 39.6 + 143  41.0 388 £ 12.7 39.0 0771 ™
Kadin 22 48.9% 25 51.0% .
Cinsiyet 0.836 X
Erkek 23 51.1% 24 49.0%
Gegirilmis (-) 30 66.7% 39 79.6% .
0.157 X
Operasyon (+) 15 33.3% 10 20.4%
Timpanik Membran
58 £ 20 5.0 55 £ 20 5.0 0.519 ™
Perforasyon Cap1 (Mm)
MERI Skor 50 + 24 5.0 40 + 23 4.0 0.052 ™
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Hafif 15 33.3% 23 46.9%

MERI Grade  Orta 16 35.6% 17 34.7% 0.268 X
Agir 14 31.1% 9 18.4%

Operasyon Siiresi (Dk) 1145 + 350 110.0 1263 + 438 1250 0264 ™

™ Mann-Whitney u test X Ki-kare test

Kartilaj ada ve akordiyon gruplar1 arasinda, operasyon oncesi ve sonrast AC
PTA, ABG degerleri ve CES skoru agisindan genel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (p>0.05). Bununla birlikte, her iki grupta da operasyon sonrasit AC
PTA ve ABG degerlerinde operasyon Oncesine gore anlamli bir diisiis saptanmistir
(p<0.05). Ayrica, her iki grupta da operasyon sonrasi CES skorunda operasyon
oncesine kiyasla anlamli bir artis (p<0.05) goriilmiistiir. Bununla birlikte, postoperatif
AC PTA kazanci ve CES skoru artis1 agisindan kartilaj ada ve akordiyon gruplari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir; ancak akordiyon grubunun sonuglar1 daha
iyidir. Akordiyon grubu postoperatif ABG kazanci yoniinden kartilaj ada grubuna gore
anlamli olarak tstiindiir (p<0.05) (Tablo 5) (Grafik 1).

Tablo 5. Akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin AC PTA, ABG ve CES sonuglarinin

karsilastirilmasi

Akordiyon Grubu Kartilaj Ada Grubu

Ort.£ss Medyan  Ort.+ss Medyan P
AC PTA
Operasyon Oncesi 364 + 10.1 34.0 369 + 11.7 37.0 0.622 ™
Operasyon Sonrasi 21.6 + 7.2 20.0 239 £+ 11.0 240 0325 ™
Op.S/ 0p.O. Degisim -14.8 + 6.4 -14.0 -13.0 + 6.6 -13.0 0357 ™
Grup i¢i Degisim P 0.000 w 0.000 W
ABG
Operasyon Oncesi 270 + 7.6 25.0 256 + 7.7 25.0 0.495 ™
Operasyon Sonrasi 124 + 45 12.0 13.1 + 6.0 12.0 0.835
Op.S/ Op.O. Degisim -14.6 + 5.2 -14.0 -12.5 £ 6.2 -12.0 0.042
Grup ici Degisim P 0.000 W 0.000 W
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CES

Operasyon Oncesi 416 + 64 42.0
Operasyon Sonrasi 556 + 55 57.0
Op.S/ 0p.O. Degisim  14.0 + 4.3 13.0
Grup ici Degisim P 0.000 W

433 + 5.1
56.0 += 5.6
12.7 + 5.1
0.000

43.0
57.0
13.0

0223 ™
0.793 ™
0.298 ™

™ Mann-Whitney u test /% Wilcoxon test

Grafik 1. Akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin AC PTA, ABG ve CES sonuglariin

karsilastirilmasi
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Kartilaj ada ve akordiyon gruplar1 arasinda timpanik membran perforasyon yeri
ile kemik¢ik zincir durumu arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05)
Ayrica, postoperatif enfeksiyon ve reperforasyon oranlari ile anatomik basar1 oranlari
arasinda da gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05). Akordiyon
grubunda fonksiyonel basar1 orami %93.3 iken kartilaj ada grubunda %385.7
Ol¢iilmiistiir. Bu sonug akordiyon grubunu fonksiyonel basari anlaminda da daha iyi
sonuclar verdigini gosterir; ancak istatistiksel olarak anlamli fark olusturmamistir

(p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin perforasyon yeri, kemik¢ik zincir ve

postoperatif basarilar1 yoniinden karsilastiriimasi

Akordiyon Kartilaj Ada
Grubu Grubu p
n % n %
Santral 10 22.2% 13 26.5%
Timpanik Membran Anterior 14 31.1% 14 28.6% 0968 ¥
Perforasyon Yeri Posterior 13 28.9% 14 28.6%
Subtotal 8 17.8% 8 16.3%
Kemikgik Zincir Salim 23 51.1% 30 612% 0323 X
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Onarimi

Vamld 22 48.9% 19 38.8%
apildi
(-) 40 88.9% 44 89.8% .
Post Op Enfeksiyon 0.887 X
+) 5 11.1% 5 10.2%
Post Op () 41 91.1% 45 91.8% 0900 X
Reperforasyon (+) 4 8.9% 4 8.2% .
Basarisiz 3 6.7% 7 14.3% ,
Fonksiyonel 0231 X
Basarili 42 93.3% 42 85.7%
A " Basarisiz 6 13.3% 6 12.2% 0874 *
natomi .
Basarili 39 86.7% 43 87.8%

X*Ki-kare test

4.3. KEMIKCIK ZINCIR SALIM OLAN HASTALARDA AKORDiYON VE
KARTILAJ ADA GRUPLARININ POSTOPERATIF SONUCLARININ

KARSILASTIRILMASI

Kemikgik zinciri salim olan hastalarda, Kartilaj ada ve akordiyon gruplar

arasinda hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi ile gecirilmis operasyon Oykiisii orant,

timpanik membran perforasyon ¢api, MERI skoru, MERI grade ve operasyon siiresi

acisindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Kemikg¢ik zincir salim olan hastalarda akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin

genel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kemikgik Zinciri Salim Olan Hastalarda

Akordiyon Grubu Kartilaj Ada Grubu p
Ort.4ss/n-% Medyan  Ort.+ss/n-% Medyan
0.59
Yas 39.0 + 141 430 413 £+ 132 420 . m
o Kadin 12 52.2% 17 56.7% 0.74 .
Cinsiyet X
Erkek 11 47.8% 13 43.3% 5
Gegirilmis (-) 17 73.9% 26 86.7% 0.24 ©
Operasyon () 6 26.1% 4 13.3% 0
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Timpanik Membran

0.97
Perforasyon Cap1 54 £ 22 5.0 52 £ 1.8 5.0 q m
(Mm)
0.08
MERI Skor 41 £ 22 4.0 3.1 £ 19 3.0 9 o
Hafif 11 47.8% 19 63.3%
0.48
MERI Grade Orta 9 39.1% 9 30.0% g X
Agir 3 13.0% 2 6.7%
Operasyon Stiresi 0.67
108.2 £ 31.8 100.0 103.1 + 254 975 m
(Dk) 2

™ Mann-Whitney u test X Ki-kare test

Kemikgik zinciri salim olan hastalarda, kartilaj ada ve akordiyon gruplar
arasinda operasyon oncesi ve sonrast AC PTA, ABG degeri ve CES skoru agisindan
anlaml bir farklilik gdzlenmemistir (p>0.05). Ancak, her iki grupta operasyon sonrasi
AC PTA ve ABG degerinde operasyon oncesine gore anlamli bir diisiis saptanmistir
(p<0.05). Postoperatif AC PTA ve ABG kazanc1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli
bir fark olusturmasa da akordiyon grubu kartilaj ada grubuna gore daha iyi sonuglar
vermistir (p>0.05). Ote yandan, operasyon Oncesi ve sonrasi CES skoru artisi
acisindan kartilaj ada ve akordiyon gruplari arasinda anlamli bir farklilik

belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 8) (Grafik 2).

Tablo 8. Kemik¢ik zincir salim olan hastalarda akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin

AC PTA, ABG ve CES sonuglarinin karsilagtirilmasi

Kemikgik Zinciri Salim Olan Hastalarda

Akordiyon Grubu Kartilaj Ada Grubu

Ort.tss Medyan  Ort.£ss Medyan P
AC PTA
Operasyon Oncesi 327 + 9.1 31.0 333 +£ 119 325 0.928 ™
Operasyon Sonrast 196 + 6.5 17.0 209 + 11.7 185 0914 ™
Op.S/ 0p.O. Degisim -13.1 = 6.4  -12.0 -124 + 6.8 -13.0 0773 ™
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Grup i¢i Degisim P 0.000 w 0.000 W

ABG

Operasyon Oncesi 233 + 7.1 22.0 220 + 6.8 22.0 0.766 ™
Operasyon Sonrasi 10.8 =+ 4.5 10.0 10.6 + 4.2 10.0 0.993 ™
Op.S/ 0p.O. Degisim -12.5 + 5.1 -12.0 -114 = 5.7 -12.0 0.599 ™
Grup ici Degisim P 0.000 w 0.000 W

CES

Operasyon Oncesi 447 += 5.3 45.0 45.1 = 5.0 45.5 0.583 ™
Operasyon Sonrasi 573 +£ 4.8 59.0 581 + 4.1 59.0 0.606 ™
Op.S/ 0p.O. Degisim 12.6 =+ 3.4 13.0 13.0 + 3.3 12.0 0935 ™
Grup i¢i Degisim P 0.000 w 0.000 w

™ Mann-Whitney u test /% Wilcoxon test

Grafik 2. Kemikgik zincir salim olan hastalarda akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin

AC PTA, ABG ve CES sonuglarinin karsilastirilmasi
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Kemikgik zinciri salim olan hastalarda, kartilaj ada ve akordiyon gruplar
arasinda postoperatif enfeksiyon ve reperforasyon orani agisindan anlamli bir farklilik
gbzlenmemistir (p>0.05). Akordiyon grubunda anatomik basar1 %91.3, fonksiyonel
basar1 %95.7 olup; kartilaj ada grubunda anatomik basar1 %93.3, fonksiyonel basari
%96.7 dlgiilmiistiir ve arada istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05)

(Tablo 9).
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Tablo 9. Kemikgik zincir salim olan hastalarda akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin postoperatif

basarilar1 yoniinden karsilastirilmasi

Kemik¢ik  Zinciri  Salim  Olan

Hastalarda
Akordiyon Kartilaj Ada p
Grubu Grubu
n % n %
(-) 20 87.0% 28 93.3% .
Post Op Enfeksiyon 0431 X
(+) 3 13.0% 2 6.7%
Post Op () 21 91.3% 28 93.3% .
1.000 X
Reperforasyon (+) 2 8.7% 2 6.7%
Basarisiz 1 4.3% 1 3.3% .
Fonksiyonel 1.000 X
Basarili 22 95.7% 29 96.7%
Basarisiz 2 8.7% 2 6.7% ,
Anatomik 1.000 X
Basarili 21 91.3% 28 93.3%

X*Ki-kare test (Fischer test)

4.4. KEMIKCIK ZINCiR ONARIMI YAPILAN HASTALARDA AKORDIYON
VE KARTILAJ ADA GRUPLARININ POSTOPERATIF SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Kemikgik zincir onarimi yapilan hastalarda, Kartilaj ada ve akordiyon gruplari
arasinda hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi ile gecirilmis operasyon Oykiisii orani ve
timpanik membran perforasyon capi acisindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir
(p>0.05). Ayrica, MERI skoru ve MERI grade agisindan da gruplar arasinda anlamhi
bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05). Ancak, operasyon siiresi bakimindan kartilaj ada
grubu, akordiyon grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksek goriilmiistiir (p<0.05)
(Tablo 10).
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Tablo 10. Kemikgik zincir onarimi yapilan hastalarda akordiyon ve kartilaj ada gruplarinin

genel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kemikgik Zincir Onarimi Yapilan Hastalarda

Akordiyon Grubu Kartilaj Ada Grubu p
Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.£ss/n-% Medyan
Yas 402 + 148 345 349 +£ 112 370 0301 ™
Kadin 10 45.5% 8 42.1% .
Cinsiyet 0.829 X
Erkek 12 54.5% 11 57.9%
Gegirilmis ) 13 59.1% 13 68.4% .
0.536 X
Operasyon ) 9 40.9% 6 31.6%
Timpanik Membran
6.1 =+ 1.7 6.0 60 =+ 24 6.0 0.831 ™
Perforasyon Cap1 (Mm)
MERI Skor 60 =+ 22 6.5 55 £ 22 6.0 0.537 !
Hafif 4 18.2% 4 21.1%
MERI Grade Orta 7 31.8% 8 42.1% 0.691 X
Agir 11 50.0% 7 36.8%
Operasyon Stiresi (Dk)  121.1 + 37.6 122.5 1629 + 419 170.0  0.003 ™

‘Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-Whitney u test / X Ki-kare test

Kemikgik zinciri onarimi yapilan hastalarda, kartilaj ada ve akordiyon gruplari

arasinda operasyon oncesi AC PTA, ABG degeri ve CES skoru agisindan anlamli bir

farklilik gozlenmemistir. Ancak, kartilaj ada grubunda operasyon sonras1 AC PTA

degeri akordiyon grubundan anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Postoperatif ABG degeri de kartilaj ada grubunda akordiyon grubuna goére daha

yluksektir, sonug sinirda anlamli olarak tespit edilmistir (p=0.090). Operasyon sonrasi

AC PTA ve ABG degerinde her iki grupta operasyon Oncesine kiyasla anlamli bir

diisiis belirlenmistir (p<0.05). Gruplar arasinda postoperatif AC PTA ve ABG kazanci

acisindan anlaml bir farklilik bulunmamistir; ancak akordiyon grubunda daha iyi

sonuglar ortaya ¢ikmistir (p>0.05). Operasyon sonras1 CES skoru artiginda da kartilaj

ada ve akordiyon gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05);

yine akordiyon grubunda daha iyi sonuglar elde edilmistir (Tablo 11) (Grafik 3).
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Tablo 11. Kemik¢ik zincir onarimi yapilan hastalarda akordiyon ve kartilaj ada

gruplarinin AC PTA, ABG ve CES sonuglarinin karsilastirilmasi

Kemikgik Zincir Onarimi Yapilan Hastalarda

Akordiyon Grubu Kartilaj Ada Grubu p
Ort.£ss Medyan  Ort.£ss Medyan
AC PTA
Operasyon Oncesi 40.2 + 9.9 40.5 427 + 8.9 41.0 0326 ™
Operasyon Sonrasi 237 £ 7.5 21.0 28.7 + 8.0 30.0 0.040 ™
Op.S/ Op.O. Degisim -16.5 £ 6.1 -15.5 -14.1 £ 6.5 -12.0  0.199 ™
Grup i¢i Degisim P 0.000 W 0.000 W
ABG
Operasyon Oncesi 31.0 + 6.1 31.0 31.2 £ 55 31.0 0.889 !
Operasyon Sonrast 141 + 39 13.5 171 + 6.3 15.0 0.090 !
Op.S/ 0p.O. Degisim  -16.8 + 4.4 -15.5 -142 + 6.7  -120  0.151 !
Grup i¢i Degisim P 0.000 E 0.000 E
CES
Operasyon Oncesi 384 + 59 39.0 404 + 3.8 40.0 0.366 ™
Operasyon Sonrasi 539 + 5.8 54.5 527 £+ 6.2 55.0 0.580 ™
Op.S/ Op.O. Degisim 155 + 4.7 14.0 123 £ 72 140 0.264 ™
Grup ici Degisim P 0.000 W 0.001 W

E Eslestirilmis 6rneklem t test /¥ Wilcoxon test/' Bagimsiz rneklem t test /™ Mann-Whitney u

test
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Grafik 3. Kemikg¢ik zincir onarimi yapilan hastalarda akordiyon ve kartilaj ada

gruplarinin AC PTA, ABG ve CES sonuglarinin karsilastirilmasi
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Kemikgik zinciri onarimi yapilan hastalarda, Kartilaj ada ve akordiyon gruplari

arasinda postoperatif enfeksiyon ve reperforasyon oranlari ile anatomik basari oranlari

acisindan anlamli bir farklilik go6zlenmemistir (p>0.05). Fonksiyonel basari

yiizdelerine bakildiginda; akordiyon grubunda %90.9, kartilaj ada grubunda %68.4

Olclilmiis olup, akordiyon grubunun fonksiyonel basar1 agisindan {istiinligi

istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur (p=0.070) (Tablo 12).

Tablo 12. Kemik¢ik zincir onarimi yapilan hastalarda akordiyon ve kartilaj ada

gruplarinin postoperatif basarilar1 yoniinden karsilastiriimasi

Kemikc¢ik Zincir Onarimi Yapilan

Hastalarda
Akordiyon Kartilaj Ada
Grubu Grubu p
n % n %
(-) 20 90.9% 16 84.2% .
Post Op Enfeksiyon 0513 X
(+) 2 9.1% 3 15.8%
Post Op (-) 20 90.9% 17 89.5% .
1.000 X
Reperforasyon (+) 2 9.1% 2 10.5%
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Basarisiz 2 9.1% 6 31.6%

Fonksiyonel 0.070 X
Basarili 20 90.9% 13 68.4%
Basarisiz 4 18.2% 4 21.1% .
Anatomik 0.817 X
Basarili 18 81.8% 15 78.9%

X*Ki-kare test

4.5. AKORDIYON KARTILAJ GREFT iLE ONARIM YAPILAN
HASTALARDA KEMIKCIK ZINCIR ONARIMI YAPILANLAR VE
YAPILMAYANLARIN POSTOPERATIF SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Akordiyon grubu hastalarinda, kemik¢ik zincirinin saglam oldugu ve kemikgik
zinciri onarimi yapilan gruplar arasinda hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi ile
gecirilmis operasyon Oykiisii orani, operasyon siiresi ve timpanik membran
perforasyon c¢api1 agisindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05). Akordiyon
grubu hastalarda, kemikg¢ik zinciri onarimi yapilan grupta MERI skoru kemikg¢ik
zinciri saglam olan gruptan anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Benzer sekilde, kemikgik zincir salim grupta hafif grade MERI orani, kemikgik zincir
onarimi yapilan grupta ise agir grade MERI orani anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Akordiyon grubu hastalarinda kemikgik zincir onarimi yapilan ve yapilmayan

gruplarin genel 6zelliklerinin karsilagtiriimasi

Akordiyon Grubu

Kemikgik Zincir Salim Kemikg¢ik Zincir Onarimi  p

Ort.+ss/n-% Medyan  Ort.£ss/n-% Medyan

Yas 39.0 + 14.1  43.0 40.2 + 148 345 0.811 ™
Kadin 12 52.2% 10 45.5% .
Cinsiyet 0.652 X
Erkek 11 47.8% 12 54.5%
Gegirilmis (-) 17 73.9% 13 59.1% .
0.292 X
Operasyon () 6 26.1% 9 40.9%
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Timpanik Membran

Perforasyon Capt (Mm) + 2.2 5.0 6.1 =+ 1.7 6.0 0.107 ™
MERI Skor 41 £ 22 4.0 60 =+ 22 6.5 0.007 '
Hafif 11 47.8% 4 18.2%

MERI Grade Orta 9 39.1% 7 31.8% 0.018 *
Agir 3 13.0% 11 50.0%

Operasyon Siiresi (Dk) 108.2 + 31.8 100.0 121.1 £ 37.6 122.5 0203 ™

‘Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-Whitney u test /X Ki-kare test

Akordiyon grubu hastalarda, kemikgik zinciri salim olan grupta operasyon

oncesi ve sonrast AC PTA, ABG degeri kemikgik zincir onarimi yapila gruptan anlamli

derecede daha diisiik; CES skoru ise anlamli derecede daha yiiksek bulunmugtur

(p<0.05). Her iki grupta operasyon sonrast AC PTA, ABG degeri ve CES skoru

operasyon Oncesine kiyasla anlamli derecede artmistir (p<0.05). Ayrica, postoperatif

AC PTA ile ABG kazanci, kemik¢ik zinciri onarimi yapilan grupta kemikgik zinciri

saglam olan gruptan anlamli derecede daha yiiksek olmustur (p<0.05). Ancak,

operasyon Oncesi ve sonrast CES skoru artisi agisindan iki grup arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Akordiyon grubu hastalarinda kemikg¢ik zincir onarimi yapilan ve yapilmayan

gruplarin AC PTA, ABG ve CES sonuglariin karsilastirilmasi

Akordiyon Grubu

Kemikgik Zincir Salim Kemikg¢ik Zincir Onarimi p

Ort.£ss Medyan  Ort.+ss Medyan
AC PTA
Operasyon Oncesi 327 £+ 9.1 31.0 40.2 + 9.9 40.5 0.004 ™
Operasyon Sonrasi 19.6 £ 6.5 17.0 2377 £ 7.5 21.0 0.048 ™
Op.S/ Op.O. Degisim -13.1 + 64 -12.0 -16.5 + 6.1 -15.5 0.031 ™
Grup i¢i Degisim P 0.000 w 0.000 w
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ABG

Operasyon Oncesi 233 + 7.1 22.0 31.0 + 6.1 31.0 0.000 ™
Operasyon Sonrasi 10.8 =+ 45 10.0 141 + 39 13.5 0.004 ™
Op.S/ Op.O. Degisim -12.5 = 5.1 -12.0 -16.8 £ 4.4 -15.5 0.000 ™
Grup ici Degisim P 0.000 W 0.000 W

CES

Operasyon Oncesi 447 + 5.3 45.0 384 £+ 59 39.0 0.001 ™
Operasyon Sonrasi 573 =+ 4.8 59.0 539 + 5.8 54.5 0.024 ™
Op.S/ Op.O. Degisim 126 + 34 13.0 155 + 4.7 14.0 0.057 ™
Grup i¢i Degisim P 0.000 W 0.000 W

™ Mann-Whitney u test /% Wilcoxon test

Akordiyon grubunda kemik¢ik zinciri saglam ve kemikg¢ik zinciri onarimi

yapilan gruplar arasinda postoperatif enfeksiyon ve postoperatif reperforasyon oranlari

acisindan anlamli bir farklilik belirlenmemistir (p>0.05). Benzer sekilde, akordiyon

grubu kemikgik zinciri saglam ve onarilmis gruplar arasinda fonksiyonel ve anatomik

basar1 orani agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Akordiyon grubu hastalarinda kemik¢ik zincir onarimi yapilan ve

yapilmayan gruplarin postoperatif basarilar1 yoniinden karsilastirilmasi

Akordiyon Grubu
Kemikeik Kemikgik Zincir
p
Zincir Salim Onarimi Yapilan
n % n %
(-) 20 87,0% 20 90,9% .
Post Op Enfeksiyon 0,673 X
(+) 3 13,0% 2 9,1%
Post Op (-) 21 91,3% 20 90,9% ,
1,000 X
Reperforasyon (+) 2 8,7% 2 9,1%
Basarisiz 1 4,3% 2 9,1% ,
Fonksiyonel 0,608 *
Basarili 22 95,7% 20 90,9%
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Basarisiz 2 8,7% 4 18,2%
Basarili 21 91,3% 18 81,8%

Anatomik

0,349 X

X*Ki-kare test(Fischer test)

4.6. KARTILAJ ADA GREFT iLE ONARIM YAPILAN HASTALARDA
KEMIKCIK ZINCIR ONARIMI YAPILANLAR VE YAPILMAYANLARIN

POSTOPERATIF SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Kartilaj ada grubu i¢inde kemikgik zinciri salim ve onarilmig gruplar arasinda

hastalarin yaglari, cinsiyet dagilimlari ve gecirilmis operasyon Oykiisii oranlari,

timpanik membran perforasyon ¢apit ve yeri acisindan anlamli bir farklilik

belirlenmemistir (p>0.05). Ancak, kemikg¢ik zinciri onarilmis grupta MERI skoru,

MERI agir grade orani ve operasyon siiresi, kemik¢ik zinciri salim olan gruba gore

anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Kartilaj ada grubu hastalarinda kemikgik zincir onarimi yapilan ve yapilmayan

gruplarin genel 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

KartilajAda Grubu
Kemikg¢ik Zincir Onarimi
Kemik¢ik Zincir Salim
Yapilan p
Ort.4ss/n-% Medyan  Ort.£ss/n-% Medyan
Yas 413 £ 132 420 349 +£ 112 37.0 0.086 !
Kadin 17 56.7% 8 42.1% .
Cinsiyet 0.320 X
Erkek 13 43.3% 11 57.9%
Gegirilmis -) 26 86.7% 13 68.4% .
0.123 X
Operasyon (+) 4 13.3% 6 31.6%
Timpanik  Membran
Perforasyon Cap1 52 £ 1.8 5.0 6.0 + 24 6.0 0.230 ™
(Mm)
MERI Skor 3.1 £ 1.9 3.0 55 £ 22 6.0 0.000 ™
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Hafif 19 63.3% 4 21.1%

MERI Grade Orta 9 30.0% 8 42.1% 0.005 *
Agir 2 6.7% 7 36.8%
Operasyon Siiresi (Dk) 103.1 £ 254  97.5 1629 + 419 170.0  0.000 ‘'

'Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-Whitney u test /X Ki-kare test

Kartilaj ada grubunda kemikgik zinciri onarimi yapilanlarda operasyon dncesi
ve sonrast AC PTA, ABG degeri kemikgik zinciri salim olan gruba gore anlaml
derecede daha yiiksek; CES skoru ise anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0.05). Her
iki grupta da operasyon sonrast AC PTA, ABG degeri ve CES skoru operasyon
oncesine gore anlamli derecede degisiklik gostermektedir (p<0.05). Ancak, gruplar

arasinda bu degiskenlerdeki kazancglar agisindan anlaml bir farklilik saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Kartilaj ada grubu hastalarinda kemikgik zincir onarimi yapilan ve yapilmayan

gruplarin AC PTA, ABG ve CES sonuglarinin karsilagtiriimasi

KartilajAda Grubu
Kemikgik Zincir Salim Kemikgik Zincir Onarimi p
Ort.tss Medyan  Ort.£ss Medyan
AC PTA
Operasyon Oncesi 333 £ 11.9 325 427 + 8.9 41.0 0.002 ™
Operasyon Sonrasi 209 = 11.7 18.5 28.7 + 8.0 30.0 0.002 ™
Op.S/ Op.O. Degisim -12.4 + 6.8 -13.0 -14.1 + 6.5 -120  0.607 ™
Grup ici Degisim P 0.000 W 0.000 W
ABG
Operasyon Oncesi 22.0 + 6.8 22.0 312 £ 55 31.0 0.000 ™
Operasyon Sonrasi 10.6 + 4.2 10.0 17.1 £ 6.3 15.0 0.000 ™
Op.S/ Op.O. Degisim -114 + 5.7 -12.0 -142 + 6.7 -120 0211 ™
Grup i¢i Degisim P 0.000 w 0.000 w
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CES

Operasyon Oncesi 451 £ 5.0
Operasyon Sonrasi 58.1 £ 4.1
Op.S/ Op.O. Degisim 13.0 + 33
Grup i¢i Degisim P 0.000

45.5
59.0
12.0

404 + 3.8
527 + 6.2
123 £ 7.2
0.001

40.0
55.0
14.0

W

0.001 ™
0.000 ™
0496 ™

™ Mann-Whitney u test /% Wilcoxon test

Kartilaj ada grubunda kemikgik zinciri saglam ve kemikgik zinciri onarimi

yapilan gruplar arasinda postoperatif enfeksiyon ve postoperatif reperforasyon oranlari

acisindan anlamli bir farklilik belirlenmemistir (p>0.05). Ancak, kemikg¢ik zinciri

saglam grupta fonksiyonel basari orani, kemikgik zinciri onarimi yapilan gruptan

anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.05). Diger yandan, kartilaj ada grubu kemikgik

zinciri saglam ve onarilmis gruplar arasinda anatomik basari oran1 agisindan anlamli

bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Kartilaj ada grubu hastalarinda kemikgik zincir onarimi yapilan ve yapilmayan

gruplarin postoperatif basarilar1 yoniinden karsilastirilmasi

Kartilaj Ada Grubu

Kemikcik

Zincir Salim

Kemik¢ik Zincir

Onarimi Yapilan

n % n %
. ) 28 93.3% 16 84.2% )
Post Op Enfeksiyon 0.363 X
+) 2 6.7% 3 15.8%
Post Op () 28 93.3% 17 89.5% .
0.636 X
Reperforasyon () 2 6.7% 2 10.5%
Basarisiz 1 3.3% 6 31.6% .
Fonksiyonel 0.006 X
Basarili 29 96.7% 13 68.4%
Basarisiz 2 6.7% 4 21.1% ,
Anatomik 0.134 X
Basarili 28 93.3% 15 78.9%

X*Ki-kare test (Fischer test)
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4.7. TIMPANOPLASTININ BASARILI VE BASARISIZ OLDUGU
GRUPLARDA GENEL OZELLIiKLERIN KARSILASTIRILMASI

Basarili olan ve olmayan gruplar arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi
anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Basarisiz olan grupta gecirilmis operasyon
Oykiisii %44.4 iken basarili grupta %22.4 olarak saptanmis ve bu sonug istatistiksel
olarak simirda anlamli olarak bulunmustur (p=0.057). Basarili olan grupta timpanik
membran perforasyon c¢api basarisiz olan gruptan anlamli olarak daha diistiktiir
(p<0.05); fakat timpanik membran perforasyon yeri ve greft yontemi ile operasyon
basarisi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 20). Basarili
olan grupta MERI skoru, basarili olmayan gruptan anlamli olarak daha diistiktiir
(p<0.05). Basarili grupta hafif derece MERI oram1 %50 iken basarisiz grupta hic
saptanmamustir (p<0.05). Basarisiz grupta agir derece MERI oran1 %72.2 iken bagarili
grupta %13.2 6lciilmiis ve aradaki fark anlamli derecede yiiksektir (p<0.05) (Grafik
4). Basaril1 olan grupta operasyon siiresi basarisiz olan gruptan anlamli olarak daha

diisiiktiir (p<0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. Basaril1 ve basarisiz gruplar arasinda genel 6zelliklerin karsilastirilmasi-1

Basari (-) Basar1 (+)

Ort.xss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan

Yas 436 + 17.0 44.0 38.1 =+ 123 385 0226 ™
Kadin 6 33.3% 41 53.9% .
Cinsiyet 0.116 X
Erkek 12 66.7% 35 46.1%
Gegirilmis (-) 10 55.6% 59 77.6% .
0.057 X
Operasyon () 8 44.4% 17 22.4%
Timpanik Membran
64 + 109 6.5 55 £ 20 5.0 0.041 ™
Perforasyon Cap1
MERI Skor 74 + 14 7.0 3.8. £ 20 4.0 0.000 ™
Hafif 0 0.0% 38 50.0%
MERI Grade  Orta 5 27.8% 28 36.8% 0.000 *
Agir 13 72.2% 10 13.2%
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Operasyon Siiresi

150.3 £ 52.2

160.0

113.6 £ 33.3

110.0

0.005 ™

™ Mann-Whitney u test / X Ki-kare test (Fischer test)

Tablo 20. Basaril1 ve basarisiz gruplar arasinda genel 6zelliklerin karsilastirilmasi-2

Basari (-) Basari (+)
p
n % n %
Timpanik Santral 2 11.1% 21 27.6%
Membran Anterior 6 333% 22 28.9% ,
0.525 X
Perforasyon  Posterior 6 333% 21 27.6%
Yeri Subtotal 4 22.2% 12 15.8%
Kemikgik Salim 5 27.8% 48 63.2% .
o 0.006 *
Zincir Onarimi Yapild: 13 72.2% 28 36.8%
Greft Akordiyon 8 44.4% 37 48.7% .
4 0.746 X
yontemi Kartilaj Ada 10 55.6% 39 51.3%

X*Ki-kare test (Fischer test)

Grafik 4. Basaril1 ve basarisiz gruplar arasinda MERI skor ve grade karsilastirmasi
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Basarili olan grupta operasyon oncesi ve sonrast AC PTA ile ABG degeri
basarisiz gruptan anlamli derecede daha diisiik; CES skoru ise daha yiiksektir
(p<0.05). Her iki grupta da operasyon sonrast AC PTA ve ABG degeri ile CES skoru
operasyon Oncesine gore anlamli degisiklik gostermektedir (p<0.05). Basarili olan
grupta postoperatif AC PTA ve ABG kazanci basarisiz olan gruba goére daha yiiksektir;
ancak istatistiksel agidan anlamli bir farklilik belirlenememistir (p>0.05). Ote yandan,
basarili olan grupta CES skorundaki iyilesme anlamli olarak basarisiz olan gruptan

daha yiiksektir (p<0.05) (Tablo 21) (Grafik 5).

Tablo 21. Basarili ve basarisiz gruplar arasinda AC PTA, ABG ve CES sonuglarinin

karsilastirilmasi

Basari (-) Basar1 (+)

Ort.+ss/n-% Medyan Ort.xss/n-% Medyan b
AC PTA
Operasyon Oncesi 434 + 11.0 445 351 £+ 104 35.0 0.003 ™
Operasyon Sonrasi 31.8 + 10.5 30.0 20.7 £ 7.8 20.0 0.000 ™
0.0/ 0.S. Degisim -11.6 £ 9.1 -11.5 -144 £ 58 -140 0.115 ™
Grup i¢i Degisim P 0.000 w 0.000 W
ABG
Operasyon Oncesi 316 + 7.3 335 250 + 73 250 0.001 ™
Operasyon Sonrasi 198 + 52 21.0 1.1+ 3.7 11.0 0.000 ™
0.0/ 0.S. Degisim -11.7 £ 6.8 -13.0 -139 + 55  -130 0356 ™
Grup ici Degisim P 0.000 W 0.000 W
CES
Operasyon Oncesi 376 + 55 375 437 + 53 440 0.000 ™
Operasyon Sonrasi 48.1 = 6.5 48.0 577 £ 32 58.0 0.000 ™
0.0/ O.S. Degisim 105 £ 69 120 140 + 39 14.0 0.017 ™
Grup i¢i Degisim P 0.002 W 0.000 W

Y Wilcoxon test
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Grafik 5. Basarili ve basarisiz gruplar arasinda AC PTA, ABG kazanci ve CES skor

artisinin karsilastirilmast
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5. TARTISMA

Arastirmamiz, akordiyon kartilaj greft tekniginin timpanoplastideki etkinligini
aydinlatarak, bu alanda oncii bir ¢aligma niteligi tasimaktadir. Akordiyon kartilaj greft
teknigi, akustik iletim, komplikasyonlara karst direng ve greftin stabilitesi gibi kritik
faktorler arasinda bir denge kurarak, kartilaj ada greft tekniginde karsilasilan bazi
zorluklara farkli ¢dziimler getirmektedir. Ozellikle revizyon operasyonlari, biiyiik
perforasyonlar ve kemik¢ik zincir bitiinliigiiniin =~ bozuldugu durumlarda,
perikondriyum ve kartilajin avantajlarindan faydalanmaya devam ederken giivenilir ve

basarili sonuglar sunmaktadir.

Insan timpanik membraninin mevcut mekanik 6zellikleri, genis bir frekans
araliginda hassas bir yanit fonksiyonunun olmasini saglar. Bir¢cok arastirmaci
tarafindan yapilan c¢alismalara ragmen, timpanik membranin bu genis frekans
yanitindaki kritik 6zellikler {izerine bir fikir birligi heniiz olugsmamigtir. Timpanik
membranin genel davranisini etkileyen en 6nemli faktorler arasinda onun konik formu
[80,81], icerisindeki kollajen liflerin yerlesimi [80] ve “damping” adi verilen ses
dalgalarinin timpanik membran {izerinde yarattig1 titresimlerin zamanla azalmasi
ozelligi [82] veya bu faktorlerin bir araya gelmesi bulunmaktadir. Timpanik
membranin temel mekanik karakteristiklerinin kesfi, c¢ok g¢esitli kulak zari
hastaliklarinin tedavisinde 6nemli gelismelere yol acabilir [83]. Kulak zar1 tamirinde
kullanilan materyalin seciminde de timpanik membranin bu dogal mekanik
ozelliklerinin yeniden fonksiyonel hale gelmesi amaglanmaktadir. Akordiyon

tekniginin sekillendirilmesinde de yine bu hedef goz onilinde bulundurulmustur.

Kikirdak, kolayca erisilebilir olmasi, uyarlanabilirligi, orta kulak basinglarina
kars1 direnci, stabilitesi, elastikiyeti, orta kulak tarafindan iyi tolere edilmesi, emilime
kars1 direnci ve yliksek greft iyilesme orani nedeniyle ¢ok iyi sonuglar veren bir greft
materyalidir. Timpanik membranin kikirdak ile rekonstriiksiyonuyla iligkilendirilen
baslica dezavantaj, kikirdagin esnekligi ve sertliginin fonksiyonel basari oranini
olumsuz etkileyebilmesi ve ameliyat sonrasi timpanik membranin esasen opak

olmasidir. Bu nedenle, orta kulagin degerlendirilmesi zor olabilir. Palisad greft
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tekniginde, olusturulan palisadlar greftin esnekligini artirir ve boylece kiitle etkisini
azaltir. Ancak, bu teknikte, ameliyat sonras1 kikirdak palisadlarinin yer degistirmesi
greft basarisizligina veya isitmenin kotlilesmesine yol agabilir. Temporal fasya grefti,
timpanik membrana benzer kalinlikta ve kolaylikla elde edilebilir. Temporal fasya,
solid kikirdakla karsilastirildiginda daha diisiik morfolojik iyilesme oran

gostermesine ragmen, fonksiyonel kazang daha iyidir.

Timpanoplastide greft materyali se¢imi konusunda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Greft materyali se¢imi, cerrahin deneyimine ve tercihine baglh
olarak degismektedir. Bircok cerrah, temporal fasya greftini ¢ok yonliiliigii, kolay
uygulanabilirligi ve timpanik membranla benzer kalinlig1 nedeniyle tercih etmektedir.
Yapilan caligmalar, temporal fasyanin kiigiik ve orta biiyiikliikteki perforasyonlarin
kapatilmasinda etkili oldugunu, ancak daha biiyiik ve subtotal perforasyonlarda, ayrica
Ostaki tiip fonksiyonunun bozuk oldugu durumlarda greft basar1 oraninin daha diisiik
oldugunu gostermistir [84]. Son ¢aligmalar, timpanik membranin onarimi ve orta kulak
kemikg¢iklerinin yeniden yapilandirilmasinda kikirdak ve perikondriyum kullaniminin
onemini vurgulamaktadir. Bu materyaller, 6zellikle kikirdagin orta kulaktaki degisken
negatif basinglara kars1 gosterdigi direng ve uzun siireli resorpsiyon (emilim) siireci

nedeniyle tercih edilmektedir [85].

Akordiyon kartilaj greft tekniginin gelistirilme amact hem kartilaj hem de
perikondriyumun avantajlarindan faydalanmaktir. Kartilaj palisadlar yardimiyla
retraksiyona kars1 direng gelisimi amaglanir. Ek olarak bu teknikte tek tarafli olarak
korunan perikondriyum sayesinde palisadlarin yer degistirme sorunu ortadan kalkar.
Ayn1 zamanda yalnizca perikondriyum iceren alanlar sayesinde zarda kompakt bir
kalinlik olusturmaz, etkin zar titresimine imkan saglar ve ameliyat sonrasi orta kulagi
gbzetlemeye olanak saglar. Benzer amaglarla 2005 yilinda Neumann ve arkadaglarinin
makalesinde, Jahnke’ye gore “kartilaj ada ve palisad teknigi arasinda karma bir
modifikasyon” olarak tanimlanan bir teknik sunulmustur [74]. Bumodelde 1.5-2.0 mm
kalinliginda dort kartilaj boliimiintin, kartilajsiz 0.2-0.4 mm’lik bosluklarla ayrilmasi
Onerilmistir. Fakat bu bahsedilen yontemin detayli bir prosediir agiklamasi veya
miistakil olarak yapilmis bir klinik ¢aligmasi bulunmamaktadir. Akordiyon kartilaj

greft yonteminde ise 1 mm genisliginde kikirdak seritler ¢ikarilarak daha genis
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kartilajsiz alanlar olusturulmus ve birakilan palisad sayis1 4 ile sinirlandiriimamastir.
2016 yilinda ise Geng ve arkadaslar1 tarafindan perikondriyumu korunmus palisad ada
grefti tamimlanmistir [86]. Bu teknigin akordiyon tekniginden en onemli farki
perikondriyum pencerelerinin  bulunmamasi ve kartilajin 0.5 mm kalinliginda
inceltilmesidir. 2021 yilinda inceltilmemis kompozit kartilaj ada greftiyle tip 1
timpanoplasti basar1 sonuglar1 karsilagtirilmis; tanimladiklar1 teknikte postoperatif
greft intaktlig1 orani (perikondriyumu korunmus palisad ada greftinde %97, kontrol
grubu %93) fonksiyonel basari orani (sirasiyla %90.8 ve %88.4) kontrol grubuna gore
daha bagarili bulunsa da istatistiksel olarak anlamli fark olusturmamaistir [87]. Yine,
akordiyon kartilaj grefte benzer sekilde perikondriyum ile gii¢lendirilmis kikirdak
palisad teknigi tanimlanmistir [88]. Bu teknikte underlay olarak 3-4 mm boyutunda 3-
5 adet palisad Kkartilaj greft yerlestirilip tizerine perikondriyum serilmistir.
Perikondriyumlarin dogrudan kikirdak palisadlar ile baglantis1 bulunmadigindan,

palisadlarin yer degistirme riskini ortadan kaldiramamaktadir.

Akordiyon kartilaj teknigi ile kartilaj ada tekniginin en 6nemli farklarindan biri
konulan greftteki kartilaj oraninin akordiyon tekniginde daha az olmasidir. Gerber ve
arkadaglari, timpanik membranin biiyiik bir kisminin kikirdakla degistirilmesinin,
bireysel frekanslar1 etkileyecek sertlik ve/veya kiitleyi artiracagini, ancak ortalama
odyometrik verileri, 6rnegin ABG’yi 6nemli 6l¢iide etkilemeyecegini belirtmistir [89].
Kim ve arkadaslari; orta kulak tizerindeki sertlik ve kiitle etkisinin orta kulagin iletim
Ozelliklerine ve koklear mekanigin belirgin davraniglarina nasil etki ettigini
aciklamistir [90]. Kiitle etkisinin, diisiik frekanstaki titresimlere yardimci olup yiiksek
frekansli sesin iletimini bozacagini, sertligin ise yiiksek frekanstaki titresimlere
yardimct olup diisiik frekansli sesin iletimini bozacagini ifade etmistir. Miirbe ve
arkadaglari, perikondriyum greftinin amplitiid degerlerinin, palisad veya ada kartilaj
greftlerin amplitiidlerini acikg¢a astigin1  gostermistir; bunun sebebi olarak
perikondriyumun kiigiik kiitlesini isaret etmistir. Ilkesel olarak, normal titresen bir
timpanik membrana gomiilii kii¢iik kikirdak greftlerinin, kikirdak maksimum genlik
bolgesindeyse, timpanik membranin titresimini yalnizca kiiglik bir frekans bandinda
etkileyecegi varsayilabilir. Boylece, total veya parsiyel ossikiiler protezlerin iizerine

yerlestirilen timpanik membranin altinda kiigiikk bir kikirdak adasi, transfer
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ozelliklerini yalnizca hafifce etkileyebilirken timpanik membrani koruyabilir. Ancak,
daha biyiik kikirdak greftleri, timpanik membranin biikiilme sertliginin konulan
kartilaj greftin boyutuyla birlikte artmasi sonucu tim frekans araliginda transfer

davranigini etkileyebilir [91].

Kikirdak-perikondriyum  kompozit ada greftleri, yalmizca bir yiizi
perikondriyum ile kapl ve tam kalinlikta kikirdak i¢eren bir yontemdir. Bu yontemde,
Hitari tarafindan yapilan histopatolojik ¢aligmalar, kikirdagin zamanla fibroz dokuya
dontigerek daha homojen bir yapiya biirlinebilecegini gostermistir. Bu fibrozis, isitme
kaybina neden olmamakta, hatta bazi durumlarda isitmede iyilesmelere yol
acabilmektedir. Revizyon operasyonlarinin nedeni genellikle isitme kaybi veya
enfeksiyon nedeniyle olusan perforasyonlar olmus, ancak kikirdaktaki fibrozis
yeniden operasyon i¢in bir neden olusturmamistir. Hitari'nin ¢alismalari, iyilesmis ve
biitlin greftlere sahip hastalarda iyi isitme sonuglar1 oldugunu ortaya koymustur. Bu
bulgular1 dogrulamak i¢in uzun vadeli takip ¢alismalar1 gereklidir. Fibrozis devam etse
bile, isitme seviyesi korunabilir veya iyilesebilir, bu da kikirdak-perikondriyum

kompozit ada greftlerinin etkinligini gosterir [92].

Literatiirde, palisad ve kompozit kartilaj ada arasindan hangi teknigin daha 1yi
isitme ve greft tutma oranlar sagladigi konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir
[93]. Demirpehlivan ve arkadaslarinin ¢alismasinda tip 1 timpanoplasti operasyonu
uygulanan 120 hasta arasinda kikirdak ada grubunda greft tutma orant %97.7 iken,
temporal fasya grubu ve kikirdak palisad grubu i¢in greft tutma oranlar1 sirasiyla
%80.6 ve %79.0'dir. Ancak postoperatif AGB kazanci bakimindan gruplar arasi
anlamli fark bulunamamistir [94]. Kazikdas ve arkadaslari, subtotal perforasyonlarin
yonetimi i¢in palisad kikirdak kullanimini temporal fasyanin kullanildigi
timpanoplasti teknigi ile karsilastirmis ve palisad kikirdak grubu ile daha iyi sonuglar
bildirmistir [72]. Chen ve arkadaslarinin meta-analiz calismasinda palisad ve ada
greftlerinin arasinda anlamli bir fark olmadigi; ancak temporal fasya ile
karsilastirildiginda her ikisinin de morfolojik basar1 oraninda anlamli bir fark ortaya

koydugu gosterilmistir [95].
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Temporal fasya greftini kartilaj greft ile postoperatif isitmeye katkis1 yoniinden
karsilastiran bir¢cok ¢alisma mevcuttur. Onal ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢caligmada,
ada kikirdak grubunun ABG kapanisi acisindan islevsel basarisinin, temporal fasya
grubundan daha iyi oldugu ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur [96]. Buna karsin Bozdemir ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada ABG
kapanisinin temporal fasya grubunda ada kikirdak grubuna gore istatistiksel olarak
daha iyi oldugu goriilmistiir [97]. Kirazli ve arkadaslari, ada kikirdak grubundan 15
hastay1 ve temporal fasya grubundan 10 hastay1 inceledikleri bir calisma yiirtitmiisler
ve her iki grubun ortalama post-operatif kazancinin sirasiyla 11.9 dB ve 11.5 dB
oldugunu, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim
bulmuslardir [98]. Benzer sekilde, Dornhoffer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢caligmada da,
ABG kapanisi nedeniyle isitme kazancinin hem temporal fasya hem de kikirdak
grubunda istatistiksel olarak anlamli oldugu, ancak iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadigr saptanmistir [99]. Venkatesan ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise,
ortalama post-operatif ABG kazanci temporal fasya grubunda (13.28 dB) kikirdak ada
grubuna (11.50 dB) gore daha iyi olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildir [1].

Calismamizda postoperatif ABG kapanis1 akordiyon grubunda 14.6 + 5.2 dB;
kartilaj ada grubunda 12.5 + 6.2 dB 0l¢lilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
sonu¢lanmistir (p=0.042). Kemikgik zincir salim olan hastalar arasinda akordiyon
grubunda postoperatif ABG kazanci 12.5 + 5.1 dB, kartilaj ada grubunda 11.4 £ 5.7
dB olarak 6l¢iilmiistiir. Akordiyon grubundaki ABG kazanci daha yiiksek goziikse de
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kemikgik zincir onarimi yapilan
hastalarda ABG kazanci akordiyon grubunda 16.8 + 4.4 dB; kikirdak ada grubunda
14.2 £ 6.7 dB o6l¢iilmiistiir. Akordiyon grubundaki yiizde daha yiiksek goriilse de

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Timpanoplastinin ameliyat basarisin1 6lgen kriterler ¢aligmalarda farkliliklar
gostermistir. Sasaki ve arkadaglarina gore; timpanoplasti, ameliyattan 6 ay sonra veya
daha sonraki bir zamanda ABG <15 dB oldugunda, ABG kazanc1 >15 dB oldugunda
veya postoperatif ortalama hava yolu seviyesi <30 dB oldugunda basaril1 olarak kabul

edilir [100]. Geng ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise ameliyat sonrasi altinci ayda,
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ABG degerinin 20 dB'den diisiik olmasi1 basarili bir sonug olarak degerlendirilmistir
[87]. Bayram ve arkadaslarinin derleme yazisinda anatomik basari, kuru bir kulakla
birlikte saglam bir greft olarak tanimlanirken, ameliyat sonrast ABG <20 dB olarak
belirlenmesi fonksiyonel basari olarak tanimlanir [101]. Bizim g¢alismamizda da
benzer olarak fonksiyonel basar1 postoperatif ABG degerinin 20 dB’nin altina inmesi;
anatomik basar1 ise postoperatif reperforasyon ve/veya enfeksiyon saptanmamasi

olarak tanimlanmuistir.

Timpanoplasti basar1 oranlari literatiirde %75 ile %98 arasinda degismektedir
[101]. Chhapola ve arkadaglarinin yiiriittiigli bir calismada, temporal fasya grubundaki
hastalarin %84.5'inde iyi neotimpanum ve %9.85'inde rezidiiel perforasyon oldugu
bulunurken; kikirdak grubundaki hastalarin %98.36'sinda iyi neotimpanum ve
%1.63"inde rezidiiel perforasyon oldugu tespit edilmistir [102]. Yegin ve
arkadaglarinin yaptigi benzer bir calismada, temporal fasya yontemiyle greft alim orani
%065 iken, kikirdak yontemiyle %92.1 oldugu ve kikirdak timpanoplastisinin anatomik
basar1 oraninin temporal fasyadan daha iyi oldugu sonucuna varilmis ve sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [103]. lacovou ve arkadaslarinin 536 kartilaj
greft, 750 fasya grefti kullanilan hastanin dahil edildigi metaanaliz calismasinda greft
entegrasyonu basar1 orani kartilaj grubunda %92.4 iken, fasya grubunda %84.3 olarak
Olciilmiistlir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir [104]. Venkatesan ve ark.
calismasinda; greft alim oraninin ada kikirdak grubunda (%96.67) temporal fasya
grubuna (%90) gore daha iyi oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig belirtilmistir [1]. Benzer olarak Onal ve arkadaglarinin yaptig1 calismada da
kikirdak grubunun greft alim orani1 %93.2, temporal fasya grubunun ise %89.6 olarak

bulunmus ve sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir [96].

Calismamizda, akordiyon ve kartilaj ada gruplar1 arasindaki basar1 oranlari
karsilagtirildiginda; akordiyon kartilaj grubunda fonksiyonel basari orani %93.3
(42/45) iken kartilaj ada grubunda %85.7 (42/49) idi (p=0.231). Anatomik basar1 orani
akordiyon grubunda %86.7 (39/45), kikirdak ada grubunda %87.8 (43/49) idi
(p=0.874). Greft intaktlig1 agisindan ise akordiyon kartilaj greft grubunda basar1 orani
%91.1 (41/45) iken kartilaj ada grubunda ise %91.8 (45/49) idi (p=0.900). Tip 1

timpanoplasti operasyonu yapilan hastalar arasinda fonksiyonel basari orani akordiyon
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grubunda %95.7 (22/23); kartilaj ada grubunda %96.7 (29/30) olarak gorildii.
Anatomik basar1 orani1 akordiyon grubunda %91.3 (21/23); kartilaj ada grubunda
%93.3 (28/30) saptandi. Bu oranlar tip 1 timpanoplasti i¢in yukaridaki literatiirlerde
belirtilen oranlarla benzer bulunmustur. Kemikgik zincir onarimi yapilan hastalar
arasinda ise fonksiyonel basari orani akordiyon grubunda %90.9 (20/22) iken kartilaj
ada grubunda %68.4 (13/19) ol¢iilmiis olup istatistiksel olarak anlamlilik siniria

yakin bulunmustur (p=0.070).

Kemikgik zincir rekonstriiksiyonun yapildigt grupla kemikgik zincirin salim
oldugu grup karsilastirildiginda fonksiyonel basar1 oran1 hem akordiyon hem kartilaj
ada grubunda daha diisiiktiir. Ozellikle kartilaj ada grubunda bu diisiisiin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.006). On dokuz hastanin 6’sinin postoperatif
ABG degeri 20 dB’nin lizerinde kalmistir. Tip 1 timpanoplasti ile kemikgik zincir
rekonstriiksiyonunun uygulandigi diger timpanoplasti tiplerinin postoperatif ortalama
ABG degerlerlerinin karsilastirildigi Gupta ve arkadaslarinin calismasinda tip 1
timpanoplastide 11.25 dB iken tip 2’de 20 dB, tip3’te 26.5 dB bulunmustur [105]. Bu
sebeple kemikgik zincir rekonstriiksiyonun yapildigi grupta postoperatif ABG
degerinin yiikselmesi ve 20 dB’nin {izerine ¢ikmas1 beklenen bir durumdur. Anatomik
basar1 orani akordiyon grubunda %81.8(18/22) kartilaj ada grubunda %78.9 (15/19)
idi. Postoperatif greft saglamligi akordiyon grubunda %90.9 iken; kartilaj ada
grubunda %89.5 (17/19) idi.

Kemikg¢ik zincir rekonstriiksiyonu uygulanan hastalar iginde, akordiyon
kikirdak grefti ile kikirdak ada grefti gruplarin karsilagtirilmasi yapildiginda, AC
PTA degerleri bakimindan akordiyon kikirdak greftinin kikirdak ada grefti grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha iyi sonuglar sergiledigi goriilmiistiir
(p=0.040). Kartilaj timpanoplastide PORP, TORP gibi protezlerin yer degistirmesini
etkileyen faktorler arasinda kullanilan greft ve yerlestirilme sekli yer almaktadir [106].
Kemikgik zincir rekonstriiksiyonunda kullanilan titanyum protezler lizerine kompakt
kikirdak yerlestirilmesi ile perikondriyumlu gegisler sayesinde elde edilen, kikirdak
destegine sahip ancak daha esnek akordiyon greftin yerlestirilmesi arasinda; rijiditeye
bagl olarak meydana gelebilecek hava boslugu ihtimali géz 6niine alinarak farkl

isitme sonuglarna yol acabilecegi hipotezi dne siiriilmiistiir. Ote yandan kemikgik
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zincir rekonstriiksiyonu uygulanan hastalardan 19 hastalik kartilaj ada grubunda 6
bone cement, 4 PORP, 7 TORP ve 2 otolog kartilaj greft kullanilmis; 22 hastalik
akordiyon Kkartilaj greft grubunda ise 10 bone cement, 6 PORP, 5 TORP VE 1 otolog
kartilaj greft kullanilmistir. Mevcut hasta sayilari kullanilan materyaller arasinda ayr1
subgrup analizine imkan vermediginden, farkli zincir rekonstriikksiyon teknikleri

kullanilmas1 da iki grup arasinda farkli sonuglara yol agmis olabilir.

Timpanoplastide kalin ve kompozit kikirdak kullanimi i¢in tartisma devam
etmektedir. Kikirdak kalinlig1 ve sertligi, retraksiyon ve reperforasyonu engellese de,
ses iletimini engelleyerek isitme konusunda endise yaratmaktadir. Huttenbrink ve
Zahnart tarafindan yapilan calismada, farkli kalinliklardaki kikirdaklarin akustik
transfer 6zellikleri lazer doppler interferometresi ile dl¢tilmiistiir. 0.5 mm'den daha az
kalinliga sahip kikirdak greftinin en az akustik transfer kaybina neden oldugu
belirlenmistir [107]. Optimal akustik transfer davranisi icin, kikirdagin miimkiin
oldugunca ince kesilmesi gerektigi iddia edilmistir; bu yiizden kalinlig1 0.5 mm'den
fazla olmayan kikirdak grefti kullanilmasi Onerilmistir [108]. Ancak, kikirdag:
inceltmek, kikirdagin kacinilmaz biikiilmesi nedeniyle yeniden yapilandirma siirecini
daha zor hale getirir [109]. Bu nedenle, kikirdak parcalarinin hassas bir sekilde
birbirine paralel sekilde ¢ikarilmasi, akordiyon tekniginin bir 6n kosuludur. Kartilajsiz
araliklarin mevcut oldugu bu greftlemede kartilajin ayrica inceltilmesi greftin
dayanikliligt ve timpanomeatal flep altinda yonlendirilmesi konusunda zorluk
olusturacagr yoniinde kaygi vyarattigindan calismamizda Kkartilaj inceltilmesi
uygulanmamistir. Akordiyon teknigindeki perikondriyum pencerelerinin, kartilaj
kalinliginin meydana getirdigi akustik transfer kaybinin azaltilmasina yardimei oldugu
diisiiniilmektedir. Kartilaj ada grefti ile karsilagtirildiginda postoperatif ABG kazanci
acisindan daha yiiksek degerde sonuglanmasi da buna isaret etmektedir (p=0.042).

Yapilan caligmalarda, timpanik membran perforasyonlarinin biytikligi ile
isitme kaybi arasindaki iligskiyi degerlendirmede celiskili sonuclar elde edilmistir.
Pannu ve arkadaglari, literatiirde farkli sonuglar bildirmis, 100 hastada timpanik
perforasyon biiylikliiklerinin artmasiyla isitme kaybinin arttigin1 gostermistir [50].
Ayrica, Ibekwe ve arkadaglari, toplam 77 perforasyona sahip 67 hastay1 analiz etmis,

timpanik membran perforasyonunun biiyiikliigli ne kadar fazlaysa, ses algisindaki
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kaybin o kadar biiyiik oldugu sonucuna varmislardir [110]. Diger taraftan, Ribeiro ve
arkadaglari, 0.5, 1, 2, 4 kHz'de analiz edilen dort frekansta timpanik perforasyonlarin
biiytikliigii ile isitme kayb1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini tespit etmislerdir
[111]. Calismamizda perforasyon boyutu ile isitme kaybi arasinda istatistiksel bir

inceleme yapilmamastir.

Timpanoplasti basar1 orani ile perforasyon biyiikliigli arasindaki iligki
degerlendirildiginde greft basar1 oraninin, perforasyonun biiyiikliigiine bagli olarak
degistiginden bahsedilmektedir. Farkli caligmalarda biiyiikk timpanik membran
perforasyonunda, greft basar1 oraninin kiiclik perforasyona gore daha diisiik oldugu
sonucuna vartlmistir [112,113]. Ayrica timpanik membranin 6n kisminin
goriilememesi ve daralan greft-lizeri yiizey ile kalan timpanik membran arasinda
azalan kan akist nedeniyle reperforasyon riski daha yiiksek bulunmustur [114,115].
Buna karsilik, Choi ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise perforasyon yeri ve boyutu ile
greft basar1 oran1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir [116].
Abdelhameed ve arkadaslar1 ise timpanoplasti sonrast ABG degisikligi ile kikirdak
greft biiylikliigli arasindaki baglantiy1 arastirmis; kikirdak greftinin biiytikligiiniin
ABG 1iyilesme derecesi lizerinde bir etkisi bulunmamistir [117]. Calismamizda;
hastalar uygulanan timpanoplasti operasyonunun fonksiyonel ve anatomik basarisina
gore iki gruba ayrildiginda perforasyon c¢api ile operasyon basarisi arasinda anlamli
bir iligki tespit edilmistir (p<0.005). Perforasyon biiyiikliigiiniin artmasi timpanoplasti
basar1 ihtimalini diisiirmektedir. Ote yandan perforasyon yeri ile ameliyat basarisi

arasinda bir iliski bulunmamustir.

Daha rijit, rezorpsiyon ve retraksiyon direnci daha yiiksek bir greft materyali,
daha 1yi basar1 orani saglayabileceginden 6zellikle biiyiik perforasyonlar i¢in kikirdak
greft materyalleri tercih edilmektedir. Akordiyon kartilaj greft teknigi perforasyon
capindan bagimsiz olarak postoperatif basarili sonuglar ortaya koymustur. Genis ve
subtotal perforasyonlarin tamiri i¢in ayrica farkli teknikler tanimlanmistir. Debasish
ve arkadaslar1 periferde bir kartilaj halkas ile desteklenen perikondriyum kompozit
grefti tanimlamislardir ve 30 hastalik serilerinde basar1 oram1i %93.3 olarak
bulunmustur [118]. Mundra ve arkadaslari ise underlay teknigi kullanilarak 6n tarafta

tek bir kikirdak dilimi ile desteklenen perikondriyum/temporal fasya greftini
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tanimlamistir [119]. Akordiyon greft tekniginde ise perforasyon capina gore kartilaj
palisadlarin sayis1 arttirilabilir; bodylece anteriorda greft medializasyonu ve

reperforasyon riski kartilaj destek ile engellenmis olur.

Kartilaj ada tekniginde kompozit kartilaj kullanilacagindan kartilaj grefti
perforasyon capina uygun ayarlamak onemlidir. Akordiyon kartilaj tekniginde ise
kartilaj seritlerin ¢ikarildig1 yalnizca perikondriyum igeren alanlar greftin bir miktar

uzayip kisalabilmesine olanak tanir. Bu da greftin yerlestirilmesinde kolaylik saglar.

Calismamizda, ayni cerrah tarafindan gergeklestirilen operasyonlarin ortalama
stiresi her iki grupta da benzerdir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Cerrahi siiresindeki fark, esas olarak greft hasadi, greft yerlestirme ve
yara kapatma icin gereken siireye atfedilir. Akordiyon kartilaj greft tekniginde
kartilajin birbirine paralel seritler c¢ikarilarak sekillendirilmesi ekstra bir siire
yaratabilirdi; ancak greftin yerlestirilmesi sirasinda greft boyutunun degistirilmesi
gerekmediginden burada da zaman tasarrufu saglamistir. Keza g¢alismamizda bu
degisiklikler verilere yansimamuistir. (p=0.672) Greftin alindig1 yerdeki yara iyilesmesi
acisindan her iki grupta da postoperatif komplikasyon yasanmamistir. Akordiyon ve
kartilaj ada tekniklerinin her ikisinde de tragal kartilaj kullanilmis ve greft aym
teknikle ¢ikarilmistir, bu yiizden iki grup arasinda bir fark beklenmemektedir.

Timpanoplasti sonrasi basarisizlik, greft tiirii, cerrahi teknikler ve hasta odakl
faktorler gibi cesitli etmenlerden kaynaklanabilmektedir [120]. Mevcut literatiirde,
temporal fasya greftinin basarisizliga ugramasina potansiyel olarak yol agan faktorler
arasinda  atelektazi,  Ostaki  tipli  disfonksiyonu,  aktif  enfeksiyon,
miringoskleroz/timpanoskleroz ve revizyon vakalar1 yer almaktadir [106,121,122].
Lesinkas ve Stankeviciute tarafindan yapilan bir ¢aligmada, primer timpanoplasti
geciren hastalarin %29.5'inde timpanoskleroz ve ossikiiler degisikliklerin varligi
gbzlemlenmis, bu patolojilerin revizyon vakalarinda orani %63.4'e ulasmistir [123].
Calismamizda, timpanoplasti uygulanan hastalar, basarili ve basarisiz (fonksiyonel
veya anatomik) olmak {izere iki gruba ayrilmis ve timpanoplasti basarisizligina yol
acan faktorler incelenmistir. Calismaya adeziv otitis media, timpanoskleroz ve

otoskleroz vakalarinin dahil edilmemesi nedeniyle bu faktorlerin etkisi
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degerlendirilememistir. Cerrahi deneyimin operasyon basarisi iizerinde etkili oldugu
bilinmektedir [124,125]. Calismamizda tiim ameliyatlar akordiyon teknigini
tanimlayan calisma ekibinden tek bir cerrah tarafindan gergeklestirildiginden; birden
fazla cerrahin basari ilizerinde karigtiric1 bir etken olma riskini ortadan kaldirmistir.
Hastanin cinsiyeti, yasi, greft metodu, perforasyonun konumu ile preoperatif ve
postoperatif anket skorlar1 arasinda basarisizlikla ilgili herhangi bir korelasyon tespit
edilmemistir. Bununla birlikte, basarisiz sonu¢ alinan grup igerisinde, revizyon orani
anlamlilik smirina yakin (p=0.057); MERI skoru anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur.

Revizyon timpanoplastinin anatomik sonuglarinin primer timpanoplastilerin
sonuclarina benzer oldugu belirtilse de, onceki cerrahi islemler hala basarisizlik i¢in
bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir [126]. Bu durum, literatiirde revizyon
cerrahisi i¢in ¢esitli greft teknikleri ve materyallerinin kullanilmasina ve bu tekniklerin
greft basar1 oranlar iizerindeki etkilerinin incelenmesine yol agcmaktadir. Angeli ve
arkadaslarinin ¢aligmasi, temporal fasya grefti kullanarak %95 saglam greft orani
bildirmistir; ancak bu caligmada sadece 19 revizyon vakasi bulunmaktadir [127].
Djalilian, yara dokusunu greft malzemesi olarak kullanarak 35 revizyon vakasinda
%091 saglam greft oraninin sonuglarmi yayimlamistir [128]. Sismanis ve arkadaslari,
revizyon vakalarinda kartilaj kalkan greft kullanilarak yapilan 46 vakada 9%93.5 greft
intakthigr bildirmistir [129]. Patil ve arkadaslarinin 44 revizyon hastasini igeren ve
kartilaj ada grefti tekniginin kullanildig1 prospektif calismasinda greft basari orani
%90.9 saptanmustir [130]. Wei ve arkadaslariin 32 vakalik revizyon serisinde de
kartilaj ada greft basar1 oran1 %93.3 olarak belirlenmistir [131]. Kaylie ve arkadaslari,
temporalis kas fasyasi, tragal perikondriyum veya periost kullanarak yapilan revizyon
cerrahisinde %86 greft alimin1 gostermis, ancak kolesteatom revizyon vakalarini da

dahil etmistir [132].

Calismamizda timpanoskleroz ve kolesteatom vakalari ile gegmeyen kulak
akintis1 sikayeti mevcut olan hastalar c¢alisma dis1 birakildigindan revizyon
timpanoplasti vakalarinda ileri kulak patolojileri yer almamaktadir. Akordiyon grubu
hastalarinda revizyon orant %33.3 (15/45), kartilaj ada grubunda ise %20.4 (10/49)

saptanmistir. Akordiyon greft uygulanan 30 hastalik primer cerrahi grubunda greft
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intakthigr oran1 %90 (27/30), revizyon hastalarinda ise %93.3(14/15)’tiir. Bu oran
bahsedilen literatiir ile uyumlu olarak tespit edilmistir. Primer cerrahi uygulanan
akordiyon greft grubunda fonksiyonel ve anatomik basar1 sirastyla %93.3 (28/30) ve
%90 (27/30) iken daha 6nce gegirilmis operasyon dykiisii bulunan 15 akordiyon grubu
hastasinda fonksiyonel basar1 %93.3 (14/15), anatomik basar1 ise %80 (12/15) tespit
edilmistir. Revizyon hastalarinda anatomik basaridaki diisiisiin sebebinin greft
tyilesmesindeki sorun degil, postoperatif enfeksiydz akinti oldugu goriilmiistiir. Primer
cerrahi uygulanan kartilaj ada grubunda ise saglam greft oran1 %94.8 (37/39), daha
Once operasyon dykiisii olan 10 kartilaj ada hastasinda ise %80 (8/10) tespit edilmistir.
Primer cerrahi uygulanan kartilaj ada grubunda fonksiyonel ve anatomik basari
strastyla %89.7 (35/39) ve %92.3 (36/39) iken revizyon hastalarinda hem fonksiyonel
hem anatomik basari oran1 %70 (7/10) bulunmustur. Akordiyon greft uygulanan
hastalardaki yliksek operasyon dykiisii orani klinigimizin bu alanda referans merkez
olmasindan kaynaklanmaktadir. Revizyon yapilan toplam hasta sayisinin yetersiz
olmasi sebebiyle akordiyon ve kartilaj ada gruplar1 arasinda istatistiksel karsilagtirma
yapilamamistir. Ancak mevcut basari ylizdeleri gz oOniline alindiginda akordiyon
kartilaj greftin revizyon hastalarinda da primer cerrahi grubu kadar etkili oldugu ortaya
cikmaktadir. Revizyon hastalarindaki basar1 yiizdesi akordiyon grubunda kartilaj ada

grubuna gore yiiksek bulunmustur.

MERI skoru ile timpanoplasti sonrasi anatomik ve odyolojik kazanimlar
arasinda bir korelasyon olup olmadigini ortaya koyan bir¢ok makale bulunmaktadir
[133,134]. Bir meta-analizde MERI risk skorunun, timpanoplasti basarisin1 ongérmek
icin kullanilabilecegi sonucuna varilmistir [135]. Daha diisiik MERI risk skoruna sahip
hastalar, greft kabulii, isitme iyilesmesi ve iyi bir ABG kapanisi elde etme acgisindan
daha iyi prognoza sahiptir. Daha yiiksek MERI risk skorlarina sahip hastalarin, greft
reddi oranlar1 daha yiiksektir ve isitme konusunda daha az oranda 6nemli bir iyilesme
gozlenmistir.  Calim  ve  arkadaslarimin  c¢alismasinda, kemik¢ik  zincir
rekonstriiksiyonunun uygulandig1 hastalarda MERI derecesi arttik¢a, ameliyat sonrasi
6. aydaki ABG degerleri de artmistir. Hafif MERI'da, ABG <30 dB oran1 %100 iken,
orta diizeydeki MERI'da %87.5 ve siddetli MERI'da %12.5'tir [136]. Demir ve ark.

yaptig1 calismada; MERI skoru sonucuna gore hafif ve orta risk gruplarinda,
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preoperatif ile postoperatif donem karsilastirildiginda, ABG kazanci (p =0.001 ve p =
0.014) ve hava yolu iletimindeki 1yilesme (her ikisi i¢in p <0.001) istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Buna karsin, yiiksek risk grubunda postoperatif donemde bu
parametrelerde anlamli degisiklikler ortaya ¢ikmamistir [137]. Calismamizda, basarilt
sonuclar elde edilen hastalarin MERI skorlarinin, basarisiz sonuglar elde edilenlere
gore istatistiksel olarak diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Basarili grupta %350
oraninda hafif MERI skoru saptanirken, basarisiz grupta hafif MERI skoruna sahip
hasta bulunmamaktadir. Ayn1 zamanda, basarisiz gruptaki agir MERI skoru orani
%72.2 iken, basarili grupta bu oran %13.2 olarak belirlenmis ve bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda ameliyat basarisini degerlendirmede kullanilan bir diger
enstriiman CES’tir. Aktivite kisitlamasi, semptomlar ve tibbi kaynaklarin kullanimi alt
basliklarinda toplam 13 soruyu igeren bu anket ile hem mevcut patolojinin ameliyat
oncesinde hastaya ne derece sikinti yarattigi, hem ameliyatin ne 6l¢iide fayda sagladigi
Olciilebilmektedir. Evman ve arkadaglarinin 98 hastalik prospektif c¢aligmasinda
COMQ-12 hayat kalitesi dl¢iim anketinin tip 1 timpanoplasti sonrasinda anlamli fark
yarattig1 tespit edilmistir [138]. Bizim c¢alismamizda hem akordiyon hem de kartilaj
ada gruplarinda toplamda ve kemikcik zincir subgruplarinda preoperatif ile
postoperatif CES skorlar1 karsilagtirilmig; aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Yine; hem akordiyon hem de kartilaj ada grubunda kemikg¢ik
zincir rekonstriikksiyonu yapilanlar ile yapilmayanlar karsilastirildiginda; kemikgik
zincir rekonstriiksiyonunun yapildigi hastalarda preoperatif ve postoperatif CES
skorlar1 kemikg¢ik zincirin salim oldugu gruba goére anlamli olarak daha digiiktiir
(p<0.05). Bu hastalarda isitme kaybi daha ¢ok oldugundan ankette mevcut olan
aktivite kisitlamasi ve semptomlar ile ilgili sorularda daha diisiik skorlar ortaya

¢ikmasi beklenen bir durumdur.

CES ayrica ameliyat basarisin1 ongdérmede kullanilabilecek bir degerlendirme
Olcegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ameliyatin basarili ve basarisiz sonuglandigi
hastalar arasinda yapilan karsilagtirmada, basarisiz grubun CES skorlar1 basarili gruba
gdre anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0.05). Ote yandan CES skoru preoperatif diisiik

saptanan hastalarin postoperatif anket skorlar1 daha diisiik sonuglanmigtir. Bhatia ve
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arkadaslar1 da benzer sonuglara ulagsmis; preoperatif puanlar1 daha diisiik olan hastalar,
subjektif puanlarda daha az iyilesme gdstermis; ancak bu iyilesme, objektif sonuglarla
korelasyon gostermemistir [139]. Bizim calismamizda da ameliyat basarisi ile anket
skorundaki artig arasinda anlamli korelasyon mevcut iken ABG kazanci arasinda ayni
istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. Lucidi ve arkadaslarinin 24 makaleyi iceren
meta-analiz calismasinda da timpanoplastinin subjektif ve objektif sonuglari
arasindaki korelasyonu net bir sekilde ortaya konamamistir [140]. Farkli cerrahi
tekniklerin hayat kalitesi anket sonuglari arasinda anlamli bir {istiinliikk bulanamamaistir
[141]. Bizim ¢alismamizda da akordiyon ve kartilaj ada greft yonlemleri arasinda

preoperatif, postoperatif CES skorlar1 arasinda anlamli bir fark géziikmemistir.

Calismamizin kisithliklar1 arasinda hasta takip siiresinin minimum 6 ay
olmasindan bahsedilebilir. Timpanoplastide greft basarisinin karsilastirildigi 2 yil ile
5 yil aras1 degisen uzun donem takipler, calismanin giivenilirligini arttirmaktadir
[60,142,143]. Akordiyon kartilaj greft yonteminin etkinliginin degerlendirilmesi
acisindan daha ¢ok hasta iceren ve daha uzun takip siiresi olan ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC

Genel olarak, akordiyon kartilaj teknigi, akustik transfer, komplikasyonlara
direng ve greft stabilitesi arasinda iyi bir denge sunan, yiliksek greft basar1 oranlar1 ve
tatmin edici igitme sonuglari ile timpanoplastide basarili bir greft yontemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamiz, timpanoplasti operasyonunda akordiyon kartilaj

greftinin etkinligini belirleyen ilk arastirma olmas1 a¢isindan 6nem tasimaktadir.

Hasta serimizde elde edilen sonuclar, akordiyon greftin kullanildigi
timpanoplasti tekniginin, en az kartilaj ada greft teknigi kadar iyi anatomik ve
odyolojik sonuglar sagladigin1 gostermektedir. Akordiyon grubu kartilaj ada grubuna
gore postoperatif ABG kazanci yoniinden anlamli olarak daha basarili bulunmustur
(p<0.05). Kemikg¢ik zincir rekonstriikksiyonuna gore olusturulmus alt gruplarda da
akordiyon grubunun isitme sonuglar1 kartilaj ada grubundan 6ndedir; ancak aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Akordiyon kartilaj grefti gerek opasite, gerek kiitle etkisi acisindan kartilaj ada
greftinin dezavantajlarina ¢6ziim sunmaktadir. Revizyon cerrahilerde, retraksiyonlar
ve genis perforasyonlarda ise kartilajin avantajlar1 kullanilmaya devam etmektedir.
Akordiyon kartilaj greft kullanilarak yapilan timpanoplasti, glivenli ve etkili bir

prosediirdiir.
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