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OZET

Calismamizda timpanoplasti operasyonunda en sik kullanilan iki greft
meteryali olan temporal fasya ve kikirdagin, greft tutma basarisi ve isitmeyi
duzeltici etkilerinde birbirlerine olan UstunlUklerinin saptanmasi amaglanmigtir.
Bununla beraber genel basariya etkileyebilecek cerrah deneyimi ve klinik
pratiginin olugmasi gibi konular da incelenmistir.

Calismamiza klinigimizde opere edilen 486 hastaya ait 509 kulak
operasyonu dahil edilmistir. Hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi muayene
bulgulari ile frekans spesifik ve ortalama odyometri sonuglari kaydedilerek
karsilastiriimistir.

Klinigimizde 509 timpanoplasti operasyonu Uzerinden yapilan
calismaya gore temporal fasya ve kikirdak greftleri kullanilan hasta
gruplarinda, greft tutma basari oranlari sirasylla %824 ve %90,3
bulunmustur. Her iki hasta grubunda da anlamli iyilesme saptanmis (her biri
icin p<0,001) olup birbirleri arasinda istatistiksel anlamh fark bulunamamigtir
(p>0,05). lsitmeyi dizeltici etki icin ortalama odyometri degerleri
kiyaslandiginda her iki grupta da anlamli duzelme saglanmis (her biri icin
p<0,001), greftlerin birbirine Ustinliglinin olmadigi anlasiimistir (p=0,803).
Ayrica greft tutma oraninin deneyim ile dogrudan iligkili oldugu (p<0,001)
sonucuna varilmigtir.

Calismamizin sonuglarina gore greft tutma ve isitme dizeltici etkileri
agisindan temporal fasya ve kikirdak greftlerin birbirine Gstinligu olmadigi
bulunmustur. Timpanoplasti operasyonlarinda her iki greft meteryali de

cerrahin deneyimi ve klinik pratigi dogrultusunda guvenle kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Timpanoplasti, Fasya, Kikirdak, Odyometri,

Frekans-spesifik



SUMMARY

Retrospective Comparison of Reperforation and Hearing Gains in

Tympanoplasty Using Cartilage Tympanoplasty and Temporalis Fascia

In this study, we aimed to determine the superiority of the two most
commonly used graft materials in tympanoplasty, temporal fascia and
cartilage, on the success of graft retention and hearing-correcting effects. In
addition, issues such as surgeon experience and clinical practice that may
affect overall success were also examined.

509 ear operations of 486 patients operated in our clinic were included
in this study. Pre- and postoperative examination findings and frequency-
specific and average audiometry results of the patients were recorded and
compared.

According to the study performed on 509 tympanoplasty operations in
our clinic, the success rates of graft retention were 82,4% and 90,3%,
respectively, in the groups of patients using temporal fascia and cartilage
grafts. There was a significant improvement in both patient groups (p <0,001
for each) and no statistically significant difference was found between each
other (p> 0,05). When the average audiometry values for hearing correcting
effect were compared, significant improvement was achieved in both groups
(p <0,001 for each), and the grafts did not have superiority to each other (p =
0,803). It was also concluded that graft retention rate was directly related to
experience (p <0,001).

According to the results of our study, temporal fascia and cartilage
grafts were not superior to each other in terms of graft retention and hearing
corrective effects. Both graft materials can be safely used in tympanoplasty

operations in accordance with the surgeon's experience and clinical practice.

Keywords: Tympanoplasty, Fascia, Cartilage, Audiometry,

Frequency-specific



GIiRIS

Kronik otitis media , orta kulak boslugunun 6 haftadan uzun stren
enflamasyonu olarak tanimlanir (1).Timpanoplasti bu hastalidin tedavisi ve
orta kulak fonksiyonlarinin geri kazanilmasi igin yapilan cerrahi iglemdir.
Timpanik membran (TM) perforasyonunun boyutu ve uzanimi, kalan zarin
sagliklihgr ve kemikgik zincirin durumu degerlendirlerek varsa igitme kaybini
dizeltmek ve uzun donemde olusabilecek komplikasyonlarin 6nine gegmek
icin cerrahiye karar verilir (2). Calismamizda timpanoplasti operasyonunda en
sik kullanilan iki greft meteryali olan temporal fasya ve kikirdagin, greft tutma
basarisi ve igitmeyi duzeltici etkilerinde birbirlerine olan Ustunliklerinin

saptanmasi amagclanmistir.

Timpanoplasti Tarihgesi

Timpanoplasti ilk kez 1953 yilinda Wullstein (3) tarafindan tanimlanmis ve ayni
yilda Zéliner (4) tarafindan orta kulak isitme iletimini duzeltici cerrahi teknikler
geligtiriimigtir. Wullstein ve Zdllner'in kullandigi desepitlelize perforasyon
Uzerine split-thickness ve full-thickness deri greftlerinin erken sonugclari
heyecan verici olsa da greftte egzama, enflamasyon ve perforasyon siklikla
gOrulmustar.

Bu deneyimler sonucu 1950’lerin sonlarinda deri greftleri yerine dis
kulak kanali derisi greftlemeleri kullaniimaya baslanmis ve basarisizlik oranlari
%40’'lara dusurulmastir (5). Bazi cerrahlar da underlay (medial) olarak, yag
grefti, yanak mukozasi, ven grefti, fasya lata, periost gibi ¢esitli bag dokusu
greftleri kullanmaya baglamistir.

1961 yilinda Heermann tarafindan temporal kas fasyasi tanimlanmis
ve ayni yilda Storrs, temporal kas fasyasi greftini kullanmis ve yayginlagsmasini
saglamistir (6,7).

Temporal kas fasyasi greftine gegis ile birlikte sonraki 3 yilda dramatik
gelisme gorulmis, %90’lara varan basari oranlari bildirilmistir (8). Temporal
kas fasyasi greftinin bu basarisi hizla yayillmasina sebep olmus ve ginimuzde



halen en cok kullanilan greft haline gelmistir. Ancak greftin uzun sureli
takiplerinde ayni bagari oranlarini gorulmediginden farkli greft meteryalleri
uzerinde galismalar devam etmigtir. Takip eden 20 yilda palisat ve komposit
kikirdak greftleri yayginlasmistir.  Ozellikle genis pars tensa TM
perforasyonlari, atelektazi ve kolesteatom varliginda kikirdak greftlerin daha
basarili sonuglar ortaya koydugu goralmustur (9).

Timpanoplasti operasyonlarinda greft meteryali olarak kikirdak ile kez

1963 yilinda Salen tarafindan kullaniimistir (10).

Kulak Anatomisi

Temporal kemigin icinde yerlesmis olan igitme ve denge organi olarak
gOrev yapan kulak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olarak 3 ana bolime ayrilir.
Dis kulak; aurikula ve dis kulak yolunu, orta kulak; kulak zari, kemikgikler,
mastoid hucreler ve 6staki borusunu, i¢ kulak ise vestibuler sistem, koklea ve

internal akustik kanali icerir.

A- Dis Kulak

1- Aurikula (Kulak Kepgesi)

Basin her iki yaninda bulunan, ciltle ortull, karakteristik kivrimlari olan,
yarim daire seklindeki elastik kikirdak plagidir. Aurikulanin major kivrimlari,
heliks ile antiheliks, tragus ile antitragus ve meatusa uzanan kayiga benzer bir
cukurluk olan konkadir. Lobulus aurikulanin kikirdak igermeyen tek parcasidir
(11).

2- Dig Kulak Yolu

Konkal kikirdaktan timpanik membrana kadar uzanan bolumdur.
Uzunlugu anterionferiorda 30 mm, posterositperiorda 25 mm kadardir. Dig
kulak yolunun dis 1/3’G aurikuler kikirdagin uzantisindan, i¢ 2/3’U ise temporal
kemigin timpanik ve skuamdz pargasindan olusur. Kikirdak boluma orten cilt

kalindir ve sebase ve apokrin bezler ile kil folikullerinden zengindir. Kemik



bolimanan cildi ise ince ve periosta dogrudan yapisik oldugu igin immobildir.
Cocuklarda ise timpanik kemik gelismedigi icin kikirdak kisim daha uzundur.
(11,12)

Kikirdak temporal kemige sikica tutunmustur fakat, Santorini fissurleri
adi verlen fibroz kanallar sayesinde bir miktar hareketlilik gésterir. Ote yandan
bu kanallar infeksiyon ve timodrlerin kikirdak ve parotis bezine yayllmasina
neden olabilirler. Dis kulak yolunun kemik kismi 6ne ve asagiya dogru kavisli
olup, kikirdak kemik bileskesinde dis kulak yolunun en dar yeri olan istmusu

olusturmak tzere daralr (13).

B- Orta Kulak

Orta kulak, kulak zari ile i¢ kulagin kapsulu arasindaki bosluk, bu
boskuktaki ossikiler ve muskuler yapilar, tuba auditiva (6staki borusu) ve
mastoid hava hucreleri olarak tanimlanan eklerden olusur. Sekil olarak

dizensiz bir dikdorgenler prizmasini andirir.

1- Timpan Boslugu

Kulak zari skuamoz epiteli ve i¢ kulak arasinda bulunan, yaklasik 0,5
cm?® hacminde, her tarafi mukoza ile ortlli bir bosluktur.Vertikal ve sagittal
uzunlugu 15mm, transvers uzunlugu yukarida 6mm, asagida 4 mm, en dar yeri
olan kulak zarinin ortasinda 2 mm’dir. Onde 6staki borusu ile farenks boslugu,
arkada antrum mastoideum ile mastoid hucreler ile bagantilidir. Dis, ig, alt, Ust,
arka ve On olmak uzere 6 duvari vardir (14).

Ust duvar; tegmen timpani tarafindan sekillendirilir. Orta kulak
boslugunu orta kafa gukurundan ayirir. Petr6z ve skuamoéz kisimlardan olusur.

Alt duvar; siingerimsi yapida ve bir oluk bigimindedir. ince kortikal bir
kemik tabaka juguler bulbus ile orta kulak boslugunu ayirir. Alt duvarin ig
duvarla birlestigi yerde n. tympanicus (Jacobson siniri) orta kulaga giris yapar.

ic duvar; i¢ kulak ile komsuluk gésteren orta kulagin en énemli
duvarndir. Kulak zarinin kargisinda, i¢ kulakta bulunan kokleanin bazal

kKivriminin meydana getirdigi kabartiya promontorium denir. Bunun izerinde



pleksus timpanikus bulunmaktadir. Promontoriumun arka ust tarafinda
fenestra vestibuli (oval pencere) yer almaktadir. Bu deligin Uzerine stapes
tabani yerlesir. Promontoriumun arka alt tarafinda ise fenestra cochlea
(yuvarlak pencere) yer alir. Skala timpaniye acgilan bu delik ise membrana
tympani secundaria adi verilen fibroz bir zarla értalGdar.

Arka duvar; aditus ad antrum aracihidi ile epitimnanumdan mastoid
antrum Ust kismina acilir. Aditusun altinda fossa inkudis bulunur. Aditusun
altinda oval pencerenin kargisinda piramide benzer bir ¢ikinti vardir. Buna
eminentia pyramidalis denir. Buraya stapes kasi tendonu yapigir ve yine
buranin arka digindan korda timpani siniri orta kulaga girer.

On duvar; petréz kemik tarafindan meydana getirilir. Bu duvarda dstaki
borusunun kemik kismi, semikanalis m. tensor timpani ve karotid arterin
yaptigi cikinti yer alir. (12,14,15)

Dis duvar; dis kulak ve orta kulak arasindaki sinirdir. En énemli yapi

kulak zandir. Yukarida ve agsagida kuguk kemik parcalar da yer almaktadir.

2- Kulak Zar (Timpanik Membran)

Orta kulak boslugu ve dis kulak yolunu birbirinden ayiran, ince, yari
saydam oval bigimde bir yapidir. 9-10 mm uzunlugunda 8-9 mm genigliginde
ve 0,1 mm kalinhgindadir (16,17). Ortalama alani 73 mm? civarinda
hesaplanmaktadir (18). Dis kulak yolu 6n duvari ile 55°lik bir agi yapar (14).
Kulak zarinin fibréz anulusu, timpanik sulkus icerisine sikica tutunur. Ayrica
timpanik membran malleusun lateral c¢ikintisi ile de saglam bir sekilde
yapigiktir (13).

Kulak zarinin ortasinda, onden arkaya ve yukaridan asagiya dogru
uzanan manibrium mallei bulunur. Manibriumun Uzerindeki malleus lateral
cikintisindan uzanan anterior ve posterior malleolar plikalar kulak zarini ikiye
ayirir. Bu plikalarin Gzerinde kalan kisimda fibroz tabaka hi¢ yoktur ve pars
flaksida (Shrapnell membrani) olarak adlandirilir. Plikalarin tGzerinde altinda
kalan buyuk kisim ise pars tensa denir (12).



Kulak zarinin en ¢Okik noktasi, manibriumun zarin ortasindaki
sonlanma noktasi olan umbodur. Zarin bu koni seklindeki yapisindan dolayi,
umbodan 6ne ve asagi bir 1sik reflesi alinir (Politzer Gggeni) (11).

Kulak zari; en digta dis kulak yolu skuamoz hiicre tabakasi, igte orta
kulak mukozasi ve arada yer alan fibroz tabaka olmak Uzere 3 katmanh bir
yaplya sahiptir. Fibroz tabaka hem dairesel hem de radyal sekilde uzanan
liflerden olusur. Radyal lifler malleus kolunun periostuna ve fibréz anulusa
tutunarak koni seklini olusturur. Dairesel lifler serbest vibrasyon 6zelligini
engellemeden gug¢ saglar. Kulak zarinin bu o6zelligi titregsimsel enerjinin
yayillmasi agisindan ideale yaklagmasini saglar (19).

Kulak zarinin dis yaztinu maksiller arterin auricularis profunda dali, i¢
yuzunu ise a. auricularis posterior ve maksiller arterin timpanik dallari besler.
Vendz akis da dista v. jugularis eksterna, igte de pterigoid pleksusa dogrudur.

Innervasyonu dig ylzde 5, 7 ve 10; i¢ ylizde de 9, kafa ¢ifti ile olur.

3- Kemikgikler

Kemikgik zincir, bir kaldirag sistemi olusturarak mekanik enerijiyi
periotik siviya iletmekle gorevlidir. Malleus, inkus ve stapes olmak Uzere (g
parcadan olusgur.

Malleus; 8-9 mm uzunlugunda ve yaklasik 23 mg agirliginda olup bas,
boyun manibrium olmak Uzere Ug¢ parca ve iki ¢ikintidan (anterior ve lateral)
olugtmaktadir. En dista yer alan malleus kulak zari ile iligkilidir. Malleus bagi
inkusun korpusu ile sinoviyal eklem yapar. Tensor timpani kasi da malleusun
boynuna yapisir(20).

inkus, 5-7 mm uzunlukta, yaklagik 27 mg agiriginda olup kemikgiklerin
en buyugudur. Bir gévde (korpus) ve iki koldan (uzun ve kisa) meydana gelir.
Korpus pargasi malleus ile eklem yapar. Kisa kolu fossa inkudise oturmustur.
Uzun kolu ise arkaya dogru uzanarak stapes ile eklem yapar. Eklem yaptigi
kismina lentikuler proses denir.

Stapes; 3-3,5mm uzunlugunda ve yaklasik 2,5 mg agirliginda olup
vucuttaki en kuiguk kemiktir. Bir bas ve iki bacak (anterior ve posterior) ile taban

kisimlarindan olugur. Annuler ligament ile oval pencereye tutunur.



4- QOstaki Borusu

Orta kulak boslugunun anteriorundan nazofarenks posterioruna
uzanan, yaklasik 35 mm uzunlugunda bir yapidir. Orta kulagin havalanmasi,
temizlenmesi ve korunmasindan sorumludur. Boruyu doseyen mukoza
mukosiliyer hucrelerden zengindir. Kemik ve kikirdak olmak Gzere iki pargadan
olugur. Bu parcgalarin birlesme noktasi istmus olarak adlandirilir ve borunun en
dar yeridir (21). Dogumda 17-18 mm boyutunda ve horizontal seyirli iken
eriskinde 35 mm boyutuna ulasir ve yaklasik 45°’lik bir agilanma gosterir.

Ostaki borusu normal dinlenme pozisyonunda kapalidir. Agilmasi
trigeminal sinir tarafindan innerve edilen m. tensor veli palatini tarafindan
gerceklestirilir. Bir yag tabakasi (Ostmann’in lateral yag cisimcigi) kikirdak

parcanin lateralinde yer alir ve kapanmanin devamhhigina yardimci olur (22).

C- i¢ Kulak

Hem ses hem de denge organlarini barindirir. Yuvarlak ve oval
pencere vasitasi ile orta kulakla, koklear ve vestibller akuaduktuslar ile kafa
ici ile baglantilidir. Temporal kemigin petroz pargasi iginde yer alan ve kemik
labirent ve onun g¢evreledigi esas i¢ kulak yapisi olan membranoz labirenti

iceren yapiya otik kapsul denir (23).

1- Kemik Labirent

Orta kulagin medial duvari ile internal akustik kanalin fundusu
arasinda yerlesir. Kokleay! ve vestibller labirenti kaplayan bu kemik insan
vicudundaki en sert kemiktir. Kemik labirent icinde perilenf denen denen sivi
vardir, membrandz labirent bu sivinin iginde yerlesmistir (20). Vestibll, koklea

ve semisirkuler kanallardan meydana gelir (24).

2- Membranoz Labirent

Membrandz labirent endolenfatik siviyr igerir. Bu intraselller sivi

icerigne benzer 6zelliktedir. K* konsantrasyonu yuksek, Na* konsantrasyonu



dusuktar. Sakkul, utrikil ve membrandz semisikuler kanallar olmak Uzere Ug
parcga igerir.

Vestibdl i¢ duvarinda onde sakkulus, Ust kisimda da utrikulus
bulunmaktadir. Semisirkiler kanallar utrikilde baslayip yine orada sonlanirlar

ve her biri digerine dik olacak sekilde yerlesmiglerdir (11).

Koklea

Yaklasik 35 mm uzunluga ve 1-2 mm gapa sahip spiral seklinde kemik
bir borudur. Modiolus denen eksen etrafinda 2,5 defa kivrilir. Bazal kivriminin
uzunlugu ortalama 22 mm, orta kivriminin uzunlugu ortalama 12 mm, apikal
Kivriminin uzunlugu ise ortalama 6 mm olarak hesaplanmistir (25). Skala
vestibuli, skala timpani, kemik spiral lamina ve duktus koklearisi igerir.

Reissner membrani duktus koklearis ile skala vestibuliyi, baziler
membran ise duktus koklearis ve skala timpaniyi ayirir. Reissner membrani
icte spiral limbusun vestibuler dudagina dista ise stria vaskularisin Ust
kosesindeki spiral ligamana baglhdir.

Lateral duvar duktus koklearisin dig duvarini olusturur ve spiral
ligament Uzerinde bulunur. Bu ligament bag dokudan yapilmigtir ve Uzerinde
iyon kanallari bulunur. Stria vaskularis endolenfe komsu olarak yerlesen ve
endolenfin elektriki potansiyelini potasyumdan zengin iyon
konsantrasyonunun saglanmasina yardimci olur.

Duktus koklearis ve skala timpaniyi ayiran baziler membran, bag
dokusundan olusur. Dis tarafi Cladius ve Boettcher hicreleri tarafindan

olusturulur ve buradan itibaren de korti organi gorulmeye baglar.

Korti Organi

Baziler membranin Gzerinde yer alan, i¢ kulaktaki resetor organidir.
Korti organinda yer alan gergcek duysal reseptorler tly hucreleriadi verilen
Ozellesmis iki tip sinir htcesidir. Tek bir suz sira halinde yerlesmis yaklasik 12
mikrometre ¢apli 3500 i¢ tdy hdcresi bulunur. Dig tly hucreleri ise yaklasik 8

mikrometre ¢apinda 12000 adet ve g veya dort sira halinde yerlesmistir (26).



Innervasyonu koklear sinir tarafindan olur. Kokleadan beyin sapina
giden bu sinirde primer igitsel sinir aksonlari bulunur. Hicre govdeleri spiral
ganlglionda bulunur. Bu hicreler aksonlarini koklear sinire daha sonra da Ust

medulla dizeyindeki merkezi sinir sitemine génderir (27).

Orta Kulak igitme Fizyolojisi

Ses, bir enerji kaynagindan vyayilan titresimlerin etkisi sonucu,
maddesel ortamdaki molekullerin sikigip gevsemesi ile ortaya ¢ikan basing
dalgalariyla iletilen mekanik enerjidir. isitme; dis kulak yolu tarafindan toplanan
ses dalgalarinin orta kulaktan iletilmesi, i¢ kulakta iglenmesi ve beyindeki
isitme merkezinde dederlendirilmesi strecinin tamamina denir (28).

Dis kulak, ses dalgalarinin aurikulada toplanmasi ve dig kulak yolu ile
timpanik membrana iletilmesi rollerini Ustlenir.Aurikula dig ortamdan gelen
sesleri toplayip filirelemeye yarar. Ses dalgalari dis kulak yolu girisinde
bulunan konka tarafindan yosunlastirilarak dis kulak yoluna iletilir. Dis kulak
yolu bir rezonator gorevi gorerek sesi amplifiye eder ve timpanik membrana
aktarir. Dis kulak ayni zamanda interaural sire ve amplitud farki ile ses
lokalizasyonunun algilanmasinda rol oynar (29).

Orta kulagin temel gorevi, sesin disik empedansli hava ortamindan
yuksek empedansli kokleanin sivi ortamina iletiimesini saglamaktir. Akustik
empedans, ses basincinin ortamdaki molekullerin hizina oranidir. Koklear
sivilarin empedansi hava ortaminin empedansina oranla oldukga yuksektir.
Normalde ses dalgalarinin ancak %0,1’i hava ortamindan perilenfe
gecebilmektedir (30). Orta kulak burada olugsan 30 dB’lik kaybi kompanse eden
bir empedans esleyicisi gorevi gorur (27).

Ses, kulak kanalindan kokleaya iki temel mekanizma ile iletilir;
ossikller ve akustik esleme. Ossikiler esleme, kulak zari ve kemikgikler
araciligi ile ses basincinin yukseltilerek iletiimesidir. Akustik esleme oval ve
yuvarlak pencerelere dogrudan etki eden ses basinglari arasindaki farktir ve
normal kulaklarda ihmal edilebilir bir etkiye sahiptir ve kemikgik zincir
yoklugunda temel iletim sekli haline gelir (31). Bu yolla, pencerelere sesin farkli

zamanlarda gelmesi, faz farki, saglanarak iki tarafa gelen uyarilarin birbirini



sondurmesi engellenmis olur. Akustik esleme ve ossikuler esleme arasindaki
fark 60 dB’dir ve bu kemikgik zincir yoklugunda beklenen maksimum isitme
kaybina tekabul eder (31).

Orta kulagin ses yukseltici etkisi i¢ mekanizma ile olmaktadir;
Catenary (kivriml zar) kaldirag etkisi:

Kulak zar1 dis ortamdan gelen titresimleri sadece dig yuzu ile alir, belli
frekanslarda ve sesin gelis agisinin etkisi olmadan her taraftan gelen sesle
titresir. Kulak zarinin titresim bakimindan sabit olan iki noktasi kemik anulus
ve manibrium malleidir. Anulus, timpanik sulkusa sikica yapisik durumdadir.
Bu nedenle kulak zari daha ince olan orta kisimda titregir. BOylece ses enerjisi
kismen hareketli olan manubriuma buyuyerek geger. Bu sekilde ses enerijisinin

iki katina ¢iktigr dusunulmektedir (32).
Kemikgik kaldirag etkisi:

Malleus ve inkus, anterior malleal ligaman ve inkudal ligamani
birlestiren hayali cizgi ekseni etrafinda yaptiklari rotasyon hareketinde bir
kaldirag sistemi olustururlar. Kemikgiklerin olusturdugu bu kaldiracta,
manibrium mallei ve inkusun uzun kolu kaldiracin kollarini, malleus basi da
destek noktalarini olusturur. insanda bu kaldiracin malleus ve inkus kollarinin
boyu birbirine yakindir. Uzunluklarini orani yaklagik 1,3 olarak hesaplanmistir.
Bu sayede ses dalgasi, inkudomalleolar kompleks araciligiyla stapesin basina

1,3 kat (2dB) guglenerek ulagsmis olur (33).
TM ve stapes ylzey alanlari arasin oran (hidrolik kaldirag):

Orta kulagin empedans esleme mekanizmasindaki en 6énemli roll
hidrolik kaldira¢ oynar. Bu kaldira¢ mekanizmasi, kulak zari ile stapes tabani
yluzey alanlarn arasndaki fark ile islev gérmektedir. Kulak zarinin titresen
bdlumu ve oval pencere yuzolgumleri arasindaki oran yaklasik 20/1°dir. Teorik
olarak kulak zarina uygulanan kuvvetin tamami stapese iletilse birim alana
uygulanan kuvvet 20 kat artar (26 dB)(29).



Ses iletimine yardimci elemanlar arasinda orta kulak kaslari hem
isitme fizyolojisi hem de odyoljik tani agisindan degerlidir. M. stapedius ve M.
tensor timpani kaslarinin kasilmasi, siddetli sesleri sondurme etkisi ile i¢ kulak

yapilarini koruyucu etkiye sahiptir (34).

Perforasyonun isitmeye Etkisi

TM perforasyonlarinda iletim tipi isitme kaybi gorilir. isitme kaybi
Onemsiz duzeyde olabilecegi gibi, 50 dB’e varan kayiplar da gorulebilir (33).

Perforasyona bagli isitme kaybinin ana mekanizmasi, timpanik
membranin i¢ ve disg ylUzeyleri arasindaki ses basinci farkinin kaybolmasi
nedeni ile ossikiler eslemenin azalmasidir. Bu basing farki zar ve
kemikgiklerin hareketini saglayan ana unsurdur (35,36).

Kulak zari perforasyonu olan hastalarda isitme kaybinda yuvarlak
pencerenin sese maruz kalmasi da rol oynar. Perforasyon, zarin yuvarlak
pencere Uzerindeki koruyucu etkisini ortadan kaldirir. Oval ve yuvarlak
pencereler ayni anda sese maruz kaldigi igin akustik esleme bozulur ve faz
farki ortadan kalkar. Bunun sonucu olarak ortaya g¢ikacak olan bileske perilenf
hareketinin gucl azalir. Perforasyon boyutu arttikga, zarin koruyucu etkisi
azalacagi icin isitme kaybi orantili olarak artar. Zarin total perforasyonlarinda
40-45 dB’e varan igitme kayiplari gorulebilir (37).

Perfore kulakta isitme kaybini etkileyen bir diger faktor de orta kulak
ve mastoid havalanmasidir. Daguk hacimli kulaklarda igitmenin daha koétu
oldugu goérulmaustir (38). Orta kulak hacmi normal insanlarda 2-20 ml arasinda
degiskenlik gostermektedir (39). Kulak hacminin azalmasi, orta kulak
fonksiyonlari igin gerekli olan ses basinci farkini etkileyerek ossikuler eslemeyi
bozar. Bu ylizden benzer perforasyonlarda bile farkh hacimdeki kulaklarda 35
dB’e varan farklar gorilebilmektedir (40).

Ossikuler esleme sonucu olusan basing kazanci frekanslara
spesifiktir. Ortalama orta kulak kazanci 250 ve 500 Hz'de 20 dB’dir.
Maksiumum kazang 1000 Hz'de saglanir ve yaklasik 25 dB kadardir. Daha
yuksek frekanslarda bu kazang oktav basina 6 dB azalir (31). Bu ylizden TM
perforasyonlarinda en blyuk kayip dusuk frekanslarda goraltr (40).
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Timpanoplasti

Timpanoplastide temel iki hedef; orta kulak hastaligini ortadan
kaldirarak kuru bir kulak kavitesi elde etmek ve perforasyonu greftler yardimi
ile tamir edip gerekiyorsa da kemikgik onarimi ile isitmede duzelme
saglamaktir. Kulak zarinda perforasyon ve buna bagl isitme kaybi veya orta
kulak patolojileri gorilen hastalar tedavi icin adaydir (37).

Timpanoplastide; transkanal, endaural ve postaurikuler olmak tUzere
Ui¢ temel insizyon gesidi kullanilir. Insizyon yeri; dig kulak yolunun anatomisine,
perforasyonun buyukligune ve cerrahin tercihine gore belirlenir. Dikkat
edilmesi gereken nokta, secilen yaklasimin, perforasyonun tamaminin
gorulebilmesine imkan vermesidir. Greftin yerlestiriime asamasi da 3 farkh
sekilde yapilabilmektedir. Greft; overlay (onlay,lateral) yontemde anulusun
ustline, underlay (medial) yontemde anulusun altina, over-underlay yontemde
ise malleusun Ustline, anulusun altina yerlestiriimektedir.

Wullstein, 1956 yilinda kemikgiklerin durumuna goére timpanoplastileri
bes sinifa ayirmistir (3).

Tip 1 timpanoplasti; kemik zincirin saglam oldugu, sadece
perforasyonun kapatiimasini amaglayan timpanoplasti tipidir.

Tip 2 timpanoplasti; kemik zincirde minér patolojilerin mevcut oldugu
ve stapesin saglam oldugu durumlarda kullanilan timpanoplasti teknigidir.
Greft kalan malleus veya inkus Uzerine yerlegtirilir.

Tip 3 timpanoplasti; stapesin saglam oldugu ancak malleus ve inkus
kemikgiklerinin bulunmadidi durumlarda uygulanan timpanoplasti teknigidir.
Greft, stapes bagi Uzerine yerlestirilir.

Tip 4 timpanoplasti; orta kulak boslugunda hicbir kemikgik
bulunmadigi durumlarda uygulanan tekniktir. Greft, sesin korunmasi igin
yuvarlak pencere onunde bosluk (cavum minor) kalacak sekilde yerlestirilir
(41).

Tip 5 timpanoplasti; stapes tabaninin fikse oldugu durumlarda
uygulanan tekniktir. Paparella tarafindan iki tipi tariflenmistir; tip 5a, horizontal

kanal Uzerine yeni bir pencere acllir, tip 5b ise stapedektomi ile uygulanir (42).
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Timpanoplastide Kullanilan Greft Meteryalleri

1952 vyilinda Woullstein  ve Zdéllner tarafindan timpanoplasti
tanimlanmasindan itibaren timpanik membran perforasyonlari tamirinde birgok
malzemeden greft meteryali kullanimi denenmistir. Temporal fasya,
timpanoplasti igin gunumuzde en sik kullanilan greft meteryalidir , bu amacla
ilk kullanimi1 1960’larin basinda olmustur (7). Diger sik kullanilan bir meteryal
ise kikirdaktir. Temporal fasya ve kikirdak disi greftlerin kullanimi gittikge

azalmistir.

Temporal Fasya Timpanoplasti

Temporal fasya , aponevrotik fibroz bir tabaka olup derin boyun boyun
fasyasinin uzantisidir. M. temporalisi 6rtlp linea temporalis superirora tutunur,
bu kisimda temporal fasya tek bir yaprak bicimindedir. Zigomatik arka yakin
olan alt bolimde ise superfisiyel ve derin olmak Uzere iki tabakaya ayrilir (43).
Superfisiyel fasya tabakasi, gevsek areolar fibroz dokudan olustugu igin, zar
rekonstriksiyonuna ugyun dayanikliiga ve stabiliteye sahip degildir. Derin
tabaka ise duzenli fibriler yapisi ile gucli aponevrotik bir yapiya sahiptir.
Temporal fasya grefti elde etmek i¢in en uygun bdélge heliksin stperiorudur
(44).

Kolay alinabilir olmasi, onlay, over-underlay veya underlay olarak
yerlegtirilebilmesi, primer operasyonlar i¢in boyut sinirlamasinin olmamasi,
birbirinin Uzerine binen birka¢ parga olarak kullanilabilmesi en 6nemli
avantajlaridir. Ayrica timpanik kavite ve disg kulak kanali tamiri birlikte
gerektiginde boyutundan 6turt en uygun greft temporal fasyadir (44). Erken
donemde %90’larda basari oranlari bildirilmis olmasina ragmen, ge¢ dénemde
Ozellikle genis perforasyonlarda, kolesteatomlu veya atelektezik kulaklarda
basarisizlik oraninin artmasi daha saglam bir greft arayigini beraberinde
getirmistir. Temporal fasyanin dezavantajlarindan biri de operasyon sonrasi
boyutlarinda kugulme olmasidir. Yapilan bir galismada temporal fasyada

gorulen kigulmenin, fasya lataya gore daha fazla oldugu goralmustar (45).
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Kikirdak Timpanoplasti

Timpanoplasti operasyonlarinda greft meteryali olarak kikirdak
kullanimiile kez 1963 yilinda Salen tarafindan septal kikirdak ile olmustur (10).
Bu yillardaki ¢alismalarda tip 1 timpanoplasti ve kikirdak kullanilarak yapilan
ossikuloplasti ayrimi iyi yapiilmadigi igin odyolojik sonuglar basarisiz olarak
degerlendirilmistir. Bu yluzden kikidak greftlere olan ilgi azalmis ve kullanimi
retraksiyon cebi onarimi ile sinirh kalmistir (46). Son vyillarda, genis
perforasyonlarin onarimi, kolesteatomlu kulak, atelektezi varligi ve rekurren
perforasyon gibi durumlarda kikidak greft kullanimi giderek artimistir (47,48).

Gunumuzde timpanoplasti operasyonlarinda kikirdak greft elde etmek
igin iki donor alan sikhkla kullaniimaktadir. Bunlar, dig kulakta yer alan tragus
ve simba konka kikirdaklaridir. Kalin ve sert bir yapiya sahip olan kikirdak
greftlerin iletim tipi isitme kaybina sebep olacagi dusunulmigse de guncel
calismalar fasya greftler ile belirgin farklari olmadigini desteklemistir (9).

Fasya greftleri gibi kolay elde edilebilirler. Postoperatif dénemde
retraksiyon, rezorpsiyon ve nekroza direncli olmasi, onlay, over-underlay veya
underlay olarak yerlestirilebilmesi, difizyonla beslenmesi ve orta kulakta iyi
tolere edilebilmesi avantajlarina sahiptir. Kikirdak,fasya greftlerin aksine fibroz
dokudan yoksundur. Bu sayede temporal kas fasyasinda oldugu gibi bizilme
gOstermez ve iyilesme suresince buyuklugu sabit kalir. Yapilan hayvan ve
insan galismalarinda uzun dénemde kikirdak greftte bir miktar yumusama
meydana geldigi fakat kikirdak matriksinin saglam kaldigi gorulmastir (49). Bu
Ozelligi sayesinde, daha dayanikli greft gereksinimi olan vakalarda éne c¢ikar.

Mirko Tos kikirdak timpanoplasti metodlarina bir siniflama getirmistir
(50).

A-Palizat, serit ve stripler ile kikirdak timpanoplastiler

B-ince veya kalin plaka ve folyolar ile kikirdak timpanoplastiler

C-Kompozit kikirdak adali perikondrium kullanilan timpanoplastiler

D-Ozel total pars tensa kikirdak-perikondrium kompozit greftleri

E-Anterior, inferior ve subtotal perforasyonlara kompozit ada greftleri

F-Ozel kikirdak timpanoplasti gruplari
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GEREG VE YONTEM

Retrospektif sekilde yapilan bu ¢alismaya Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Etik Kurulu’nun 16/07/2018 tarihli ve 2018-13/17 nolu yazili onayi
ile baglanmistir. Calismamiza, Bursa Uludag Universitesi Kulak Burun ve
Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Klinigi'nde Ocak 2007-Aralik 2017 tarihleri
arasindaki 11 yillik suregte kronik otitis media nedeniyle timpanoplasti yapilmis
hastalar alindi. Hasta dosyalari taranarak elde edilen veriler retrospektif olarak
degerlendirildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
e Timpanoplasti operasyonu yapilmig vakalar
e Operasyonda greft olarak temporal kas fasyasi veya tragal
veya konkal kikirdak kullaniimasi
e Hastalarin belirlenen Ug¢ kontrolden en az birine gelmis olmasi
Asagidaki 6zelliklere sahip hastalar galismaya alinmadi.
¢ Daha Once benzer operasyon gegiren revizyon vakalar
e Intraoperatif ossikiler zincir patolojisi saptanan ve onarimi
yapilan hastalar
e Kolesteatomlu kronik otitis media
2007-2017 wyillari arasinda klinigimizde timpanoplasti operasyonu
gecirmis 1072 hasta mevcuttu. Mastoidektomi yapilan hastalar ¢alismamizda
taranmadi. 182 hasta daha 6nce benzer operasyon gecirdigi icin, 36 hasta
timpanoplasti yapilmasina ragmen intraoperatif kolesteatom tespit edildigi icin
diglandi. 361 hasta da intraoperatif ossikuler zincir patolojisi saptanmasi
nedeni ile tip 1 disI timpanoplasti yapildigi i¢cin ¢alismadan ¢ikarildi. 7 hasta
farkh greft meteryali kullanildidi icin calismaya alinmadi. Kriterlere uygun 486
hastaya ait 509 kulak saptanarak ¢alismaya dahil edildi.
Taramada hastalarin yasi, cinsiyeti, operasyon gegirilen taraf,
operasyon yili, greft meteryali tlrl, preoperatif perforasyonun boyutu,
preoperatif orta kulagin durumu, operasyon sonrasi kontrollerde greftin

basarisi kaydedildi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi odyometriler taranarak 500,
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1000, 2000, 4000 Hz ve ortalama saf ses esik degerleri ve kemik-hava yollari
arasl bosluk (air-bone gap, ABG) degerleri kaydedildi.

Operasyon oOncesi ve sonrasi muayeneler otomikroskopi altinda
yapildi ve kaydedildi. Preoperatif perforasyonlar boyutlarina ve zarin
durumuna gore basit, genig, total-subtotal ve adeziv olmak Uzrere 4 gruba
ayrildi. Yine preoperatif orta kulagin durumu degerlendirilerek akintili kulaklar
lokal steroid ve antibiyotik tedavisi ile baski altina alindiktan sonra opere edildi.
Orta kulakta preoperatif goértlen mukoza hipertrofileri ve skleroz durumlari
kaydedildi.

Tdm  timpanoplasti  operasyonlari genel anestezi altinda
gerceklestirildi. Cerrahi yaklasimda cerrahin tercihine goére endaural veya
transkanal insizyon kullanildi. Deepitelizasyon iglemi sonrasi timpanomeatal
flep kaldirilarak yapilan islemlerde greftler malleusun lateraline, bakiye
membranin medialine serilerek over-underlay yaklasimina uygun yerlestirildi.
Temporal kas fasyasi alinan vakalarda greft kurutularak uygulandi. Kikirdak
uygulanan vakalarda ise greft tragustan (nadiren de simba konkadan) alinarak
bir tarafindaki perikondrium eleve edildi, tamamen greftten ayrilmadan dis
kulak yoluna serilmek Uzere hazirlandi. Arada bulunan kikirdak uygun sekilde
kGgultalip sekillendirilerek kikirdak adali perikondrium greft teknigine uygun
sekilde yerlestirildi. Hastalar genellikle ertesi gun taburcu edildi. 232 vaka
tecrubeli cerrahlar (TC) tarafindan yapiimisken 277 vaka gobzetim altinda
tecrubesiz cerrahlar (GATC) tarafindan yapilmisti

Kontrol strecinde 3 kontrol zaman arahgi belirlendi. 0-6 ay (cogunlukla
3. ay), 7-12 ay (cogunlukla 12. ay) ve 1 yil sonrasi (cogunlukla 2. yil) muayene
ve odyometri degerleri kaydedildi. Takipte intakt greft izlenen hastalar basarili,
perforasyon gorulen veya genel/lokal anestezi ile revizyon ihtiyaci gelisen
hastalar basarisiz olarak degerlendirildi. Basarili olarak kabul edilen grupta;
igne ucu marjinal perforasyon, greftte lateralizasyon, adezyon baslangici veya
ventilasyon tupu ihtiyaci gibi istenmeyen durumlar gelisen hastalar “Kismi
basarili” olarak subkategorize edildi.

Odyometrik olgumler, Grason Stadler GSI61 (Danimarka) ve

Otometrics Madsen Astera (Danimarka) cihazlarinda Hughson-Westlake
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teknigi ile yapildi. Preoperatif ve muteakip 3 kontrol i¢cin odyometriler taranip
500, 1000, 2000, 4000 Hz ve ortalama saf ses esikleri kaydedildi. Her frekans
ve ortalama icin ayri ayri ABG degerleri hesaplanarak postoperatif isitme
kazanclari degerlendirildi. Toplamda 486 hastaya ait 1301 odyometri tarandi.

Calismada yer alan yas ve ABG olgumlerinin dagilimi Shapiro-Wilk testi
ve normallik grafikleriyle incelenmigtir. Yas normal dagilim gostermedigi igin
ortanca (minimum-maksimum: min-max), ABG o6l¢umleri ortalama + standart
hata (orttsh) ile 6zetlenmistir. Cinsiyet gibi kategorik degiskenler icin frekans
(%) kullaniimigtir.

Greft tutma basarisi igin basari ve kismi basari sonuglari birlestirilmistir.
Greft tutma basarisinin muayene zamani, greft tlrl, operasyonu yapan
cerrahin uzmanlik dizeyi ve vyillara gore degisimini incelemek Uzere
genellestiriimis kestirim denklemleri (GEE) kullaniimistir. Bu faktorlerin ana
etkileri ve etkilesim etkileri geriye donuk adimsal yontemle degerlendirilmigtir.
Sadece anlamli olan etkiler modelde kalana kadar adimsal yontem devam
ettirilmistir. Analiz sonucunda odds oranlari (OO) ve %95 guven araliklari (GA)
verilmigtir.

ABG olgumleri Uzerinde muayene zamani, greft tlrl, operasyonu
yapan cerrahin uzmanlk diuzeyi ve yillara gore degisimini incelemek igin de
genellestiriimis kestirim denklemleri (GEE) kullaniimistir. Benzer sekilde geriye
dénik adimsal ydéntemle anlamli olan faktdrler belirlenmistir. istatistiksel
anlamlilik dizeyi p<0,05 kabul edilmistir.

istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 22,0
(IBM Corp. Released 2012, IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22,0,
Armonk, NY: IBM Corp.) programi, grafik gizimi icin Microsoft Office Excel
2013 kullaniimistir.
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BULGULAR

Calismaya 2007-2017 yillari arasinda Bursa Uludag Universitesi Kulak
Burun ve Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Klinigi'ne gelen 486 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin %40,5’i (n=197) erkektir ve operasyon gecirdikleri
dénemde yas ortancasi 31 yil (min-max:7-78) olarak belirlenmigtir. 23 hastada
(%4,7) bilateral operasyon oldugu icin analizlerde 241’i (%47,3) sag olmak
uzere toplam 509 kulaga ait bulgular kullaniimigtir. Greft uygulamasinda
malzeme olarak 218 kulakta (%42,8) fasya, 291 kulakta ise (%56,2) kikirdak
kullanilmigtir. Operasyon o©ncesinde kulaklarin %49,5’'inin (n=252) genis

perfore, %39,3’Unlun (n=200) perfore oldugu gorulmustir (Tablo 1).

Tablo 1. Operasyon dncesi muayene sonuglari

n (%)

Muayene sonucu
Basit perfore 200 (39,3)
Genis perfore 252 (49,5)
Total perfore 50 (9,8)
Adeziv perfore 7 (1,4)
Ozellik
Mukozal hipertrofi1 98 (19,3)
Timpanoskleroz 2 62 (12,1)
Yok 349 (68,6)

Fasya ve kikirdak greftlerin yillara goére kullanim oranlari Sekil 1’de
verilmistir. 2013 yilindan sonra kikirdak greftin kullaniminin oldukca arttigi

gOrulmustar.
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Sekil 1. Yillara gore greft tlrlerinin kullanim oranlari

Greft tUirlne gore basari oraninin yillar i¢cinde degisimi Sekil 2’de
verilmigtir. Fasya icin 2017’ye kadar en dusuk %46’lik basari oraninin oldugu,
kikirdak icin 2010 yilindan sonra basari oraninin en disik %84 oldugu

gorulmektedir.
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Sekil 2. Yillara gore greft tutma basari oranlari

Greft tUrine gobre operasyon sonrasinda greftlerin tutma basarisi
Tablo 2 ve Sekil 2’'de verilmistir. Buna gore operasyondan sonraki 6 aylk
surecte yapilan muayenelerde, kikirdak greftlerin %81,8’i (n=211) basaril,
%8,5’i (n=22) kismi basarili; fasya greftlerin %71,7’si (n=147) basaril %10,7’si
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(n=22) kismi basarilidir. Operasyondan sonraki 6 ay — 1 yillik stregte yapilan

muayenelerde, bagari orani kikirdak greft igin %69,1’e (n=112), fasya greft icin

%60,4’e (n=64) dismustur.

Tablo 2. Operasyon sonrasi greft tutma basarisinin greft tirtine gére dagilhmi

Kikirdak Fasya Genel
Post-op muayene n (%) n (%) n (%)
<6 ay
Basarii 211 (81,8) 147 (71,7) 358 (77,3)
Kismi basarili 22 (8,5) 22 (10,7) 44 (9,5)
Basarisiz 25 (9,7) 36 (17,6) 61 (13,2)
6 ay-1 yil
Basarih 112 (69,1) 64 (60,4) 176 (65,7)
Kismi basarili 15 (9,3) 10 (9,4) 25 (9,3)
Basarisiz 35 (21,6) 32 (30,2) 67 (25,0)
>1 yil
Basarih 61 (66,3) 43 (58,1) 104 (62,7)
Kismi basarih 7 (7,6) 4 (5,4) 11 (6,6)
Basarisiz 24 (26,1) 27 (36,5) 51 (30,7)
100 90,3
% w 73.9
5 &0 82,4 ’
o 69,8
g 60 63,5
@
< 40
E
>
= 20
o
© o
<6ay 6 ay-1 yil >1 yil
e K kirdak Fasya

Sekil 3. Greft tutma basarisinin muayene zamanina goére degisimi
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Greft tutma basarisini etkileyen olasi faktorler ile asamali olarak
kurulan modellerin uyum istatistigi ve bu modellerdeki faktorlerin anlamlilik
dizeyleri Tablo 3’te verilmistir. Analizler sonucunda en disuk uyum iyiligi
istatistigi degerine sahip Model 5 kullaniimistir. Bu modelde basgari duzeyinin
operasyondan sonra gegen sure, operasyonun yapildigi yil ve operasyonu
yapan cerrahtan etkilendigi (p<0,05); basarinin greft turine goére farkh

olmadidi (p>0,05) gérulmustar.

Tablo 3. Greft tutma basarisi icin kurulan modeller

Modeldeki etkiler Model1 Model2 Model3 Model4 Model5
Greft tlrd 0,305 0,688 0,486 0,718 -
Muayene Zamani <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Yil <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Cerrah 0,071 0,004 0,003 0,003 0,003
Greft Tart*Muayene 0,789 - - - -

zamani
Greft TUra*Yil 0,304 0,689 - - -

Greft Turu*Cerrah 0,511 0,390 0,319 - -
Uyum iyiligi istatistigi 881,313 834,935 832,073 834,128 831,972

Greft tutma basarisinin operasyon sonrasindaki sureglerde zamanla
azaldigi gérulmustur (Tablo 4). Operasyon sonrasindaki ilk 6 aylik surecte
basari gézlenme olabilirliginin, sonraki 6 ay — 1 yillik sirece goére 1,978 kat
(%95 GA: 1,509-2,592); 1 yildan sonraki surece gore 2,631 kat (%95 GA:
1,902-3,639) daha fazla oldugu tespit edilmistir (her iki karsilastirma igin
p<0,001). Basari olabilirliginin; 2007-2017 yillari arasinda, ardigik her yil igin
1,229 kat (%95 GA:1,129-1,338) arttigi ve TC’larin yaptigi operasyonlarda
GATC’lara gore 2,065 kat (%95 GA: 1,276-3,341) daha fazla oldugu
belirlenmistir (her ikisi i¢cin p<0,001).
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Tablo 4. Operasyon sonrasi greft tutma basarisinin greft tard,muayene
zamani, operasyon yili ve operasyonu yapan cerraha gore degisimi

B+SH p-degeri 00 (%95 GA)
Muayene Zamani
<6 ay/6ay-1yl 0,682+0,138 <0,001 1,978 (1,509-2,592)
<6ay/>1yl 0,967+0,166 <0,001 2,631 (1,902-3,639)
6 ay-1yil/>1yll 0,285+0,133 0,032 1,329 (1,025-1,724)
Yil 0,206+0,043 <0,001 1,229 (1,129-1,338)
TC/GATC 0,725+0,246 <0,001 2,065 (1,276-3,341)

B: Model katsayisi, SH: Standart hata; OO: Odds Orani, GA: Giiven Araligi

Greft tutma basarisinin operasyonu yapan cerrah ve muayene
zamanina gore degisimi Tablo 5‘te verilmistir. TC’larin her iki greft turu ve igin
de GATC’lara gore her muayene zamani i¢in daha basaril oldugu
goOrulmustlr. Cerrahlar arasi basari oranlari arasindaki en biyuk farkin
kikirdak greftte oldugu goértlmustir (Post-op >6 ay, %18,9). Fasya greft icin
en yuksek fark %4,2 iken kikirdak greft icin en dusuk fark %8,5 olarak

hesaplanmigtir.

Tablo 5. Greft tutma basari oraninin operasyonu yapan cerraha, greft tirine
ve muayene zamanina gore dagilhmi

GATC TC Genel
s £ s = s =
@© o I @®© ° @ ®© T @©
> = — > = — > = —
L X ~ L X ~ L X —

N n(®) n@) [n@®) n@®) n®) |n®%) n%) n %)

Post-op | 95 131 226 74 102 176 169 233 402
<6ay (81,2) (86,8) (84,3) |(84,1) (953) (90,3) |(82,4) (90,3) (86,8)
Post-op |40 72 112 34 55 89 74 127 201
>6ay [(69,0) (71,3) (70,4) ((70,8) (90,2) (81,7) [(69,8) (78,4) (75,0
Post-op | 24 41 65 23 27 50 47 68 115
1yl (61,5) (68,3) (65,7) |(657) (84,4 (74,6) |(63,5 (73,9 (69,3

159 244 403 131 184 315 290 428 718

Toplam | 7,3) (782) (766) |(76.6) (92.0) (849) |(753) (83.6) (80.0)
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Tablo 6. Greft tutma basari oraninin operasyonu yapan cerraha, greft tlrine
ve yillara gore dagilimi

GATC TC Genel
4 L4 4
s € 5|« § 5| 3§ &
s £ g/ &8 £ §|8 2 8§
L X [ L X [ L X [t
Yillar |n (%) n (%) nN®) [n(%) n(%) n((%) |n(%) n (%) n (%)
2007 |11 2 3 0 4 4 |11 6 17
(25.0) (100.0) (50.0) |(50.0) (100.0) (58.3) |(45.8) (100.0) (56.7)
17 2 |17 1 18 |34 6 40
2008 | 773y S(L4) 759) |(81.0) (25.0) (72.0) |(79.1) (54.5) (74.1)
11 16 |24 24 |35 5 40
2009 1458y 5(56) (g5 |(727y) (72.7) |(61.4) (55.6) (60.6)
12 17 |8 8 20 5 25
2010 11750y 2357 567y |(80.0) (80.0) |(76.9) (35.7) (62.5)
o1 |8 3 9 3 9 12 |9 12 21
(54.5) (100.0) (64.3) |(75.0) (81.8) (80.0) |(60.0) (85.7) (72.4)
38 40 |7 11 18 |45 = 13 58
2012 1799y 2(66.7) 784y |(58.3) (91.7) (75.0) |(75.0) (86.7) (77.3)
o1 |65 16 81 |49 7 56  |114 23 137
(91.5) (84.2) (90.0) |(89.1) (87.5) (88.9) |(90.5) (85.2) (89.5)
o014 |7 87 94 |3 39 42 |10 126 136
(63.6) (79.8) (78.3) |(100.0) (95.1) (95.5) |(71.4) (84.0) (82.9)
2015 |2 7 73 |5 35 40 |7 106 113
(50.0) (79.8) (78.5) |(625) (92.1) (87.0) |(58.3) (835) (81.3)
2016 |0(00) 3 36 |5 57 62 |5 03 98
0) 837) (78.3) |(100.0) (96.6) (96.9) |(62.5) (91.2) (89.1)
017 |- 12 12 | 21 21 | 33 33
(85.7) (85.7) (91.3) (91.3) (89.2) (89.2)

500 Hz'de vyapilan ABG odlgumleri ortalamasi operasyon oncesi
muayenede kikirdak greft igcin 27,328+0,584 dB, fasya greft icin 27,14310,674
dB olarak elde edilmistir (Tablo 7). Operasyon sonrasindaki 6 aylik slrecte
ABG olcumleri ortalamasi, kikirdak greftte 15,238+0,600 dB iken fasya greftte
15,054+0,671 dB degerlerine dugsmustur. 500 Hz'de yapilan ABG olgumlerinin
zamanla azaldigi (p<0,001) ancak greft turine goére farklihk gostermedigi
(p=0,424) belirlenmistir. Operasyon sonrasindaki tim sureclerde, operasyon
oncesi muayeneye gore ABG oOlgcumunun istatistiksel olarak anlaml duzeyde
azaldigi (p<0,001), ancak operasyon sonrasi sureglerde bu dlgtimlerin benzer
dizeyde seyrettigi tespit edilmistir (p>0,50). Ayrica, operasyonun yapildigi yil
(p=0,374) ve operasyonu yapan cerraha (p=0,220) gére de bir farkhlk

olmadigi goralmasgtar.
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Tablo 7. 500 Hz frekansinda yapilan ABG d&lgumlerinin greft tlrl ve zamana
gore dagilimi

Muayene zamani

Fasya

Ort+SH

Kikirdak

Ort+SH

Genel

Ort+SH

Pre-op

Post-op <6 ay

Post-op 6 ay-1yil

Post-op >1 yil

27,592+0,751
14,815+0,788
15,000+1,262

14,583+1,357

26,990+0,637
15,905+0,676
15,580+0,957

16,204+1,435

27,249+0,485
15,464+0,513
15,380+0,761

15,556+1,016

1000 Hz'de yapilan ABG 0Olgimu ortalamasi operasyon oOncesi
muayenede kikirdak greft icin 25,062+0,590 dB, fasya greft igin 23,748+0,727
dB olarak elde edilmistir (Tablo 8). Operasyon sonrasindaki 6 aylik slrecte
ABG odlguimleri ortalamasi, kikirdak greftte 15,309+0,603 dB, fasya greftte
13,995+0,743 dB’e dustigu ve sonrasinda benzer dizeylerde seyrettigi
gorulmastir.1000 Hz'de yapilan ABG ol¢gumlerinin zamanla azaldigi (p<0,001)
ancak greft tarine goére farklihk gostermedigi (p=0,770) belirlenmistir.
Operasyon sonrasindaki tim sureclerde, operasyon dncesi muayeneye gore
ABG Olgimunun istatistiksel olarak anlamlh duzeyde azaldigi (p<0,001), ancak
operasyon sonrasi sureglerde bu dlgumlerin benzer dizeyde seyrettigi tespit
edilmistir (p>0,50). Ayrica, operasyonun yapildigi yil (p=0,239) ve operasyonu
yapan cerraha (p=0,129) gore de bir farklilik olmadigi gértlmustdr.

Tablo 8. 1000 Hz frekansinda yapilan ABG &lgumlerinin greft tlrl ve zamana
gore dagilimi

Fasya Kikirdak Genel
Muayene zamani Ort+SH OrtxSH Ort+SH
Pre-op 23,349+0,804 25,363+0,648 24,497+0,507

Post-op <6 ay

Post-op 6 ay-1yil

Post-op >1 yil

14,667+0,905
14,661+1,261
15,972+1,591

15,377+0,674
15,491+0,923
15,722+1,298

15,090+0,543
15,205+0,743
15,822+1,000
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2000 Hz'de yapilan ABG Olgumu ortalamasi operasyon oncesi
muayenede kikirdak greft icin 21.574+0.545, fasya greft icin 18.280+0.693
olarak hesaplanmigtir (Tablo 9). Operasyon sonrasindaki 6 aylik strecte ABG
ortalamalarinin her iki greft tiru icin de aniden dustigu ve sonrasinda benzer
dizeyde seyrettigi gorulmustur. Hem kikirdak hem de fasya greft icin ABG
OlcimuU ortalamasinin post-op suregte kapandigi (p<0.001); ancak kikirdak
greftte operasyondan sonra fasyaya gore daha ylksek bir isimte kazanci
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ayrica GATC’larin vakalarinda, kikirdak
kullandiklari operasyonlarda isitme kazancinin fasya kullandiklarina gore fazla
GATC’larin  kikirdak  kullandigi

operasyonlarda fasya kullandiklari operasyonlara gére ABG ortalamasinin

oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

daha yuksek oldugu (p<0.05); TC’larin kikirdak kullandiklari operasyonlarda
fasya kullandiklari operasyonlara gore ABG ortalamasinin daha dusuk oldugu

(p<0.05) tespit edilmistir.

Tablo 9. 2000 Hz frekansinda yapilan ABG o6lgumlerinin greft tirl ve zamana
gore dagilimi

Muayene zamani

Fasya

Ort+SH

Kikirdak

Ort+SH

Genel

Ort+SH

Pre-op

Post-op <6 ay

Post-op 6 ay-1yil

Post-op >1 yil

18,280+0,693
12,444+0,887
12,627+1,143

12,500+1,649

21,574+0,545
12,538+0,592
12,813+0,876

11,759+1,198

20,158+0,436
12,500+0,502
12,749+0,694

12,056+0,971

4000 Hz'de yapilan ABG Olgumu ortalamasi

operasyon oOncesi

muayenede kikirdak greft icin 24,325+0,624 dB, fasya greft icin 22,248+0,768
dB olarak hesaplanmigtir (Tablo 10). Operasyon sonrasindaki 6 aylik surecte
ABG ortalamalarinin her iki greft tird igin de aniden dustigu ve sonrasinda
benzer dizeyde seyrettigi gorilmustir. Operasyon 6ncesi ABG ortalamasinin,
operasyon sonrasi ortalamalardan anlamli diizeyde yuksek oldugu (p<0,001);

ancak operasyon sonrasinda ABG ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli
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bir degisim olmadigi belirlenmistir (p>0,05). ABG ortalamalarinin gref turu
(p=0,341), operasyonu yapan cerrah (p=0,401) ve operasyonun yapildidi yila
gore (p=0,063) farklihk géstermedigi tespit edilmistir.

Tablo 10. 4000 Hz frekansinda yapilan ABG olgimlerinin greft tlrl ve zamana
gore dagilimi

Fasya Kikirdak Genel
Muayene zamani Ort+SH Ort+SH OrtxSH
Pre-op 22,248+0,768  24,325+0,624 23,432+0,487

Post-op <6 ay

Post-op 6 ay-1yil

Post-op >1 yil

15,556+0,855
15,339+1,445
16,667+1,972

17,789+0,711
18,661+1,117
17,685+1,422

16,886+0,549
17,515+0,891
17,278+1,156

Ortalama ABG ortalamasi operasyon oncesinde fasya greft igin
22,917+£0,560 dB, kikirdak greft icin 24,592+0,476 dB’dir (Tablo 11).
Postoperatif ilk 6 aylhk slrecte ABG ortalamasinda anlamh bir azalma
belirlenmistir (p<0,001). Operasyon sonrasi surecglerde ABG ortalamasi
benzer dizeyde kalmistir (p>0,05). ABG ortalamasinin greft tirtine (p=0,803)
ve operasyonu yapan cerraha (p=0,197) gore degismedigi tespit edilmistir.

Tablo 11. Tum frekanslar ortalama ABG Olgumlerinin greft turl ve zamana
gore dagilimi

Fasya Kikirdak Genel
Muayene zamani Ort+SH Ort+SH Ort+SH
Pre-op 22,917+0,560  24,592+0,476 23,872+0,364
Post-op <6 ay 14,356+0,732 15,432+0,544 14,997+0,439

Post-op 6 ay-1yil

Post-op >1 yil

14,458+1,079
14,972+1,268

15,580+0,814
15,278+1,104

15,193+0,650
15,156+0,830

Preoperatif ve postoperatif odyometri degerlerinde ABG dizelmesi
olarak tanimlanan isitme kazanglari frekanslara spesifik olarak Sekil 4’te
g6sterilmistir. ilk kontrolde hesaplanan isitme degerleri sonraki kontrollerde
belirgin degisime ugramamistir. Kikirdak igin genel ortalama kazang
9,16%0,722 dB olarak hesaplanmistir (8,840,924 dB GATC, 9,61+1,143 dB

25



Sekil 4. Frekansa spesifik ortalama isitme kazanglari (<6 ay)
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TC). Fasya i¢in ise bu kazan¢ 8,56+0,921 dB olarak bulunmustur (8,59+0,890
dB GATC, 8,541,507 dB TC). En yuksek kazan¢g hem GATC hem TC grubunda
her iki greft meteryali igin 500 Hz frekansinda elde edilmistir. En dislk kazang
ise GATC grubunda kikirdak igin 4000, fasya icin 2000 Hz; TC grubunda ise
her ike greft tirunde de 4000 Hz frekansinda gorulmastur.

Fasya greftin kullanildigi vakalarin %57,8'inde (n=126) operasyon
oncesi ortalama ABG 20 dB’in Ustlindedir (Tablo 10). Operasyon sonrasi 6
aylik slUrecte bu oranin %24,7’ye (n=40) indigi; 6 ay — 1 yillik sirecte %29,5
(n=28) ve 1 yil sonrasinda %29,8 (n=17) oldugu gorulmustur.Kikirdak greftin
kullanildigi vakalarin %66,8’inde (n=193) operasyon dncesi ortalama ABG 20
dB’in Ustuindedir.Operasyon sonrasi 6 aylik surecte bu oranin %26,2’ye (n=61)
indigi; 6 ay — 1 yillik suregte %25,9 (n=42) ve 1 yil sonrasinda %23,8 (n=20)

oldugu gorualmustar.

Tablo 12. Ortalama ABG duzeylerinin kikirdak tirt ve donemlere gore dagihmi

Pre-op
Post-op
<6 ay
Post-op
6 ay-1
yil
Post-op
>1 yil
Toplam

Greft Turii
Ortalama ABG n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Fasya
0-10 dB 9 (4,1) 53 (32,7) 33(34,7) 20(35,1) 115(21,6)
11-20dB  83(38,1) 69 (42,6) 34(358) 20(351) 206 (38,7)
+20dB 126 (57,8) 40(24,7) 28(29,5) 17(29,8) 211 (39,7)

Kikirdak
0-10dB 9 (3,1) 68(29,2) 51(31,5) 24(28,6) 152 (19,8)
11-20dB  89(30,1) 104 (44,6) 69 (42,6) 40 (47,6) 300 (39,1)
+20dB 193 (66,8) 61 (26,2) 42 (25,9) 20 (23,8) 316 (41,1)
Genel

0-10dB  18(3,6) 121(30,6) 84(32,7) 44(31,2) 267 (20,5)
11-20dB 170 (33,5) 173(43,8) 103(40,1) 60(42,6) 506 (39,0)
+20dB 319 (62,9) 101 (25,6) 70(27,2) 37(26,2) 527 (40,5)
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Tablo 13. ABG dlgumlerinin operasyonu yapan cerraha, greft tiriine ve muayene zamanina gore dagilimi

GATC TC Genel
Fasya Kikirdak Toplam Fasya Kikirdak Toplam Fasya Kikirdak
Ort+SH Ort+SH Ort+SH Ort+SH Ort+SH Ort+SH Ort+SH Ort+SH
500 khz 21.391+0.739 21.438+0.593 21.419+0.462 20.600+0.874 19.894+0.712 20.187+0.552 21.038+0.565 20.772+0.457
Pre-op | 27.540+0.971 27.652+0.812 27.603+0.622 27.663+1.188 26.12+1.014 26.774+0.771 27.592+0.751 26.990+0.637

Post-op <6ay
Post-op >6 ay
Post-op 1 yil

1000 khz
Pre-op
Post-op <6ay
Post-op >6 ay
Post-op >1 yil

2000 khz
Pre-op
Post-op <6ay
Post-op >6 ay
Post-op >1 yil

4000 khz
Pre-op
Post-op <6ay
Post-op >6 ay
Post-op >1 yil

Ort
Pre-op
Post-op <6ay
Post-op >6 ay
Post-op >1 yil

15.068+1.011
14.310+£1.660
16.053+1.817

19.919+0.758
24.405+1.093
15.203£1.140
14.483+1.671
16.842+2.332

14.819£0.631
17.579+0.812
12.095+£1.194
11.034+1.672
12.895+2.428

19.073+0.686
22.579+0.949
15.338£1.172
14.828+1.674
16.842+2.269

18.839£0.553
23.079+0.661
14.486+0.945
13.586+1.298
15.684+1.725

16.974+0.876
16.210£1.299
15.625+1.807

20.387+0.590
25.793+0.862
16.096+0.854
16.129+1.358
16.219£1.797

17.245+0.522
22.470+0.715
13.333+0.760
13.145+1.202
12.344+1.739

21.452+0.546
24.360+0.770
18.509+0.983
19.677+1.379
20.469+1.759

20.148+0.465
25.098+0.597
16.263+0.706
16.274£1.107
16.125+1.464

16.223+0.665
15.604+1.030
15.784+1.309

20.200+0.466
25.190+0.681
15.745+0.684
15.604£1.065
16.451£1.410

16.274£0.405
20.345+0.554
12.846+0.658
12.473+0.977
12.549+1.403

20.500+0.430
23.586+0.601
17.261£0.76

18.132+1.101
19.118£1.398

19.624+0.357
24.221+0.446
15.564+0.569
15.418+0.866
15.961+£1.111

14.508+1.246
15.667+1.914
12.941+2.014

17.850£0.815
21.902+1.167
14.016+£1.454
14.833+£1.910
15.000£2.186

15.925+0.778
19.239+1.207
12.869+1.335
14.167+£1.537
12.059+2.271

18.625+0.856
21.793+1.278
15.820£1.260
15.833+2.362
16.471+£3.397

18.270£0.703
22.696+0.972
14.197£1.152
15.300+£1.719
14.176+£1.904

14.471£1.045
14.800+1.421
17.045+2.387

19.113+0.672
24.800+0.984
14.412+1.083
14.700£1.207
15.000£1.861

15.550+0.588
20.400+0.832
11.471+0.931
12.400+1.288
10.909+1.530

19.982+0.697
24.280+1.033
16.824£1.014
17.400£1.825
13.636+£2.137

18.628+0.567
23.928+0.774
14.318+0.842
14.720+£1.203
14.045+1.679

14.486+0.798
15.125+1.135
15.256+1.622

18.589+0.519
23.571+0.757
14.247+0.873
14.750+£1.033
15.000£1.399

15.705+£0.471
19.908+0.700
12.055+0.777
13.063+0.988
11.410£1.298

19.419+0.541
23.226+0.807
16.404+0.789
16.813+£1.438
14.872+1.895

18.479+0.442
23.406+0.607
14.267+0.684
14.937+0.984
14.103+£1.243

14.815+0.788
15.000+1.262
14.583+1.357

18.996+0.557
23.349+0.804
14.667+0.905
14.661+1.261
15.972+1.591

15.312+£0.493
18.280+0.693
12.444+0.887
12.627+1.143
12.500+1.649

18.873+0.538
22.248+0.768
15.556+0.855
15.339£1.445
16.667+1.972

18.585+0.438
22.917+0.560
14.356+0.732
14.458+1.079
14.972+1.268

15.905+0.676
15.5680+0.957
16.204+1.435

19.838+0.444
25.363+0.648
15.377+£0.674
15.491+£0.923
15.722+1.298

16.514+0.391
21.574+0.545
12.538+0.592
12.813+0.876
11.759+1.198

20.818+0.433
24.325+0.624
17.789+0.711
18.661£1.117
17.685+1.422

19.492+0.361
24.592+0.476
15.432+0.544
15.580+0.814
15.278+1.104
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TARTISMA VE SONUG

Timpanoplasti; kronik otitis mediayi ortadan kalirmak, kuru ve guvenli
bir kulak olusturmak ve orta kulak fonksiyonu ve ses iletim mekanizmalarinin
geri kazandirilmasi i¢in ginimuzde oldukga sik kullanilan bir operasyondur.
Timpanoplastide glnimize dek birgok greft meteryali denenmis olup
glnumuzde en sik kullanilan iki greft, temporal fasya ve kikirdaktir. Her iki greft
icin de literatirde basarili sonuglar olmakla birlikte kikirdagin fasyaya gore
daha kalin ve saglam yapisi dolayisiyla, ozellikle de Ostaki disfonksiyonu
nedeniyle negatif basincin belirgin oldugu veya inflamasyonun devam ettigi
kulaklarda fasyaya gore daha ylksek greft tutma basarisi gésterebilecegi, 6te
yandan greft tutmada avantaj olan kalin ve sert yapisinin, orta kulagin sesi
iletme fonksiyonunu olumsuz etkileyerek odyolojik sonuglarda ince ve esnek
olan fasyaya gore bir dezavantaja donebilecegdi disincesi hakim olmustur.

Calismamizda temel olarak kartilaj ve temporal fasya greft meteryalleri
arasindaki greft tutma basari oranlari karsilastirilmig, basarili greftler icin de
odyolojik sonuglar degerlendirilerek odyolojik basari arasinda fark olup
olmadigi arastiriimistir. Bunun yaninda basarinin, cerrah deneyimi ve klinik
uygulamanin zamanla oturmasi gibi faktorlerden ne derece -etkilendigi
degerlendirilmistir.

Calismamizda greft tutma basari oranlari ilk kontrol i¢in (<6 ay) fasya
grubunda %82,4, kartilaj grubunda ise %90,3 bulunmustur. Genel basari orani
%86,8 olarak hesaplanmistir. Greft tutma basari oranlari agisindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark izienmemistir (p>0,05). Literatlirde
benzer calismalara baktigimizda temporal fasya timpanoplasti igin basari
oranlari %59,3 ile %93,3 arasinda degismekte iken, kartilaj timpanoplasti
grubunda bu oran %85 ile %100 arasinda degismektedir (9,51-54).

lacovou ve ark. (55) yaptiklar literatir taramasinda greft tutma
oranlarini  kikirdak i¢in %92,4; temporal fasya grubunda %384,3 olarak
hesaplamiglardir. Yu ve ark. (56), 66 kikirdak timpanoplasti hastasinda %92 ,4;

60 temporal fasya timpanoplasti hastasinda %80 greft tutma orani
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bildirmiglerdir. Aradaki farki genis perforasyonlarda kikirdagin daha basarih
olmasina baglamiglardir. Cabra ve ark. (57) yapmis oldugu calismada greft
meteryali olarak temporal fasya ve kikirdak palizatlari kullanilan 123
timpanoplasti hastasi incelenmistir. Kikirdak greft tutma orani %82,6 iken
fasya greft tutma orani %64,4 olarak bulunmusgtur istatistiksel farklilik olmasa
da yazarlar kikirdagin daha iyi bir greft oldugunu savunmuslardir.

Ulkemizde yapilan calismalari inceledigimizde Kazikdas ve ark. (53)
51 hastalik seride greft tutma basari oranlarini temporal fasya grefti igin %75,
kikirdak grefti icin %95,7 bildirmisler ve istatistiksel anlamlilik gézlememislerdir
(p=0,059). Onal ve ark. (54), bilateral kronik otiti olan ve timpanoplasti
meteryali olarak kikirdak kullanilan 39 hastada %92,3; temporal fasya
kullanilan 41 hastada %65,9 basari orani elde etmisler ve farkin anlamli
oldugunu savunmuslardir (p=0,005). Tathpinar ve ark. (58), 87 Kkisilik
calismalarinda kikirdak icin %89,5, fasya icin %%59,3 basari orani elde
etmislerdir ve aradaki farki anlamli kabul etmislerdir (p< 0.05).

509 timpanoplasti operayonu degerlendirilen c¢alismamiz, diger
¢alismalara nazaran daha buyulk bir populasyona sahiptir. Bizim galismamizda
da greft tutma oranlan ilk kontrolde (<6 ay) fasya grubunda %82,4, kartilaj
grubunda ise %90,3 bulunmustur. Bu sonuglar literatur ile de uyumludur.
Bizim calismamizda greft tutma basari oranlari arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunamamistir (p>0,05).

Bu ylUksek basari oranlari 2. kontrol i¢in (7-12 ay) fasya grubunda 69,8
duzeyine, kikirdak i¢in 78,4 dizeyine genel basarida da %75 dlzeyine dusus
gOstermigtir. Literatlr ile karsilastirihdiginda ikinci kontrolde greft tutma
basarisinda buyutk bir dists oldugu goértlmastir. Andersen ve ark. (59)
yapmis olduklari galismada 2-6 ay arasi %93 olarak saptadiklari greft tutma
oranlarinin >12 ay Olgumlerinde %86,6 duzeylerine indigini bildirmislerdir .
Oranlarimizdaki bu bariz dugls bizce basari saglanan hastalarin kontrollerini
aksatmalarindan kaynaklanmaktayd. ilk kontroliine geldikten sonra miiteakip
kontroline gelmeyen 202 hasta olmustur. Bu hastalarin ilk kontrolleri
incelendiginde 183 (%91,5) hastada greft basarisi saglandigi, yalnizca 19

(%8,5) hastada greft basarizhd oldugu gdrilmistir. ikinci kontrolde
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perforasyon gorulen 66 hastanin ilk kontrolleri incelendiginde 38 hastanin ilk
kontrolinde de perforasyon goruldugu, 27 hastanin basarili olup sonradan
perforasyon gelistigi saptanmistir, 1 hastanin ilk kontroline gelmedigi
gorulmustur. Bu verilere dayanarak ilk kontrolde basari saglanan 403
hastadan 27’sinin (%6,6) perforasyona gittigi, 183’Unun (%45,4) takibini
kagirdigi anlasiimigtir. Bu oranlar de@erlendirildiginde literatire goére daha
kabul edilebilir bir sonuca varilacagi dugtnulmustur. Bu veriler hem kikirdak
hem fasya icin, basari saglanan hastalarin kontrollerini aksatmasinin basari
oranlarini dusurdugu dasincemizi desteklemistir.

Calismamizda deg@erlendirilen diger bir husus da ameliyat dncesi ve
sonrasi 500, 1000, 2000, 4000 Hz ve ortalama ABG degerleridir. Ortalama
ABG degerlerine baktigimizda temporal fasya grubunda 22,91+0,56 dB
degerinden 14,35+0,73 dB degerine; kikirdak gurbunda 24,59+0,47 dB
degerinden 15,43+0,54 dB degerine dusus saglanmistir. Her iki greft tira de
isitme Uzerine istatistiksel olarak anlamh (p<0,001) katki saglamistir. Her iki
greft tird karsilastirildiginda isitmeyi duzeltici etkilerinde birbirlerine
ustunlukleri saglanmamistir (p=0,803).

lacovou ve ark. (55) yaptiklari literatlr taramasinda taramasinda tip 1
timpanoplasti yapilan 12 ¢alismayi incelenmistir. Bu ¢alismalardaki preoperatif
ABG ortalamasi kikirdak greft gruplarinda 12,7+6,2 dB ile 306 dB arasinda
iken temporal fasya greft gruplarinda 10,3%1,8 dB ile 36x6 dB arasinda
bulunmustur. Postoperatif degerlere bakildiginda kikirdak greft gruplarinda
ABG ortalamasi 9,1+3,6 dB ile 25,5+1,9 dB arasindayken temporal fasya
gruplarinda 8,8+4,5 dB ile 23,5+3,3 dB arasinda oldugu gorulmustur. Yapilan
tim calismalarda kikirdak greft ile fasya grefti arasinda isitme kazanci
saglama acisindan anlamli bir fark olmadigi ortaya konmustur.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da Ozdamar ve ark. (60) 80 hastalik
calismalarinda ortalama ABG dederlerinde temporal fasya grubunda 27,9+9,6
dB degerinden 19,1+7,6 dB degerine; kikirdak gurbunda 28,2+9,3 dB
degerinden 17,3+10,5 dB degerine dusus saglamislar ve gruplar arasinda fark
olmadigini savunmuslardir. Ortalama ABG degerlerinde temporal fasya ile

palisad kartilaj greftlerinin kiyaslandigi Solmaz ve ark. (61) 60 hastalik
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calismasinda da kompozit perikondrium kikirdak greftlerin kiyaslandigi
Ozgirgin ve ark. (62) 186 hastalik calismasinda da iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunamamistir.

Bizim ¢alismamizda da ortalama ABG dederlerinin preoperatif ve
postoperatif degerlendiriimesinde her iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamis olup bu sonuglar Ulkemiz ve dunya literatira ile uyumludur.

Calismamizda postoperatif 500, 1000, 2000, 4000 Hz ve ortalama
isitme kazanclari da degerlendirilmistir (Sekil 4). isitme kazanci degerleri
odyometrik testlerdeki preoperatif ve postoperatif ABG degerleri arasindaki
fark alinarak bulunmustur. Ortalama isitme kazanglarina baktigimizda kazang;
kikirdak icin 9,1610,722 dB, fasya icin 8,56+0,921 dB olarak hesaplanmistir.
isitme kazanclari agisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir (p>0,05).

Ozdamar ve ark. (60) yapmis oldugu 80 hastallk calismada
postoperatif isitme kazanclari degerlendirilmis, fasya grubu icin 8,8+9,9 dB,
kikirdak grubu icin 10,1£10,3 dB kazanc¢ hesaplanmistir. isitme kazangclar
arasindan her iki grupta istatistiksel anlaml fark bulunamamistir (p=0,348).
Benzer sekide Kirazli ve ark. (63) da fasya grubu icin 11,5 dB; kikirdak grubu
icin 11,9 dB kazan¢ elde etmisler ve istatistiksel fark olmadigini
savunmugslardir. Bizim sonuglarimiz da literatur ile tutarl olup iki grup arasinda
fark saptanmamistir.

Calismamizda isitme  esigi  frekanslara  spesifik  olarak
kargilastirildiginda, postoperatif donemde 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’ deki
ve ortalama isitme kazanglari, greft gruplarina goére istatistiksel olarak 2000 Hz
disinda anlaml farklilik géstermemistir. 2000 Hz frekansinda kikirdak greftin
temporal fasyaya gore daha iyi bir isitme sagladigi gérulmastir (p<0.05). Bu
farklihk 2000 Hz frekansinda her iki grup icin preoperatif ABG degerlerinin
homojen dagilmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu frekansta fasya
grubunun preoperatif ortalama ABG degerleri kikirdak grubuna gére 3,2 dB
daha dusuktl. Bu fark calismada iki grup igin tum frekanslarda goérulen en

bayuk fark degeriydi. Her iki grupta en ylksek isitme kazanci 500 Hz'de
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gOrulmustaur. En dusuk isitme kazanci ise kikirdakta 4000, fasyada 2000 Hz'de
gOrulmektedir.

Gerber ve ark. (64), yapmis olduklari galismada primer timpanoplasti
vakalarinda kikirdak ve temporal fasya meteryalleri icin isitme sonuclarini
kargilastirmiglardir. Bu galismada her iki grup igin 11’er hasta degerlendirilmis;
500, 1000, 2000 ve 4000 HZ’ deki ve ortalama isitme kazanglari incelenmigtir.
Sonug olarak ortalama isitme kazanci kikirdak i¢in 10 dB, fasya i¢in 10,9 dB
olarak bulunmus ve istatistiksel anlamh bir fark bulunamamistir. Kurgu olarak
bizim gaismamiza benzeyen bu galisma sonuglari itibari ile de ¢alismamizla
ortismektedir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde ortalama isitme
kazangclari kikirdak igin 9,160,722 dB, fasya icin 8,56+0,921 olarak bulunmus
ve aralarinda istatistiksel anlamli fark gézlenmemistir (p=0,803). Bundan farkh
olarak bizim g¢alismamizda sadece 2000 Hz'de kikirdakta isitme kazancinin
anlamli olarak daha fazla oldugu gorulmustir. Gerber ve ark. yapmis oldugu
calismada diger frekanslarda fasyada kazancin daha fazla olmasina ragmen
2000 Hz'de kikirdakta kazancin daha fazla oldugunu bulmuslar ancak
istatistiksel fark tespit edememislerdir.

Kim ve ark. (65) da benzer kurgu ile yaptiklar calismada 31 fasyaya
karg! 83 kikirdak greft kullanilan 114 hastayi karsilastirmiglar ve her iki grubta
da anlaml isitme kazanclari elde etmigler ancak aralarinda anlamh fark
bulamamislardir (kikirdak 9,78 dB; fasya 9,7 dB). Yine 4 frekansa spesifik
veriler incelen galismada 4000 Hz yerine 3000 Hz kullaniimistir. Hem kikirdak
hem fasyada en yuksek kazang 500 Hz' de goérulurken en dusuk kazang 2000
Hz'de gorulmustur. Bu sonuglar bizim sonuglarimiza benzer olmakla beraber
bizim calismamizda kikirdakta en disik sonug 4000 Hz'de bulunmustur. Bu
fark calismalar arasindaki saf ses ylksek frekans degerlerindeki farkliliktan
kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda incelen bir diger konu da greft basarisi ve isitme
sonuglarinin cerrah deneyiminden etkilenip etkilenmedigidir (Tablo 5,6,13;
Sekil 4.) Sonuglarimiza goére greft tutma orani deneyim ile oldukg¢a yakindan
iligkilidir. TC’lar tarafindan yapilan vakalarda genel basari %90,3’ken

GATC’larin tarafindan yapilan vakalarin genel basarisi % 84,3 olarak
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hesaplanmigtir (p<0.001). Greftler turlerine gore TC’lar ve GATClar
kargilastirildiginda kikirdak greftlerde %95,3'e  %86,8; temporal fasya
greftlerinde %84,1’e %81,2 oranlari bulunmustur. Greft basarisi saglanan
hastalarda hesaplanan isitme kazancglari degerlerinde hem ortalama hem de
frekans spesifik degerlerde TC ve GATC arasinda fark bulunamamigtir.

Emir ve ark. (66), greft tutma basarisinin cerrahi deneyim ile yakindan
iligkili oldugunu savunmuslardir (0,007). Greft tutma basarisini deneyimli
cerrahlarda %94,8; deneyimsiz cerrahlarda %86,2 olarak hesaplamiglardir.
Benzer baska bir calismada da (67) bu oranlar %88’e karsilik %84 olarak
bulunmustur. Bizim de sonuglarimiz literatr ile uyumlu olup greft kapanmasi
konusunda cerrahi deneyimin 6ne ¢iktigini disliinmekteyiz.

Timpanoplasti komplikasyonu olarak sensorindral isitme kaybi
literatrde postoperatif kemik yolu degerlerinde ortalama 10 dB’den fazla kayip
olarak tanimlanmistir (37). Genellikle ossikuler zincir onarimi ve stapese
mudahale sonrasi gorulmekte olup bu yondeki ¢alismalar daha agirhikhdir.
Anazy ve ark. (67), yapmis olduklari ¢calismada tip 1 timpanoplasti yapilmis
312 hastayi de@erlendirmisler ve preoperatif ve postoperatif kemik isitme esik
ortalamalarini kargilagtirmiglardir. Sonug olarak 16 (%5,1) hastada SNIK
gelistigini saptamiglar ve en onemli etkenin cerrahin deneyimi oldugunu
savunmuglardir. Bizim c¢alismamizda ilk kontrolde yapilan odyolardaki
degerlendirmede 12 (%3) hastada SNIK saptanmistir. Bunlardan 8 (%66)
tanesi GATC’lar tarafindan yapilmigken 4 (%33) tanesi TC’lar tarafindan
yapiimistir. Bu da SNIK oranlarinin Anazy ve ark. c¢alismasindan duisik
oldugunu ve benzer sekilde cerrah deneyiminin SNIK dnlemede etkili
olabilecegini desteklemistir.

Sonug¢ olarak galismamizda hem temporal fasya hem de kikirdak
greftlerin istatistiksel olarak anlaml greft tutma ve isitmeyi dizeltme ektileri ile
timpanoplasti operasyonlarinda guvenle segilecek iki greft oldugu gériimustar.
Greft tutma ve tutan greftlerdeki odyolojik sonuglar igin basari oranlarinin her
iki grupta benzer oldugu; cerrahi basari ve komplikasyonlarin énlemesinde

cerrah deneyimin énemi ortaya konmustur.
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