Z
S

C’oo"
el

»o oA

KO\

ULUO
4
%K
)«\

/S3

T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ
ANABILIM DALI

TIMPANOSKLEROZ EPIDEMiYOLOJIiSI

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ
ANABILIM DALI TECRUBESI

Dr. Cagdas Oztiirk

UZMANLIK TEZi

BURSA — 2007



\)NIV@

mO
c> N
OD\

FAKO

T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ
ANABILIM DALI

TIMPANOSKLEROZ EPIDEMiYOLOJISI

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ
ANABILiM DALI TECRUBESI

Dr. Cagdas Oztiirk

UZMANLIK TEZi

BURSA — 2007



NS
SQy4
=) 4’& @

SI00s

FAROVE

T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ
ANABILIM DALI

TIMPANOSKLEROZ EPIDEMiYOLOJIiSI

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ
ANABILIM DALI TECRUBESI

Dr. Cagdas Oztiirk

UZMANLIK TEZi

Danigman: Prof. Dr. ibrahim Hizalan

BURSA — 2007



TIMPANOSKLEROZ EPIDEMiYOLOJIiSI
OZET

GIRIS: Bu calisma ile, klinigimizde opere etti§gimiz hastalardan yararlanilarak
timpanoskleroz  epidemiyolojisi hakkinda deneyimlerimizin  aktariimasi

amagclanmistir.

GEREC VE YONTEM: Ocak 1992 ile Mart 2005 tarihleri arasinda
timpanoskleroz nedeni ile ameliyat edilen ve g¢alisma kriterlerine uyan 100
hastanin dosyalari, ameliyat notlari ve odyoloji kayitlar retrospektif olarak

incelenerek kaydedilmistir.

BULGULAR: Olgularimizda timpanoskleroz insidensi %14,4, kadin/erkek
orani 1,77/1, ortalama yas 34,6+11,0 olarak bulundu. Olgularin %94’0 agik
timpanosklerozlu ve %78'inin gegmisinde kronik otitis media hikayesi vardi.
Zarda posteroinferior, orta kulakta mezotimpanum en sik tutulan bdlgelerdi.
Hastalarin %61’inde tip-1 timpanoplasti uygulanmis, %80’inde transkanal yol
kullanilmigti.  Greftler 9%56,8 underlay, %43,2 overlay yerlestirilmisti.
Postoperatif hava yolu saf ses ortalamasi 44,1 dB’den 32,2 dB’e, kemik hava
yolu acikhigr (KHA) da 27,5 dB’den 17,3 dB’e gerilemigti.

SONUGC: Timpanoskleroz, opere kulaklarda %14,4’lUk bir insidense sahip;
genellikle kronik otitlerin seyri sUrecinde ortaya c¢ikan; siklikla kadinlarda ve
orta yasta gorulen; blyldk cogunlugu acik tipte seyreden bir patoloji olarak
bulunmustur. Orta kulakta en sik malleus ve inkus’u, zarda hemen daima pars
tensayl, en ¢cok da posteroinferior bdlgesini santral olarak tutmaktadir.
Mirengoskleroz cerrahisi igin siklikla tip-1 timpanoplasti, timpanoskleroz
cerrahisin de siklikla tip-2 operasyonlari uygulanmistir. Greft yerlestirmede
overlay ve underlay yaklagimlar birbirine yakin oranlarda tercih edilirken,
temporal kas fasyasi en sik kullandigimiz greft materyali olmustur. Greft tutma
oraninda %70’e varan bagari elde edilmigtir. Timpanosklerozun siklkla iletim
tipi isitme kaybina yol actigi ve siklikla 20-40 dB arasinda KHA olusturdugu
g6rilmastir. Orta kulagin tutuldugu vakalarda hava yolunda daha fazla dists,
KHA’nda daha fazla artis saptanmistir. Postoperatif dénemde, hava yolunda

ve KHA’'nda anlamli diizelme bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Timpanoskleroz, Mirengoskleroz, Sklerotik plak



EPIDEMIOLOGY OF TYMPANOSCLEROSIS
SUMMARY

OBJECTIVES: The aim of this study is, to assign our experiences about
tympanosclerosis epidemiology that we acquired from the patients operated in
our clinic.
MATERIAL and METHOD: Medical records, operation notes and audiology
records of 100 patients who were operated for tympanosclerosis between
January 1992 and March 2005 and who were appropriate for the study criteria
were retrospectively analysed.
RESULTS: Incidence of tympanosclerosis was found as 14,4%, female to
male ratio as 1,77/1, and the mean age as 34,6+11,0 in our patients. There
was open tympanosclerosis in 94% of the patients and 78% of them had a
history of chronic otitis media. Posteroinferior quadrant of the tympanic
membrane and mesotympanium of the middle ear were the most affected
areas. Sixty-one percent of patients underwent type-1 tympanoplasty and in
80% of the operations a transcanal approach was used. Grefting technique
was underlay in 56,8% and overlay in 43,2%. Post-operative audiogical
examination revealed, in hearing losses, a decrease from 44,1 dB to 32,2 dB
in air conduction pure tone average; and air-bone gap (ABG) is decreased
from 27,5 dB to 17,3 dB.
CONCLUSION: Tympanosclerosis was found as a pathology which has an
incidence of 14,4% in operated ears; generally appearing during chronic otitis
process; mostly occuring in women and at middle ages; and generally present
as open type. Tympanosclerosis effected mostly malleus and incus in the
middle ear; occupied almost always pars tensa of the tympanic membrane
and mostly posteroinferior quadrant centrally. Myringosclerosis cases usually
underwent type-1 tympanoplasty and in tympanosclerosis cases usually type-
2 operations were used. Overlay and underlay approaches were preferred at
close rates for grefting and temporal muscle fascia was the most preferred
greft material. Greft take rate was 70%. Tympanosclerosis was generally
found to cause conductive hearing losses and mostly create an ABG of 20-40
dB. A decrease in air conduction and an increase in ABG were found to be
more severe in cases where the middle ear was affected, Postoperatively, a

significant improvement in air conduction and in ABG was found.

KEY WORDS: Tympanosclerosis , Myringosclerosis, Sclerotic plaque



GiRis

Timpanoskleroz (TS), kulak burun bogaz hekimleri icin hala bir ¢cok
yonden gizemini koruyan bir orta kulak patolojisidir. Klinikte 6zellikle igitme
azlig1 yaratarak 6nemli bir sorun olarak sik¢a ortaya ¢ikmasina ragmen, TS
ile ilgili calismalar, gerek kulak burun bodaz ana kitaplarinda, gerekse
bilimsel arastirmalarda diger kulak burun bogaz konularina gére daha az yer
bulmaktadir. Bunun nedeni, TS ile ilgili bir ¢ok konuda fikir birligine

varilamamasi olabilir.

isitme duyusunun azalmasi hayatin her déneminde, farkli yas
gruplarinda farkh olgllerde yasam kalitesini etkiler. Gergekten de isitme
yetene@i o ya da su sebepten yeterli olmayan cocuklar konusma, 6grenme,
davranis bozukluklari goésterirler ve yasamlarinda sosyal agidan saglikli
bireyler olma sanslarini bir élgtide yitirirler. Tabii bu yas grubunda isitmeyi
etkileyen bir ¢ok faktdr bulunsa da, Ulkemizde 6zellikle cocuk yas grubunda
orta kulak eftizyonlarinin sik gérilmesi ve bu hastaliklarin iyi tanimlanmadan,
erken ve etkin tedavi edilmeden uzun sire devam etmesi, buna bagl olarak
da bu hastalik grubunun bir sekeli olan ve isitme kaybi ile seyreden TS’'un
énemini artirmaktadir. inanli ve ark’min (1) 539 cocuk (izerinde yaptiklari
istanbul merkezli bir calismada, anaokulu gocuklarinda efiizyonlu otitis media
(EOM) prevalansini %14,0, ilkokul cocuklarinda %7 olarak belirtilmigtir.
EOM’nin hem kendisinin sekeli olarak hem de tedavi yollarindan biri olan
ventilasyon tlpt (VT) uygulamalari sonrasinda TS ortaya ¢ikabilir (2).

CGocukluk ¢aginda sikga gérilen EOM’nin tedavisinde uygulanan VT
takilmasinin TS yarattigi iyi bilinen bir gergektir. Tos ve ark. (3) eflizyonlu
otitis media nedeniyle tlp takilan 224 cocukta %48 oraninda TS gelisimi
bildirmiglerdir. Hastaligin silik semptomlarla seyretmesi ve sinsi seyir
izlemesi, genellikle hastalarin ilk basvuru hekimi olan pratisyen ve ¢ocuk
hastaliklari uzmanlarinin dikkatli olmasini gerektirir. Kaldi ki, TS bir kez gelisti
mi geri dénlsimslzdir. Bu hassasiyetle pratisyen hekimler, ¢ocuk

hastaliklari uzmanlari ve Ulkemizde son dénemde O6nem kazanan aile



hekimleri, orta kulak enflamasyonlarina daha hassas yaklasmali, tablonun
kendi bilgi ve becerilerinin disina c¢iktigini hissettikleri anda zaman
kaybetmeden bir kulak burun bogaz uzmanindan yardim istemelidirler.
CuUnkl otitis media tlrleri; hem primer olarak hem de sonrasinda
gelisebilecek sekeller agisindan zaman, maddi kaynak gerektiren, énemli
sosyal ve medikal problemlere yol acabilecek hastalik gruplarindan biridir.
Yetigkin yas grubunda TS, ¢ocukluk ¢agina gére daha iyi taninabilir. Fakat
yarattigi isitme kaybi ile kiginin, cevresi ile iletisim kurmasini zorlastirip
giderek ¢evresinden soyutlanmasina neden olabilir.

TS cerrahisinin, diger endikasyonlarla yapilan kulak cerrahilerinden
daha zor oldugu sdylenebilir. Bunun yani sira, TS’un tekrarlama egilimi, uzun

dénem cerrahi sonuglarin istenilen noktalarda olmamasina da neden olabilir.

insanin dogumundan éliimiine kadar ihtiya¢ duydugu bes duyudan biri
olan isitme duyusunu etkileyen ve konugsma duyusunu da etkileyerek énemini
daha da artiran TS ile micadele etmek yerine, gelisimine dncllik eden
faktorlerin zamaninda ve etkin sekilde tedavi edilip TS olusumunun énlne
gecilmeye calisiimasi daha akilci bir yaklagimdir.

Bu calismanin amaci, biz kulak burun bogaz hekimlerinin sikhkla
karsilastiklari, Gnemli sonuglar doguran fakat Uzerinde yeterince c¢alismanin
yapiimadidi, hala bir cok konuda gizemini koruyan TS hakkinda klinigimizde
teshis, takip ve tedavisi yapilan genis bir hasta grubu Uzerinde elde edilen
verilerle bir kaynak olusturmaktir.

Bu baglamda, konu hakkinda litaratirde yer alan ¢alismalarin zengin
bir sekilde kullanildigi genel bir TS bilgisinin verilmesi yerinde olacaktir.

TANIM ve iNSIDENS

Timpanoskleroz, ¢cogunlukla kronik otitis media’nin iyilesme strecinde,
kulak zar ve orta kulagin lamina propriasinda olusan, kalsifiye olabilen,
hyalen dejenerasyon ile karakterize, inaktif, geri dénisimsuz bir sekeldir (4).



Sklerotik slrecin kulak zarinda sinirl oldugu durumlarda, plagin
gbruntusu diginda bagka bir klinik bulgusu olmayan sekline mirengoskleroz
(MS) adi verilir. Oysa TS, timpanin tim elemanlarinda olabilen ve basta
isitme kaybi olmak Uzere bir ¢ok klinik bulgunun eglik edebilecegi daha genis
bir tanimi ifade eder.

TS insidensi, 6zellikle hastanin daha énceki kulak hastaligi éykustine,
VT uygulanmasi &éyklisine ve ailesel yatkinlik gibi (ateroskleroz ile iligki)
durumlara gére farklihk gdsterebilir.

Austin (5), 1000 olguluk bir kulak operasyonu serisinde TS insidensini
%32 olarak belirtmis fakat bunlarin sadece %6,4’Gnln klinik olarak belirti
verdigini yayinlamistir. Bu durum gercek insidensin tespitinin zor oldugunu
gbsterir. Bhaya ve ark. (6) yaptiklarn otopsi calismasinda 319 temporal
kemikte %14,1 oraninda TS’a rastladiklarini yayinlamislardir. Bunun yanisira
Friedman ve ark. (7) pediatri kliniginde, gegmiste kulak problemi ve cerrahisi
dykisil olmayan hastalarin %12’sinde TS bulduklarini yayinlamiglardir. Tek
basina MS gérulmesi, TS’dan daha siktir. Bu oran kronik otitli olgularda %24-
51’e kadar cikabilir (4). Bununla birlikte TS daha c¢ok yetiskin dénemde
gorulirken, MS cocukluk ¢aginda siktir. Cocukluk ¢aginda EOM ve buna
bagl uygulanan VT sikhgi, yetigskin déneme gbére ¢ok daha fazladir. VT
takilmasi sonrasi MS veya TS gelisimi bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalar
sonucunda artik bilinen bir gercektir (8). Yetigkin yaslara geldikge 6zellikle
intratimpanik TS’un sikhdinda artis saptanir (9).

Bununla birlikte kanda Ca" ylUksekligi ile ve ateroskleroz ile birliktelik
halinde insidensin arttigini savunan yayinlar da vardir (10,11).

TS’da iki tarafli olma orani %40-60 olarak bildirilmistir (4).
TS insidensini etkileyen irksal fark bildirilmemistir (4).

Cinsiyetler arasi fark arastirildiginda net bir bilgiye ulasilamamistir.
Kadinlarda daha sik oldugunu gdésteren yayinlar oldugu gibi (4), bunun tam



tersine erkeklerde sik oldugunu (6), ya da kadin ve erkekler arasinda fark
olmadigini belirten yayinlar da bulunmaktadir (12).

TARIHGE

ilk defa 1734 yilinda Cassebohm tarafindan kulak zarinda kalker
plaklari (chalky patches) seklinde tanimi yapilmistir. 1873 yilinda ise von
Troltsch detayh olarak orta kulak ve zardaki degisiklikleri inceleyerek
“Paukensclerose” (timpan kavite sklerozu) terimini kullanmistir. 1860
yilllarinda Toynbee ve 1883 yillarinda Politzer histopatolojisi Uzerine
calismislardir. Ozellikler Politzer otoskleroz ile ayrimi (izerinde durmustur. Bu
dénemden sonra neredeyse TS diinya literatiriinde tamamen unutulmustur.
Bu durgun gecen ddnemin ardindan 1955-56 yillarinda Zdéliner ve Beck
ameliyat mikroskopu altinda detayl incelemeler yaparak ilk kez TS terimini
kullanmiglardir. House 1960 yilinda cerrrahi tedavi olasiligini ortaya koyan
otdér olmustur. Zéliner (1969) ilk defa elekiron mikroskopu ile caligmalari

baslatmigtir (4).

TS Uzerinde yapilan calismalari yeterli bulmayan ve unutuldugunu,
ihmal edildigini ddsinen Gibb (1976) TS'u “orta kulak hastaliklarinin
Sinderella’si” (Cinderella of the middle ear disease) olarak tanimlamistir. Bu
dénemden sonra Weiss, Sheehy, Gordon, Friedman, Tos ve Bak-Pedersen
gibi otérlerin calismalarit TS (zerine yogunlasmis ve ginimize kadar
gelmistir (4,13).

ETYOLOJi VE PATOGENEZ

TS’un etyolojisi ve patogenezi hala tam olarak bilinmemekle birlikte,
son ddénemde bu konularla ilgili galismalar yogunlagmistir. Dahasi TS tanisi
icin kesin olcltler hala ortaya konulamamistir. Bu nedenle TS’'un diger
postenflamatuar hastalik durumlarindan ayri bir hastalik olup olmadidi sorusu
hala devam etmektedir. Bununla birlikte etyopatogenezde birden ¢ok faktdrin

rol oynadidi distnulmektedir.



TS patogenezi 4 asamada incelenebilir (13).
1. Asama: Enflamasyon ve Fibrogenez

Enflamasyon fibroblastlari, kollajen lifleri ve enflamatuar yuvarlak
hiicreleri (lenfosit, 16kosit, plasma hlicreleri vb.) artirir ve bunun yaninda lokal
damarlarda proliferasyon, dilatasyon ve gecirgenligin artigsina neden olur. Bu
bulgular akut, kronik sipuUratif otitis mediada ve kronik sekretuar otitis
mediada ortaktir. Bu dénemde kulak zari lamina propriasi édemli, kalin,
vaskularize ve kizariktir. Bu dénem sklerozun baglamasinda kritik dénemdir.
Bu dbénemden sonra sklerozun gelisecedi kesin degildir fakat sklerozun
gelisebilmesi icin bu dénem gerceklesmelidir. Buna karsin Wielinga ve ark.
(14) 2001 yilinda hayvan deneyi olarak planladiklar ¢alismalarinda, hem
steril hem de enfekte eflizyonlarin lamina propriada degisiklik olusturdugunu
fakat sklerozun sadece steril eflizyonlarda olustugunu yayinladilar. Buna
karsin Forseni ve ark. (15) yine sicanlarda Streptococcus Pneumoniae ile

olusturan enfekte eflizyonlu kulaklarin %30’'unda MS gelistigini gdsterdiler.

Bu arada kayda deger olan, TS gelisimi igin kollajen olusumuna etkisi
dolayisiyla, kulak zarinda sert, iyi sekillenmis ve iyi diferansiye olmus orta
fibréz tabakaya ihtiya¢ duyulmasidir. Bu kilit noktadan hareketle TS’'un
enflamasyona neden olan enfeksiyon gesitleri ile iligkisi degerlendirilebilir.

Bhaya ve ark. (6) akut otitis media’da (AOM ) EOM’ya gére daha az
TS gelistigini belirtmis ve bunu AOM’da ortamda yogun olarak bulunan
polimorfnikleer hucreler, makrofajlar ve lenfositlerden salinan hidrolitik
enzimlerin belirtilen fibréz tabakaya verdikleri zarardan kaynaklandigini
yayinlamislardir.  Ozellikle AOM'da kollajenolitik  aktivite EOM ile
karsilastirildiginda daha yuksektir.

Bununla birlikte enflamasyon alanina gelen yuvarlak hicrelerden
salinan IL-6’nin makrofaj osteoklast gelisimini baslattiyi ve osteoklast
aktivitesi ile gelisen kemik yeniden sekillenmesinin TS patogenezinde rol

oynadigini savunan yayinlar da vardir (16,17).



Lamina propriadaki bu reaksiyonlardan sonra fibrogenez baslar. Artan
fibroblasta bagh olarak mikrofibrillerde artis bagslar. Artan mikrofibriller
birleserek lifleri, lifler birleserek kollajen yumaklarini olusturur. Bu kollajen
yumaklari kollajen bandlarini olusturur. Kollajen bandlar da protein
polisakkarit kompleksler etrafinda bir arada tutunarak sklerotik plaklari
olustururlar (kalsifikasyon yatag).

2. Asama: Hicre Dejenerasyonu ve Cokelme

Enflamasyon ve fibrogenez sonrasi gelisen primer kalsifikasyonun
Uzerine dejenere olmus yuvarlak enflamatuar hicrelerin yerlesmesi

asamasini igerir.
3. Asama: Kalsifikasyon

Bu asamada kritik rold, Gzeri membranlarla 6rtili ve bu membranda
Ca* ve P* depolayan, Ca" ve P* baglayici proteinler tasiyan ekstrasellliler
matriks vezikulleri oynar. Kalsifikasyon, dairesel ve kalkosferdl adi verilen,
Ca*, P* iceren vyapilarin, vezikilin merkezinde gelismesiyle baglar.
Kalkosferuller birleserek kollajen lifler arasindaki bosluklar doldurarak
kalsifikasyon plagini olustururlar. Carvalho ve ark. (10) 2006 yilinda yaptiklar
calismalarinda, ylksek Ca® iceren diyetle besledikleri sicanlari, normal
diyetle besledikleri ve Streptococcus Pneumoniae ile enfekte ettikleri
sicanlarla karsilastirmis ve yiksek Ca* diyeti alan sicanlarda diger gruba
gbre daha ¢ok MS gelistirdiklerini yayinlamistirlar.

4. Asama: Dekalsifikasyon ve Diizelme

Ozellikle Méller ve Tos yaptiklarn calismalarda, kalsifikasyonun
dinamik bir sdre¢ oldugunu ve erken vyasta kicik c¢apli plaklarin
kaybolabileceg@ini belirtmiglerdir. Bu sire¢ kalkosferlllerdeki Ca* ve P*
¢Okeltilerinin azalmasiyla ilgilidir (13). Bu konuyla ilgili olarak Wielinga erken
dénemde tekrar havalanma saglanmasinin Ca* birikimlerinde kismi, ya da

tam gerilemeye neden olabilecegini, ancak fibroz ilerleyisin devam ettigini



savunmustur.  Yani timpanosklerotik slre¢ devam etmekte fakat
kalsifikasyon gerilemektedir (14).

Russell ve Giles (18) yaptiklari hayvan deneyinde, sicanlarin éstaki
borusunu bal mumu ile kapatmis ve orta kulaklarinda steril efiizyon olusan
siganlarin  kulak zarlarini belirli zamanlarda inceleyerek patogenezin

asamalarini ortaya koymustur. Buna goére 6éstaki borusunun tikanikhgindan;

bir ay sonra yapilan incelemede, zarin ic mukozal tabakalarinda fokal
olusumlar izlenmigtir. Fibroblast ve kan damarlarinda artis gértimustar

(enflamasyon, fibrogenez).

Ug ay sonraki incelemede, forme, elektron yogun Ca* plak birikimleri
izlenmistir (cbkelme).

alti ay sonraki incelemede, Ca* birikimleri ve yogunlugunda artis
oldugu saptanmigtir (kalsifikasyon).

dokuz ay ve oniki ay sonra, enflamatuar hlcreleri kaybolmus, plagin
matir hale geldigi belirtiimigtir. Pars tensanin kalin ve fibrotik gérinimde
oldugu izlenmistir (diizelme).

Otorler, bu calisma ile pars tensanin kalinlagip, sklerotik hale

gecisinin, devam eden enflamasyonunun siresi ile iligkisini ortaya koymustur.

Pek ¢ok kaynak TS’un kronik enflamasyon sulrecinin geri dénlsimstiz
bir son 0rin0d oldugu konusunda goéras birligindedir. Bununla birlikte
timpanosklerotik  kitlelerin  etyolojik  nedenleri hala tam olarak
anlasilamamigtir. Berlirli bir zaman diliminde kulak, sklerotik degisikliklere
neden olan bir ¢ok faktér bir arada bulundurabilir.

Etyogenez’e Dair Teoriler
1. Mekanik Teoriler

a. Enflamasyon: Patogenez basliginda enflamasyon sirecinde

anlatilan mekanizmalar ile enflamasyon, TS etyogenezinde suclanan



patolojiler arasinda basi gcekmektedir. Tos, normal titresen kulak zarinda MS
olmayacagini, gelisen enflamasyona bagli, zarin gerilim stresinin degiserek
normal titresim mekanizmasinin bozulacagini ve buna bagli olarak kollajen
tabakada hyalinizasyon ve kalsifikasyonun artacagini savunmaktadir. Yine
kulak zarinin titresim hareketinin bozuldugu zar retraksiyonu gibi durumlar
sklerozun baslamasina neden olabilir. Bu baglamda EOMya bagh TS
gelisimi  enfektif sOrecin etkilerinden daha c¢ok mekanik hasara
baglanabilecegini distindirmektedir. Yani TS kendisi fiksasyon yarattigi gibi
fikse alanlarda gelisme egilimindedir. (3,14)

b. Ventilasyon Tupi Uygulamalarn : VT uygulamalari, gerek cerrahi
sirasinda, gerekse kaldigi siire boyunca olusturdugu hasara bagli olarak TS
ile iliskisi en iyi sekilde ortaya konmus etyolojik faktérdir denebilir. Clinki bu
konu ile ilgili yapilan ¢alismalarin kismen kolay olusu, bunun yanisira kontrol
amagli diger kulagin kullanilabilmesi nedeni ile bir cok ¢alisma yapilmis ve
VT-TS iligkisi ortaya konmustur. VT tOpi takilirken olusturulan travma TS
gelismesiyle yakindan iligkilidir. Bu travmaya sekonder zarin gerilimi
degismekte, stresi artmakta, hareketi azalmaktadir. Buna bagl olarak zar
Uzerinde Kkollajen fibrillerin sayisinin artigiyla birlikte sklerotik sireg
uyarilabilmektedir (7). Bununla birlikte VT'nin siklikla takildigi kadran olan
anteroinferior kadranda gelisen TS’un, diger kadranlarda gelisenlerden
baskin olmamasi bu durumu etkileyen bagka faktérlerin oldugunu da gésterir.
Mirengotomi igin yapilan insizyon, zardaki kan akimini degistirmis ve buna
bagh farkli bdlgede skleroz gelismis olabilir. Bununla birlikte ylksek
vaskularizasyonlu zarla karakterize viskdéz (mukoid) eflizyonlarin, ser6z
eflzyon nedeni ile takilan VT’dan daha fazla TS yarattigi belirtilmistir (19). VT
uygulamasi sonrasi artan oksijen (O2) basincina bagh oksijen radikallerinin
arttigr da bir gergektir. Bu konu hiperoksi teorisi adi altinda ayrica ele
alinacaktir. Bununla birlikte vicut VT'ni yabanci madde olarak algilayip, ona
reaksiyon veriyor olabilir. Zaman zaman VT'lerinin yanlarinda grandlasyon

dokulari ve krutlar gértlmesi bu gérust kuvvetlendirir (sekil 1).



Sekil 1: Ventilasyon tlptnin zarla temas bélgesinde krutlar gértilmektedir.

CO. lazer mirengotomi ile daha az travma yaratildidi, daha az kanama
oldugu ve bunun sonucunda TS gelismedigini belirten yayinlar da vardir (20).
Mirengotomi sirasinda olusturulan travma ve hemorajinin disinda, VT
uygulamasinin kendisinden kaynaklanan faktérler de TS gelisiminde etkilidir.
Bir ¢ok calismada mirengotomi ile birlikte VT uygulanmasi sonrasi TS
gelisimi oranlari sadece mirengotomi sonrasi ile karsilastiriimis ve
mirengotomi ile birlikte VT uygulamasi sonrasi TS gelisimi anlamli derecede
yuksek bulunmustur (8,19,21). Bununla birlikte mirengotomi sonrasi gelisen
yara acikhginin erken kapatiimasiyla, bir bagka deyisle yaranin erken
iyilesmesiyle MS gelisiminin azaldigini savunan yayinlar da vardir. Bu
kollajen fibrillerin organize olmasina firsat tanimadan sklerotik sdrecin

gelisiminin engellenmesiyle ilgili olabilir (22).

Bununla birlikte atrofik ve atelektatik kulak zarlarinda MS gelismedigi
belirtiimistir. Bunun nedeni 6zellikle atrofik zarda azalmis fibréz tabakayla
iligkilendirilebilir (13). VT uygulamasi sirasinda yapilan agresif aspirasyonlar
da TS gelismine katkida bulunabilir.

2. immiinolojik Teoriler

Otoimmin faktérlerin TS etyopatogenezinde rol oynadidi Schiff ve ark.
(23) tarafindan ortaya atilmigtir. Buna goére otitis media sonrasinda
tekrarlayan uyaranlara bagh imminkompleks tird (tip-3) reaksiyon
gelismekte ve bu gelisen immuinkompleksler lamina propriada gerilime ve



hasara yol acip sklerotik reaksiyonu baglatmaktadir. Hasari yaratan olasi
antikorlar elektron mikroskobu ¢alismalarinda gdésterilmistir (24).

1997 yilinda Ulkemizde vyapilan bir calismada TS’lu hastalarin
serumlarinda bakilan HLA-B35 ve HLA-DRS3 seviyesinin normal nifusa gére
anlamli  6lcide ylksek oldugu goérilmis ve TS etyopatogenezinde
immdanolojik temelin rol oynadigi savunulmustur (25).

Flodin (17) immunolojik reaksiyonlarda IL-6 Gzerinde durmus ve IL-6
ile osteoklastlara ddnisen makrofajlarin kemik yeniden olugsumuna vyol

acarak sklerotik stireci baglattigini savunmustur.
3.Hiperoksi Teorisi

Serbest oksijen radikalleri (SOR) ile olusturulan doku hasarinin rold,
katarakt, serebrovaskuler hastalik, ateroskleroz, artrit vb. gibi hastalklarin
gelisiminde oldukga iyi sekilde ortaya konmustur. Gerek mirengotomi ve/veya
VT uygulamasi sirasinda yaratilan hasara ikincil zarda, gerekse bu
uygulamalar sonrasinda veya perfore bir kulak zarinda, orta kulakta gelisen
Oz basinci degisisikligi sonrasi artan SOR, TS etyogenezinde rol oynayabilir.
TS gelismesi icin doku hasar gelismesi gerekmektedir. Otitler sirasinda hem
asiri SOR Uretimiyle, hem de enflamasyon hcrelerinin direkt ve indirekt
etkilerinden dolayr doku hasari gelisir. Otitlerin en sik etkeni olan
Streptococus Pneumaniae’'nin 6nemli derecede SOR aracisi olan Hidrojen
Peroksit (H20) Uretmesi de kayda deger bir gercektir. SOR énemli dlgiide
bag dokudaki makrofajlar tarafindan Uretildiginden, en énemli hasar da bu
bdlgede gerceklesmektedir (26-27).

Vicuttaki Oz’'nin biydk kismi mitokondrilerdeki Sitokrom Oksidaz
enzimi tarafindan suya indirgenir. Bu enzimin yeterli bulunmadigi durumlarda
ve sistemin eliminasyon kapasitesini asan miktarda SOR (retildiginde,
enzimatik ve enzimatik olmayan bir cok antioksidan sistem ile bu radikallerin
zararl etkileri azaltilmaya c¢alisilir. Buna ragmen karsilanamayan durumlarda
doku hasari baslar. Hucrelerin hiperoksik kosullarda kalmasi fagositik
hiicrelerin (makrofajlar gibi) buytk miktarda SOR Uretmesi ile sonuglanir. Bu
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reaktif molekiller tarafindan olusturulan doku hasari hafif derecede ise
vUcuttaki onarici mekanizmalar tarafindan kisa strede duizeltilebilir. Ancak
hasar geriye ddndirtlemeyecek derecede ise, nekroz ya da apopitoz ile
hucre 6l0mu, dolayisi ile doku hasar gelismektedir. Dokuda geri
dénlsimslz hasari 6nlemek ya da onarici makanizmalar tarafindan
onarilabilecek diizeyde tutmak, SOR veya reaktif molekdllerin kontrol altinda

tutulmasina baglidir.

Karlidag ve ark. (26) 2004 yilinda, genel kulak problemi ile opere
edilen 65 hasta Uzerinde yaptiklari ¢caligmalarinda, operasyon sirasinda orta
kulaktan aldiklari materyalleri ve serum &rneklerini incelemis ve TS'lu
hastalarda SOR &ncili molekdllerini (molondialdehyde, nitric oxide) TS’lu
olmayan gruba gére daha yiksek bulmuslardir. Bununla birlikte TS’lu grupta
antioksidan enzimler (superoxide dismutase ve catalase) diger gruba gore
disUk seviyede tespit edilmistir. Bundan vyola c¢ikarak nitric oxide,
molondialdehyde, catalase ve superoxide dismutase klinikte TS gelisimi igin
yUksek risk tagiyan hasta grubunun tespitinde faydali olabilir.

Parasentez ve/veya VT uygulamasinin TS’u artirdigi bilinmektedir.
Saglikh insanlarda ve hayvanlarda orta kulaktaki O» konsantrasyonu %5,5-
12,1 arasindadir (27). Parasentez yapilmasi ya da VT takilmasi ile bu
konsantrasyon artmakta ve normal dis ortamdaki O, dizeyine (%21)
ulasmaktadir. Bu durum orta kulakta goéreceli bir O, fazlaligina neden
olmaktadir. Bunun yani sira kulak zarinda olusturulan hasara bagli olarak o
boélgede SOR artmaktadir. Mattsson ve ark. (28) parasentez yaptiklar
sicanlarn farkh O, konsantrasyonlarinda tuttular ve O, konsantrasyonu
arttikca MS gelisiminin de arttigini gésterdiler. Bu bulgular TS ile oksidasyon
ve SOR olugsum miktari arasinda ki iligki varligini desteklemektedir.

Ozel ve arknin (22) yaptiklari calismada, sicanlara uygulanan
mirengotomi sonrasi, erdostein ve dekspantenol’'un hem antioksidan hem de
iyilesmeyi hizlandiran etkilerinden yararlaniimis ve erdostein ve dekspantenol
uygulanan grupta TS gelisiminin, kontrol grubuna gére sinirli kaldig
gOsterilmistir. YUksel ve ark. (29) baska bir ¢calismada da, mirengotomi
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sonrasi SOR’ni azaltmada, topikal ve parenteral uygulanan E vitaminiyle
oldukga basarili sonuglar elde ettiklerini yayinlamiglardir. Bununla birlikte C
vitamini, N-asetil sistein gibi antioksidan ajanlarin mirengotomi sonrasi
uygulanmalarinin, sklerotik lezyonlarin gelisiminin azalmasina yol agtigin
belirten yayinlar da vardir (30).

4. Genetik iligki

TS'da genetik bir predispozisyonun olabilecegi son yillarda
lilkemizden Kog ve Unerinin yaptiklar calismalarda yén bulmustur. 2001
yilinda yaptiklar ¢alismalarinda (31) VT uygulanan erkek ¢ocuklarinda kiz
cocuklarina oranla anlamli 8lciide fazla MS gelistigini gdsteren Kog ve Uneri,
2002 yilinda (11) 1024 aterosklerotik, kulak hastahdi dykisU olan hastada
%66,6 MS tespit etmis, aterosklerotik olmayanlarda ise bu orani %12 olarak
bulmuslardir. Yine Ko¢ ve Uneri (32) 2005 yilinda timpanosklerotik ve
aterosklerotik materyali 11k ve elekiron mikroskobunda incelemis ve kollajen
fibrillerde artig, kalsifiye alanlarin, enflamatuar hicre ve fibroblastlarin varlig
gibi 6nemli 6zellikleri her 2 patolojide de ortak olarak saptamislardir. Pirodda
ve ark. (33) Oncesine ait kulak hastaligi Oykisi olmayan ateroskleroz
nedeniyle karotit endarterektomi yapilan hastalarda, kulak ve vaskiler
hastalik 6ykisd olmayan kontrol grubuna gére anlamh derecede yiksek
oranda TS’a rastladiklarini belirtmislerdir.

Bu bulgular ile birlikte aterosklorotik bireyde TS goérilme insidensinin
normal nifusa gbére daha fazla olmasi, tim vicut dokularinda sklerotik
dejenerasyona karsi bir genetik ailesel yatkinhd@in varolabilecegini
distnddrmektedir. TS, bu genetik karakteristigin orta kulaktaki gérintlsu
olabilir.
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HISTOLOJi (14,18,34-36)
Makroskobik Goriuntu:

Fibroelastik kivamda, lamellar yapida, sodan zar gibi Ust Uste
yigiimis, kaba sekilli, beyaz lezyonlar olarak gorulir. Sekil 2’de sklerotik
plagin makroskobik gérintist gérilmektedir.

Sekil 2: Klinigimizde opere ettigimiz bir hastada orta kulagr tamamen
doldurmus sklerotik plagin makroskobik gérintiisa.

Isik Mikroskobu Gorintisu:

Epitele komsu veya sikica bagl kollajen’in fissirlerle kesilmis non
spesifik gérinimi mevcuttur.

Elektronmikroskobu Goériintlsu:
x350 buyltme: Dizgln plak ylzeyi, kollajende dar fissurler gbzlenir.

x2000 buyutme: Daha derin ve ayrintili kesilmis kollajen ile birlikte,
Ca*ve P* igeren, sferik yapili kalkosferdller izlenir.

x5000 blyutme: Kollajen ve kalkosferdller ile birlikte enflamatuar
hicreler ve fibrozis x2000’lik buyltmeye oranla daha iyi izlenir.

x25000 buiyutme: Submukozal olarak yerlesmis plaklarda bol
miktarda fissurlerle kesilmig kollajen ve kollajen fibrilleri, kollajen fibrilleri
arasina dagiimis distrofik kalsifikasyon alanlari saptanir. Enflamatuar
hiicrelerin organellerinde (6zellikle lizozom) degisiklikler izlenir. Hlcre icinde
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ve disinda ki vezikillerde ¢ok miktarda Ca* ve az miktarda P* kristalleri
goralur.

Anatomo-patolojik olarak iki tipinden bahsedilebilir (37):

1. Fibro-hyalen tip (selim tip): Submukozal, slperfisyel skleroz.
2. Osteo-kartilajinoz tip (agresif tip): invaziv mukoperiostit.
SINIFLANDIRMA

1. Klinik Acidan Siniflandirma (37)

a. Histolojik Timpanoskleroz:

Otitlerin iyilesme sUrecinde timpanda ve/veya zarda, VT uygulamalari
sonrasi MS seklinde =zarda, histolojik dizeyde plaklarin olusmasiyla
karakterizedir.

b. Klinik Timpanoskleroz:

Kulak zarinda mirengosklerotik gérinim, hyalen dejenerasyon
bulgulari, kalsifiye plaklarin gérilmesi, sekonder ossifikasyonlar bu
gruptandir.

c. Cerrahi Timpanoskleroz:

Kemikgiklerin tutulumu, fiksasyonun klinik sonuglari, zarin mobilitesinin

bozulmasi ve isitme kaybi bu evrenin gdstergesidir.
2. Kulak Zarinin Durumuna Gore Siniflandirma

a- Acik Timpanoskleroz: Zarin perfore oldugu, timpan boslugun dis
ortama acik oldugu durumlarda bu sekilde adlandirilir. TS’larin %80-90’1 acik
TS seklindedir (Sekil 3).

b- Kapal Timpanoskleroz: Zarin perfore olmadigi ve timpan
boslugun dis ortama agik olmadig seklidir (Sekil 4).
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Sekil 3: Acik timpanoskleroz Sekil 4: Kapali tipanoskleroz
3. Yerlesimine Goére Siniflandirma
a. Mirengoskleroz: Zarda yerlesmis halidir (%24-51).
b. Timpanoskleroz: Timpanda yerlesmis halidir (%7-32).
Olgularin 1/3’Ginde ya da yarisinda MS ve TS beraber gorallr.
4. Kemikciklerin Durumuna Goére Siniflandirma
Wielinga-Kerr Siniflandirmasi (Tablo 1)
Tip 1: intakt kemikgik zinciri
Tip 2: Malleus-inkus fikse, stapes hareketli
Tip 3: Malleus-inkus hareketli, stapes tabani fikse
Tip 4: Malleus-inkus, stapes tabani fikse

Tablo 1: Wielinga-Kerr Siniflandirmasi

Wielinga&Kerr Malleus- inkus | Stapes tabani
Tip 1 - -
Tip 2 + -
Tip 3 - +
Tip 4 + +
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Plaklarin Zarda Yerlesimi

Sklerotik plaklar kulak zarinda, anteriorunda, posteriorunda ya da
anteroinferior, posteroinferior vb. gibi veya atnali seklinde olabilir. Kadranlar
arasinda plak yerlesiminin sikhdi acisindan fikir birligi yoktur. Degisik
zamanlarda yapilan ¢alismalarda, farkh yerlesimler bildirilmistir. Fakat genel
olarak mutabik kalinan nokta pars flaksida’da TS gelismedigidir (6,12,13).

Plaklarin Orta Kulakta Yerlesimi

Sklerotik plaklarin orta kulakta yerlesimi degisik yer ve sekillerde
olabilir (37).

1. Attik’de

2. Mezotimpanum’da

3. Promontorium’da (koklea genelde intakt kalir)
4. Antrum’da enderdir. Mastoidde gorilmez.
TANI

Zarda, orta kulakta sklerotik plaklar gérilmedikge TS tanisini koymak
zor olabilir. Anamnez, fizik muayene ve odyolojik incelemeler yardimcidir.
Goruntileme ydntemlerinin katkisi sinirlidir ancak matir plaklarin varliginda,
iyi ¢ekilmis tomografiler faydali olabilir (sekil 5-6). Kargi kulak bulgulari
6nemlidir. Bazen tani, sadece ameliyat bulgusu olarak da konabilir.
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Sekil 5 Sekil 6

Sekil 5: Sag temporal kemik koronal kesit tomografisinde zarda kalin

sklerotik plak gértlmektedir.

Sekil 6: Sol temporal kemik koronal kesit tomografisinde kemikgikler
etrafinda sklerotik plak gérilmektedir.

Mirengosklerotik olgular rastlantisal olarak yakalanir, zarda plaklar
kolaylkla secilir. Perforasyon yoksa genelde higbir yakinma yoktur. TS’lu
olgularda kemikgik patolojileri gelismisse isitme azligi gelisir. Buna ugultu
tarzinda tinnitus da eslik edebilir.

Acik TS’da soluk, kuru bir orta kulak, promontoriumda sklerotik plaklar
gorulebilir. Kapali TS’lu olgularda eksploratif timpanotomi yapilabilir.

isitme kaybi, genellikle algak frekanslarda belirginlesen, yaklasik 25-
45 dB civarinda hava-kemik agikhgi olugsturabilen bir iletim tipi isitme kaybi
tarzindadir. Bazen koklear hasarin eklenmesiyle mikst karakter kazanabilir.
TS’un agresif tiplerinin otik kapsUli etkileyerek sensorinéral isitme kaybi
(SNIK) olusturabilecegi diisiiniilmektedir (27,37,38).
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AYIRICI TANI

Klinikte, TS’'un kolesteatoma ve otoskleroz’dan ayirimi énemlidir.
Yetersiz tedavi ya da gereksiz operasyonlardan kaginabilmek igin TS’u taklit
eden durumlarin kesin olarak ayriimasi gerekmektedir.

Kolesteatomanin klinigi TS kliniginden oldukga farklidir. Bunun yani
sira operasyon sirasinda da sert, organize, non-invaziv sklerotik plaklarin
aksine, kolesteatoma yumusak, invaziv ve membranla sinirhdir. Bununla

birlikte TS ile kolesteatoma ayni olguda beraber bulunabilir (35).

TS en sik olarak, morfolojisi de benzerlik gdsteren, tabani 6rterek
isitme kaybina yol agan otoskleroz ile karisir. Kaldi ki, odyolojik bulgularin da
ayirimda pek faydasi yoktur. TS mukozada sinirli iken otoskleroz kemige
invazedir. Bundan dolayi TS plak kaldirabilir ancak otoskleroz ancak perfore
edilebilir. Otosklerozda yaklasik %70 oraninda aile hikayesi varken, TS igin
bdyle bir iliski yoktur. Otosklerozdaki isitme kaybi TS’a gére daha yavas
gelisir. Otosklerozda fizik muayene bulgulari normal iken TS’da ¢odu zaman
zarda plaklar gorulir. Bununla birlikte hastanin gegmisindeki otit hikayeleri
TS’u distndirur (39).

Timpanosklerozun Tedavisi (37)
1. Koruyucu Tedavi

Pratisyen hekim ve pediyatristiere bu konuda &nemli roller
dismektedir. Otitler, TS olasihd da distnllerek etkin sekilde tedavi
edilmelidirler. Ayrica sik otite neden olabilecek faktoérler ortadan
kaldinimahdir. Eftzyon olgulari yakin takip edilmeli ancak gereksiz VT
uygulamalarindan da kag¢iniimalidir.

Medikal Tedavi

Distrofik kalsifikasyonlari énlemek igin Ca* antagonistleri, membran
stabilizatérleri, antienflamatuar etkilerinden dolay!r kortikosteroidler ve
prostaglandinler Gzerine ¢alismalar hala devam etmektedir.
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2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi karari alinirken énce hastaligin yayilimi ve yerlesimi belirlenir.
Ardindan perforasyon olup olmamasi &nem kazanir. Isitme kaybinin
derecesi, tipi ve diger kulagin durumu belirlenir. Aktif enfeksiyon,
kolesteatoma, Ostaki borusu fonksiyonlari gibi ek durumlar degerlendirilir
(37).

TS cerrahisinde en dnemli nokta, 6zellikle kapali TS olgularinda,
ameliyatin saglayabilecekleri ile hastanin ihtiyag ve beklentilerinin uyumlu
olmasi ve hastanin ameliyat konusundaki isteginin iyi hesaplanmasi geregidir
(37).

Timpanoskleroz Ameliyatinin Amaclari:
1. Acik TS olgularinda;
a. perforasyonun kapatiimasi
b. kronik ya da rekirren enfeksiyonlarin édnlenmesi

c. isitmenin dlzeltiimesi (25 dB ya da daha fazla hava-kemik
acikligi olan olgularda)

d. perforasyon kapatilarak isitme cihazinin saglikli kullaniminin

saglanmasi

2. Kapali TS olgularinda; isitme acisindan hastanin neler

kazanabilecegi ve neler kaybedebilecegdi 6nceden ve ¢ok iyi konusularak,
a. isitmenin dizeltiimesi

b. daha yararl isitme cihazi kullanim seviyeleri elde edilmesi
(6zellikle ileri derecede mikst tip isitme kayiplarinda iletim acikliginin
azaltiimasi yoluyla)
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Timpanoskleroz Cerrahisinde Risk Faktorleri
1. Hastaya Bagh

a. hastanin beklentisi

b. diger kulagin durumu
2. Hastaliga Bagh

a. kulak zari perfore ise ve tabanla ilgili sorun da olursa
labirentit riski

b. kulak zan kapall ise timpanotomi sonrasi perforasyon
olusma riski (zar genelde sklerotik plaklar yaninda asiri derecede atrofik,
monometrik alanlar da kapsar)

c. aktif enfeksiyon ya da kolesteatom olup olmamasi
d. tubal disfonksiyon olup olmamasi
3. Cerraha Bagh
a. yetersiz tecrube
b. yetersiz ekipman
Timpanoskleroz Cerrahisinde Basarisizlik Nedenleri
1. Hasta ve hastaliga bagh
a. hastanin beklentisi
b. diger kulagin durumu
c. aktif enfeksiyon, kolesteatoma ya da tuba disfonksiyonu
d. stapesin durumu

e. plaklarin sertligi ve kemikgiklerle iligkileri
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f. zardaki plaklarin yayginligi ve yerlesimi
2. Cerrahi teknige bagh
a. greftleme teknigi (onlay / underlay)

b. stapese yapilan girisim (bu girisimin baglama noktasi tendon olmali,
yénl posteroanteriér dogrultuda olmali ve kritik nokta olarak tabandan

perilenf sizintis1 olusturmamaya 6zen gésterilmelidir)
Cerrahi Yontem
A. Mirengoskleroz Cerrahisi

Perfore kulaklarda éncelikle plaklarin yayginligr ve yerlesimi gézden
geciriimelidir. Kalin ve yaygin plaklar ile manubrium malleiyi fikse eden
plaklar temizlenmelidir.

Kronik otit sekeline bagh isitme kaybinin yaninda plaklarin isitme

kaybina etkisini hesaplamak oldukca zordur.

Diger énemli bir kararda plaklarin ne kadarinin temizlenmesi gerektigi
konusudur. Mirengosklerotik plaklarinin timdnin temizlenmesi perforasyonu
daha da buyutebilir. Genelde kabul edilen manubrium malleiyi fikse eden,
kulak zarinin hareket kisitlihdina yol agcan ve masif gérinimdeki plaklarin

¢ikariimasi yénundedir (13).
B. Timpanoskleroz Cerrahisi

TS cerrahisinde timpandaki fiksasyonlarin yerine gbére degisik

durumlar s6z konusudur.

TS cerrahisinde kemikgiklerin fiksasyon durumuna goére tutum
acisindan birkag 6rnek vermek gerekirse:

1. attik fiksasyonu durumunda
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a. kemikcik zinciri intakt ise ve attikte sklerotik fiksasyon varsa,
attikotomi yoluyla attik fiksasyonlari temizleyip attikotomi defekti kikirdak ile
onarilip greft konabilir.

b. kemikcik zincirinde defekt varsa, attikotomi yapmadan inkus
cikarilip “ by-pass teknik” uygulanabilir.

2. attik ve stapes kombine fiksasyonunda:

a. kemikcik zinciri intakt ise attikotomi ve mobilizasyon
yapilabilir

b. inkus uzun kolu defektli ise:

i. inkus cikarilip, stapes mobilize edilip, inkus interpoze
edilebilir.

ii. “bone coment” ile onarim yapilabilir.
3. Stapes fiksasyonunda cerrahi prensipler:

a. stapesi fikse edilen plaklar temizlenmelidir, mobilizasyon
yapilabilir ancak stapediolysis’e yol agilmamalidir.

b. eder stapediolysis kaginilmaz ise, bu asama ameliyatin
sonuna birakilmahdir

c. stapedektomi kaginilmaz ise stapedotomi tercih edilmelidir
ve cerrahi kademelendiriimelidir.

d. TS'un diseksiyonu sirasinda inkudostapedeal eklem
ayrilmadan cahsiimalidir, diseksiyon tendondan baslanarak, posteroanterior
yonde ve yavas hareketle yapiimalidir.

e. stapes tendonu kesilecekse, stapes ¢evresindeki tim plaklar

temizlendikten sonra kesilmelidir.
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f. kemikcik zincirinin rekonstriksiyon olanaklari cerrahiden

6nce planlanmalidir.

Timpanoskleroz Ameliyatinda Farkh Cerrahi Teknikleri
1. Ulasim yolu
a. transkanal (genellikle)
b. endaural (dar dis kulak yolunda)
c. retroaurikiler (6n kadran igin)
2. Greftleme Teknigi
a. 6nde/blylk perforasyon: onlay
b. arkada/klicik perforasyon: underlay
3. Greft Materyali
a. fasya
b. perikondrium
c. kikirdak adali perikondrium grefti (underlay).
4. Cerrahi Teknikler
a. Kulak zari perfore, inkus ve malleus fikse, stapes mobil ise,
i. mobilizasyon yapilir

ii. inkus alinir + malleus bas! kesilir + malleus-stapes arasina

protez konur.

b. Kulak zar perfore, stapes fikse ise stapese zorlu midahale ya da

stapedotomi énerilmez, perforasyon kapatilir.
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c. Kulak zar kapali, stapes fikse ise, bu durumda bazi otérler
mobilizasyonu, bazilari stapedetomiyi ve bazilan da stapedektomiyi ve
malleus-taban pistonu kullanmayi 6nerirken diger bazi cerrahlar da cihaz
kullandirmay! tercih ederler.

Cerrrahi basarisizlik nedenleri ve komplikasyonlar
1. attik refiksasyonu
2. stapes refiksasyonu

3. sensorindral isitme kaybi: genellikle stapesin mobilizasyonu
calismalar ya da tabani tutan plaklarin temizlenmesi sirasinda parsiyel ya da
total i¢ kulak kayiplari olugabilir

4. perilenf fistall

5. greft perforasyonu: timpanosklerotik dokularin avaskiler olmasi,
timpan mukoperiostunu atrofik ve vaskilarizasyonunun disik olmasi greftin
yasamasi icin yeterli destedi saglayamayabilir
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GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dal’'nda Ocak 1992
ile Mart 2005 arasindaki, 14 yillik ddnemde VT uygulamasi diginda yapilan
1024 kulak ameliyatinin ameliyat raporlari retrospektif olarak incelendi. Bu
ameliyat notlarindan TS nedeni ile uygulanan 148 adedi ayrilarak, dosya ve
odyoloji kayitlarina ulasilmaya calisildi. Dosya incelemesinde anamnez
bilgileri yetersiz olanlar, preoperatif ya da postoperatif odyolojik testi
olmayanlar, preoperatif otomikroskopik inceleme bulgulari bulunmayanlar ile
ameliyat raporu incelemesinde plak yerlesiminin net olarak bildiriimedidi,
“brid” olarak ifade edilen vakalar calisma digi tutuldu. Daha énce Klinigimiz
disinda opere olanlar, patolojinin ilk halinin tam olarak bilinmemesi nedeniyle
calismaya alinmadi. Yukarida belirtilen nedenlerden dolayr 48 olgu
calismadan cikarildi. Bu elemeler sonucunda g¢alisma 6élcUtlerine uyan 100
hasta segilerek, her hasta icin hasta dosyasli, odyolojik testleri ve ameliyat
raporlari ayrilarak degerlendirmek Uzere galismaya dahil edildi.

Her hasta icin bilgilere sistematik ve kolay ulasabilmek amaciyla Tablo
2'de gosterilen form dizenlendi. Form (zerindeki bilgi kutucuklari, dosya
kayitlari, odyolojik testler ve ameliyat raporlarindan yararlanilarak titizlikle
dolduruldu.
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Tablo 2: Opere Kulaklarda Timpanoskleroz insidens / Epidemiyoloji Belirleme Formu

(Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Timpanoskleroz Deneyimi)

1) hasta no + ameliyat yili

2) Yas

3) Cinsiyet

4) Taraf (iki tarafli olma?)

5) Bulgu Acik TS

Kapall TS

6) Ek bulgu Kuru

Akintili

Zar perfore

Zar saglam

Mukoza polibe

Zarda
retraksiyon

Timpanda
granilasyon

Zar atrofik

Kolesteatom

7) Anamnez VT uygulamasi
Bulgusu /

Bilgisi KSOM

RAOM

EOM

8) Zarda plaklarin dagilimi

Pars Tensa Santral

Periferik

Pars Flaksida

9) Plaklarin orta kulakta dagilimi ve kemikciklerin durumu

Epitimpanum (Attik)

Mezotimpanum Malleus Bas
Manubrium
Umbo
inkus Govde
Uzun kol
Stapes Bas
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Bacaklar
Tendon
Yuvarlak
Pencere
Sinls
Timpani
Hipotimpanum
Orta kulak mukozasi
10) TS tanisi Pre-op
Per-op
11) Yapilan operasyon Transkanal
(+ teknik)
Endaural
Retroaurikiler
Re-op
12) Odyolojik lletim tipi
degerlendirme Pre-op
Mikst tip
Sensorindral tip
KYSSO
HYSSO
KHA
KYSSO
Post-op HYSSO
KHA
Kazang
13) Greft basarisi Sorunsuz tutma
Tam atilma Akintih
Akintisiz
Kismi agilma Akintili
Akintisiz

(TS: Timpanoskleroz, VT: Ventilasyon tipt, KSOM: Kronik slpUratif otitis media, RAOM:
Rekirren akut otitis media, EOM: Eflizyonlu otitis media, KYSSO: Kemik yolu saf ses
ortalamasi, HYSSO: Hava yolu saf ses ortalamasi, KHA: Kemik hava yolu agikligi)
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Hasta formu doldurulurken:

1. Kag nolu hasta ve hangi yilda opere oldugu,
2. Hastanin tani anindaki yast,

3. Hastanin cinsiyeti,

4. Hastanin opere olan kulaginin hangisi oldugu ve diger kulakta TS
olup olmadigu,

5. Kulak zarinin perfore olup olmadigina gére siniflandirma,

6. TS'da eslik eden ek bulgular, perforasyon, atrofi, retraksiyon
kolestatom, otore, granilasyon, polibe mukoza kaydedildi.

7. Anamnezin 6zeti kisaca yazildi. Bunun disinda hastanin gegmiste
VT tupl uygulamasi hikayesi kaydedildi. Anamnezden hastanin gegmiste TS
ile ilintili olabilecek otit tipi belirtildi.

Rekirren Otitis Media (ROM)

iki atak arasinda en az 1 ay olmak kaydiyla, 1 yil icerisinde 4 veya
daha fazla otitis media atak gecirilmesi, veya 6 aylik dbnemde 3 veya daha
fazla atak gecirilmesi olarak tanimlandi.

Eflizyonlu Otitis Media (EOM)

Akut enfeksiyon semptom ve bulgusu olmadan orta kulak boslugunda

sivi birikimi ile karakterize enflamatuar patolojiler olarak tanimlandi.
Kronik Supdratif Otitis Media (KSOM)

Uc ay boyunca tibbi tedaviye yanit vermeyen akintili kulaklar olarak

tanimlandi.

8. Kulak zarinda sklerotik plaklarin dagihmi anterior ve posterior
ligamanlar ile iligkisine gbre pars tensa ve pars flaksida olmak Uzere 2 ana
baslk altinda degerlendirildi. Pars tensadaki lezyonlar topografik olarak
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malleus’un manubrium’u ile iliskilerine gére anterior ya da posterior, umbo ile
iliskilerine gdre superior ya da inferior olarak degerlendirildi. Yine lezyonlar

annulus fibrozusla iligkilerine gére santral veya periferik olarak tanimlandilar.

9. Sklerotik plaklarin orta kulaktaki dagihmi incelendi. Tegmen timpani
ile kulak zarinin superiorundan gegen hat arasinda kalan orta kulak boslugu
epitimpanum (attik), bu hat ile kulak zarinin inferiorundan gegen hat arasinda
kalan orta kulak boslugu ise mezotimpanum (kemikgiklerin tim bélimleri bu
bdlgede degerlendirildi), kulak zarinin inferiorundan gegen hattinda altinda
kalan kisim da hipotimpanum olarak adlandirildi. Bununla birlikte sadece
mukozada sinirli lezyonlar da deg@erlendirildi. Ameliyat raporlarindan alinan
bilgiler 1s1ginda sklerotik plaklarin bu bélgelerdeki yerlesimi, bdlgeler icinde
yer alan elemanlara gére ayrica kaydedildi.

10. TS tanisinin preoperatif muayene bulgularina gbére mi yoksa
cerrahi sirasinda mi konuldugu kaydedildi.

11. TS nedeniyle yapilan operasyonun tipi kaydedildi. Operasyonlar
Zoliner ve Wullstein’in siniflandirmasina gére degerlendirildi. Buna gére :

Tip 1 Timpanoplasti:

intakt kemikgik zincirinin oldugu durumlarda, zardaki perforasyonun
kapatildigi; varsa kemikgikler etrafindaki adezyonlarin agildigi operasyon
olarak adlandirildi.

Tip 2 Timpanoplasti:

Zar greftin rekonstrikte edilmis inkus ya da malleus Uzerine

yerlesgtirilmesi (inkus repozisyonu, interpozisyonu, transpozisyonu vs.)

Tip 3 Timpanoplasti: Zar greftin stapes basina yerlegtiriimesi
(miringostapediopeksi)

Tip 4 Timpanoplasti: Zar gerftin oval ve yuvarlak pencere arasinda
perde yapacak sekilde yerlestiriimesi (Defazaj)

29



Tip 5a Timpanoplasti: Stapedotomi veya stapedektomi
Tip 5b Timpanoplasti: Lateral semisurkuler kanal fenestrasyonu.
Ayni zamanda bu operasyonlarin yaklasim yollari;
1- Transkanal (transmeatal)
2- Endaural yaklagim
3- Postaurikiler yaklagim olarak siniflandiriidi.
Bununla birlikte greftin yerlestiriimeside kullanilan teknik;
1- Overlay (lateral) teknik
2- Underlay (medial) teknik olarak kaydedildi.

Bunun vyanisira hastaya yapilan operasyonun reoperasyon olup
olmadigi ayrica kaydedildi.

12. Hastanin operasyon tarihinden 6nce yapilan son odyogrami
degerlendirildi. Buna gére kemik, hava yolu saf ses ortalamalari ile hava-
kemik yolu acgikligi kaydedildi. Operasyon sonrasinda standardizasyon
acisindan bulunabilirse 6. ayda yapilan, bulunamazsa 6. aya en yakin
(median 179,4+26,5 gin, en kigik 148 gin, en buylk 216 gin) odyolojik
testinde kemik, hava yolu saf ses ortalamalan ile hava-kemik yolu aciklig
belirlendi. Hava yolundaki, kemik yolundaki ve hava-kemik yolu ag¢ikligindaki
farklihk preoperatif ve postoperatif karsilastirildi.

13. Operasyon sonrasinda ki dénemde hastanin kontrolliinde greftin
durumu degerlendirildi. Buna gbre:

Sorunsuz tutma: Greftin tamamen saglam oldugu durumlarda

Tam atilma: Greftin tamamen red edildigi durumda akintil ve akintisiz
olarak
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Kismi agilma: Greftte yer alan parsiyel agiklik durumlarinda mevcut
durum, akintili ve akintisiz olarak kaydedildi.

100 hastanin dosyalarindan elde edilen bu bilgiler ile kulak patolojileri
arasinda TS insidensinin ne oldugu, taninin ameliyat éncesi mi ameliyat
sirasinda mi kesinlestigi, sklerotik slrecin ortalama hangi yas grubunda
g6ruldigi ve semptomatik olup cerrahi gérdiigli, hastalik igin cinsiyet ayrimi
olup olmadigi, diger kulakta iligkisi arastirilmistir. Ayrica TS, MS ayirimi,
zarin durumuna goére aglk ya da kapali TS gbérilme sikhgi, sklerotik
lezyonlara eslik eden ek bulgularin varhgr ve sikhgi, kolesteatoma ile iliskisi,
birliktelik sikligl, lezyonlarin hem kulak zarinda hemde timpan kavitedeki

dagilimi incelenmisgtir.

TS nedeni ile yapilan cerrahi yaklagimlar teknik ve tiplerine gére
ayrilarak, cerrahi basari degerlendirilmigtir. Bununla birlikte cerrahi sonuglari
timpanoplasti gerektiren diger kulak patolojilerinden daha az tatminkar olan

TS’da elde edilen igsitme kazanci incelenmisgtir.
istatistiksel analiz:

istatistiksel analizler “SPSS 10.0 version for windows program (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA)” kullanilarak yapildi. Strekli degerlerin gruplar arasi
karsilastirlmasinda t-test: kategorik degiskenlerin dagilimlari icin ise,
Kolmogorov-Smirnov Test:, tek érneklem ki-kare testi ve log-linear analiz
uygulanmistir.  Ayni  zamanda sUrekli degiskenlerin normal dagilim
varsayimlarina uygunlugunun arastiriimasinda Shapiro-Wilk testinden
yararlaniimistir. Buna gbre grup sayisi da dikkate alinarak; gruplararasi
karsilastirmalarda Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullaniimistir.
Grup ici karsilastirmalarda ise Wilcoxon lisaret Testi yapilmistir. Tim
analizlerde 0.05’den kii¢ik bir p-degeri anlamli olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 100 hastada elde edilen veriler hasta
formundaki siralamaya gore degerlendirilmistir;

1. Yillara Gore Dagilim: 1992 yili Ocak ayindan, 2005 yili Mart ayina
kadar gecen yaklasik 14 yilda yapillan 1024 kulak ameliyatinin (VT
uygulamasi hari¢) 148 tanesi TS nedeni ile uygulanmistir. Yani cerrahi
uygulanan kulak patolojileri arasinda TS insidensi %14,4 idi. Sekil 7°de yillara
gbre kulak operasyon sayilari ile TS cerrahisi sayilar ve ytzdeleri
gorulmektedir.

2. Yas: TS nedeni ile opere edilen hastalardan en geng olani 14, en
yasl olani ise 62 yasinda idi. Ortalama yas 34,6+11,0 idi. Cinsiyete gére yas
ortalamalari Tablo 3'de gdsterilmistir. Buna gére kadin ve erkeklerin yas
ortalamalari birbirlerine benzer sinirlardaydi ve istatiksel agidan fark yoktu
(p>0,05). Erkek ve kadinlar icin dekatlara gére yas dagilimida incelendi
(Tablo 4, Sekil 8). Buna gbre TS’un dekatlara gére gérilme oranlari kadin ve
erkekler icin farkli degildi (p>0,05). Her iki cinsiyet icinde TS, 21-30 ve 31-40
aras! yaglarda sik gértlmekteydi ve bu istatistikksel olarak da anlamhydi
(p<0,001). Erkekler icin 21-30, 31-40’h yaglar arasi, kadinlar iginse 21-30, 31-
40, 41-50’ li yaslar aras! siklikla ameliyat olunan dénemlerdi (p<0,01).

3. Cinsiyet: Hastalarin 64’Un0 kadinlar olustururken, 36’sini erkekler
olusturmaktaydi. Serimizde kadin hakimiyeti gérilmektedir. Kadin / erkek
orani: 1,77 / 1 idi. Kadin hakimiyeti istatistiksel agcidanda anlamliydi (p<0,05).

4. Opere edilen kulaklarin 56 tanesi sag 44 tanesi sol kulak idi.
Bununla beraber perforasyonla birlikte yahut perforasyon olmaksizin 32
hastada karsi kulakta MS veya TS saptandi. Yani birlikte her iki kulakta
birlikte gbérilme orani %32 olarak bulundu.
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Tablo 3: Timpanoskleroz olgularimizda cinsiyete goére yas ortalamalari

Cinsiyet n Ortalama SD Median | En kiiciik | En biyik
yas yas yas yas
Erkek 36 34,4 11,6 32 14 62
Kadin 64 34,7 10,7 34 15 61
Toplam 100 34,6 11,0 34 14 62

(SD: standart deger)

Tablo 4: Timpanoskleroz olgularimizda erkek ve kadinlar icin dekatlara
gore yas dagihimi

Erkek Kadin Toplam
Yas
Dekadi

n % n % n %
0-10 0 0 0 0 0 0
11-20 4 11,1 3 4,7 7 7
21-30 10 27,8 19 29,7 29 29
31-40 12 33,3 25 39,0 37 37
41 - 50 6 16,7 12 18,8 18 18
51 -60 3 8,3 3 4,7 6 6
> 60 1 2,8 2 3,1 3 3
Toplam 36 100 64 100 100 100
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Sekil 8: Timpanoskleroziu olgularimizda erkek, kadin ve toplam
icin yasa gore ylizde oranlari

5. Hastalarin 94 tanesinde kulak zari perfore idi. Yani olgularin %94’u
aclk TS, sadece %6’si kapall TS idi. Serimizde agik TS hakimiyeti istatistiksel
acidan da anlamli olarak bulundu (p<0,001).

6. Klinigimize bagvuran hastalarin tamaminda isitme azhgdi vardi.
Tablo 5°de serimizde TS’a eslik eden semptomlar gériimektedir.

Sklerotik slrece eslik eden en sik bulgu 100 hastanin 94’linde
bulunan perforasyon idi. Eslik eden ek bulgulardan otoresi olan 5 hastanin
operasyonu ertelenerek medikal tedavi duzenlenip, kulak kuru hale geldikten
sonra operasyon yapildi. Tablo 6’da operasyon &éncesi ve operasyon
sirasinda saptanan timpanik membranin ve orta kulak mukozasinin durumu

ile eslik eden diger bulgular gérilmektedir.
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Tablo 5: Timpanoskleroz olgularimizda eslik eden semptomlar

Semptom n %
isitme Azl 100 100
Otore 3 3
Tinnitus 9 9
Otalji 11 11
Vertigo 3 3

(5 tane otore’li olgudan sadece 3 tanesinin bagvuru yakinmasi arasinda otore
vardi. 2 olguda cerrahi 6ncesi rastlantisal olarak otore saptandi).

Tablo 6: Timpanoskleroz olgularimizda kulak zarinin ve orta kulak
mukozasinin durumu ile eslik eden diger bulgular

Bulgular N %
TIMPAN ZARI

Perfore 94 94

pars tensa 90 90

pars flaksida 4 4
intakt 6 6
Atrofik 9 9
Retraksiyon/ atelektazi 5 5

ORTA KULAK MUKOZASI

Kuru 95 95
Akintili 5 5
Polipli 2 2
Graniilasyonlu 3 3
Kolesteatomali 0 0
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7. Hastalarin anamnezlerinden yararlanilarak, dnceki dénemlerde
gecirdigi enfeksiyonlar siniflandiriimaya c¢alisildi (sekil 9). Elde edilen bilgiler
Isiginda hastalarin buytk ¢cogunlugunun KSOM hastas! oldugu goruldi (78%).
Daha sonra azalan sirayla RAOM (14’0) ve EOM (8') saptandi. TS'lu
olgularin gecmisinde, KSOM’nin RAOM ve EOM’'dan fazla olusu istatistiksel
acidan da anlamh bulundu (p<0,001). RAOM ve EOM arasinda ise siklk
acisindan fark yoktu (p>0,05). Tablo 7°de enfeksiyon tipi ile agik / kapal TS
gelisimi arasindaki iligki gbsterilmektedir. Burada kayda deger olan 6 tane
kapali TS hastanin 5’inin gegmiste EOM hastasi oldugunun gérlilmesidir.
Dahasi bu hastanin 4’Unde ge¢miste VT uygulamasi hikayesi vardi.
Beklendigi Gzere KSOM’li hastalarin timi acik TS’a neden olmustu. RAOM'li
hastalarin ise 13 tanesi (%93'U) agik TS’a yalnizca 1 tanesi kapah TS ile
sonuglanmisti.  KSOM’'lu ve RAOM’lu olgular siklikla agik TS ile
sonuglanirken, EOM’lular kapal TS ile birliktelik gdsteriyordu (p<0,001).

8%
mKSOM
O RAOM
m EOM
78%
Sekil 9: Timpanosklerozlu olgularimizin ge¢mislerindeki otit

tipi stkhigi

(KSOM: Kronik slipUratif otitis media, RAOM: Rekiirren akut otitis media,
EOM: Eflizyonlu otitis media)
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Tablo 7: Timpanoskleroz olgularimizda enfeksiyon tipi ile acgik / kapal
timpanoskleroz geligsimi arasindaki iliski

Acik TS % Kapali TS %
KSOM (n= 78) 78 100 0 0
RAOM (n=14) 13 93 1 7
EOM (n=8) 3 37,5 5 62,5
Toplam (n=100) 94 94 6 6

(KSOM: Kronik stpUratif otitis media, RAOM: Reklrren akut otitis media, EOM: Eflizyonlu
otitis media, TS: Timpanoskleroz)

8. Olgularin 40 tanesinde (%40’1) plaklar sadece zarda yerlesimli idi
(MS). 16 (%16) tanesinde ise plaklar orta kulak boslugunda sinirliydi (TS). 44
vakada ise hem zar hemde orta kulak boslugu tutulmustu (Sekil 10). Yani TS
ile MS’un birlikte gérilme orani %44 olarak ortaya ¢iktl.

40%
mMS

mTS

mMS & TS

16%

Sekil 10: Olgularimizda TS, MS ve birlikte

gorilme oranlari
(TS: Timpanoskleroz, MS: Mirengoskleroz)

Kulak zarinda sklerotik plaklarin oldugu 84 olguda, plaklar anterior,
posterior, inferior ve superior, anteroinferior, anterosuperior, posteroinferior,
posterosuperior yerlesimli, ya da sirkiler (at nal seklinde) ve “pars
flaksida’da” olarak degerlendirildi.
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Tablo 8 ve sekil 11°da kulak zarinda plak yerlesimi gériimektedir.

Buna goére tek basina superior kadran tutulumu ve pars flaksida
tutulumu gérilmedi. Zarin en sik tutulan bélgelesi posteroinferiordu. ikinci
siklikta anteroinferior bélgelesi gelmekteydi (p<0,001). Diger gruplar arasinda
siklik agisindan fark yoktu (p>0,05). Sadece inferior bdlge tutulumu ender
iken, posterior ve anteriorla birlikte tutulumu ylksek orandaydi.

Tablo 8: Timpanoskleroz olgularimizda kulak zarinda plak yerlesimi

Bolge n %
Anterior 4 4,8
Posterior 8 9,5
inferior 2 2,4

Superior 0 0
Anteroinferior 20 23,7
Anterosuperior 8 9,5
Posteroinferior 36 42,9
Posterosuperior 2 2,4
Sirkuler 4 4.8

Pars flaksida 0 0
Toplam 84 100
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Sekik 11: Timpanoskleroz olgularimizda, timpan
zarinda plak yerlesimi yiizde oranlari

(A: anterior, P: posterior, i: inferior, S: superior, Al: anteroinferior, AS: anterosuperior, Pi:
posteroinferior, PS: posterosuperior, SIR: sirkller, PF: pars flaksida)

Bununla birlikte TS gelisimiyle iligkilendirilen otit cesitleri ile kulak
zarindaki plak yerlesimi arasindaki iliski de arastirildi (Tablo 9).

Tablo 9: Timpanoskleroz olgularimizda otit sekline gére kulak zarinda plak dagilimi

A P i S| Al |[AS| Pi | PS | SIR | PF
EOM (n=7) 1 1 - - 1 - 1 - 3 -
RAOM (n=12) - 1 1 - 2 1 4 2 1 -
KSOM (n=65) 3 6 1 - 17 7 31 - - -
(A: anterior, P: posterior, I: inferior, S: superior, Al: anteroinferior, AS: anterosuperior, PIi:

posteroinferior, PS: posterosuperior, SiR: sirkiiler, PF: pars flaksida EOM: efiizyonlu otitis media,
RAOM: rekirren akut otitis media, KSOM: kronik siipuratif otitis media)
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Burada dikkat ¢eken nokta sirkiler tarzda yerlesik plaklarin EOM
sonras! gelisen intakt zarda bulunmasidir. Bunun yani sira anteroinferior,
anterosuperior ve posteroinferiorda gelisen plaklar blyik ¢ogunlukla KSOM
ile birliktelik gosterdi (p<0,05).

TS’lu olgularda otit sekline gore kulak zarinda plak gelisme sikhgi
tablo 10’de verilmistir.

Tablo 10: Timpanoskleroz olgularimizda otit sekline gore kulak zarinda plak

gelisme sikhgi
Kulak zarinda plak gelisme sikligi
Otit sekli n %
EOM (n=8) 7 87,5
RAOM (n=14) 12 85,7
KSOM (n=78) 65 83,3

(EOM: efiizyonlu otitis media, RAOM: reklirren akut otitis media, KSOM: kronik supdratif otitis media)

Buna gbére TS’lu olgularda otit sekline gére kulak zarinda plak gérilme
oranlar birbirine benzer sinirlardaydi (p>0,05).

Plaklarin zardaki yerlesimi degerlendirildiginde ise plaklarin timanutn
santral yerlesimli oldugu goruldu.

Pars flaksida’da ve annulusta sklerotik plaga rastlanmadi.

9. Timpanosklerotik  plaklarin orta kulak boglugundaki dagilimi
incelendi (Tablo 11).
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Tablo 11: Timpanoskleroz olgularimizda plaklarin orta kulak
boslugundaki dagilimi (n=60)

Bolge n %
Epitimpanum 10 16,7
Mezotimpanum 38 63,3
Malleus 14

inkus 10

Stapes 3

Malleus+inkus 10
Malleus+inkus+Stapes 1

Hipotimpanum 0 0
OKM 2 3,3
OKM+Epitimpanum 1 1,7
OKM+Mezotimpanum 9 15

( OKM: orta kulak mukozasi)

Sklerotik plaklar timpan boslukta en sik olarak mezotimpanumda
yerlesmekteydi (p<0,001). Bunun ardindan epitimpanum ve orta kulak
mukozasi (OKM) ile mezotimpanumun beraber tutuldugu grup gelmekteydi
(p<0,05). OKM’nin tutuldugu vakalarda yine en sik mezotimpanum
tutulmaktaydi. Kemikgiklerin  tutulum sikhgina baktigimizda; sadece
malleusun, inkusun tutulumu ve malleus ile inkusun beraber tutulumu sadece
stapes ve ¢ kemikgigin beraber tutulumundan daha sik olarak karsimiza
¢kt (p<0,001)

Serimizde hipotimpanum tutulumu gérilmedi.
Kemikgiklerin Dagilimi
Malleus (n=27):

- bas 6

- manubrium 10
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- umbo 0

(11 hastada sadece “malleus” olarak bildirilmis)
inkus (n=28) :

- gbvde 13

- uzun kol 7

(8 hastada sadece “inkus” olarak bildirilmis)
Stapes (n=4):

- tendon 1

- bas 1

- taban 1

(1 hastada sadece “stapes” olarak bildirilmig)

Malleusun tutuldugu 27 vakanin 11 tanesinde ameliyat notlarinda
bdlge belirtiimedigi icin analiz disinda tutuldu. Geriye kalan 16 vakada en sik
tutulum bélgesi manubriumda idi. Umboda tutulum izlenmedi.

incusun tutuldugu 28 vakanin 8 tanesinde ameliyat notlarinda bélge
belirtiimedigi icin analiz diginda tutuldu. Geriye kalan 20 vakada inkus
gbvdesi en sik tutulmaktaydi.

Stapesin tutuldugu 4 vakanin 1 tanesinde ameliyat notlarinda bdlge
belirtiimedigi icin analiz diginda tutuldu. Geriye kalan 3 vakada tendon, bas

ve taban esit siklikta tutulmustu.

Bununla birlikte TS gelisimiyle iligkilendirilen otit cesitleri ile orta
kulaktaki plak yerlesimi arasindaki iligki de arastirildi (Tablo 12).
Mezotimpanumda gelisen plaklarin biytik c¢ogunlugu KSOM ile birliktelik
gbsteriyordu (p<0,001).
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Tablo 12: Timpanoskleoz olgularimizda otit sekline gore orta kulakta plak

dagilimi
E M OKM OKM+E OKM+M
EOM (n=4) 1 2 - . 1
RAOM (n=7) 1 3 1 - 2
KSOM (n=49) 8 33 1 1 6

(E: Epitimpanum, M: Mezotimpanum, OKM: Orta kulak mukozasi, OKM+E: Orta kulak
mukozas! + epitimpanum, OKM+M: Orta kulak mukozasi + mezotimpanum, EOM: Eflizyonlu

otitis media, RAOM: Rekiirren akut otitis media, KSOM: Kronik sipUratif otitis media)

TS’lu vakalarda otit sekline gore orta kulakta plak gelisme sikhidi tablo

13’de verilmisgtir.

Tablo 13: Timpanoskleroz olgularimizda otit sekline gore orta kulakta plak

gelisme sikhgi
Orta kulakta plak gelisme sikligi
Otit sekli n %
EOM (n=8) 4 50
ROM (n=14) 7 50
KSOM (n=78) 49 62,8

(EOM: eflizyonlu otitis media, RAOM: rekiirren akut otitis media KSOM: kronik sUpuratif

otitis media)

Buna gére TS’lu vakalarda otit sekline goére orta kulakta plak gérilme

oranlari birbirine benzer sinirlardaydi (p>0,05).

Plaklarin zarda ve orta kulak boslugundaki dagihmiyla ilgili yapilan
son arastirma, hem zarda hem de orta kulak boslugunda plak bulunan 44
hastada, zar ve orta kulak boslugunda birliktelik gdsteren bdlgelerin

arastirilmasina yonelik yapildi (Tablo 14).
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Tablo 14: Timpanoskleroz olgularimizda ortakulak ve kulak zarinin beraber
tutuldugu vakalarda bélgeler arasi birliktelik

A P i S Al AS Pi PS SiR PF
Ep 1 - - - - 5 - - - -
M 2 3 1 - 7 - 13 1 - -
OKM - 1 - - - - - - - -
OKM+E - - - - - 1 - - - .
OKM+M - - 1 - 4 - 4 . _ ]

(Ep: epitimpanum, M: mezotimpanum, OKM: orta kulak mukozasi, OKM+E: orta kulak
mukozas! + epitimpanum, OKM+M: orta kulak mukozasi + mezotimpanum, A:anterior, P:
posterior, I: inferior, S: superior, Al: anteroinferior, AS: anterosuperior, Pi: posteroinferior,
PS: posterosuperior, SIR: sirkiiler, PF: pars flaksida)

Orta kulak boslugu ve kulak zarinin beraber tutulum gdsterdigi
vakalarda epitimpanum anterosuperior kadranla birliktelik gd&steriyordu.
Bununla birlikte bu vakalarin hi¢ birinde kulak zarinda sirkiler tarzda tutulum

izlenmedi.

Bunun yanisira tabloyu daha anlasilir bir hale getitebilmek icin, orta
kulak boslugu ve kulak zarin beraber tutuldugu vakalarda kulak zarinda
tutulan bolgelerinin sikligr sekil 12°de degerlendirildi.
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PS [
s

A |
o

AS

Pi pd pd pd

mo O 10 20 30 40
P Ai AS P A i PS

m%| 387 | 25 | 136 | 91 | 68 | 45 | 23

Sekil 12: Timpanoskleroz olgularimizda orta kulak boslugu ve kulak zarinin
beraber tutuldugu vakalarda kulak zarinda tutulan bélgelerinin sikligi
(A: anterior, P: posterior, i: inferior, Al: anteroinferior, AS: anterosuperior, Pi: posteroinferior,

PS: posterosuperior)

Sekilden de anlasilacagi gibi hem orta kulagin hem de zarin tutuldugu
vakalarda zarda en sik posteroinferiorda ve anteroinferiorda plaklar izlendi.
Bu iki boélgenin sikhdr diger tium bdlgelerden anlamh derecede fazlaydi
(p<0,001).

Bununla birlikte kulak zarinda yerlesen plaklarin orta kulakla birliktelik
sikh@ina baktigimizda sekil 13’deki oranlar elde edildi.

PS

A

AS

Pi
0 20 40 60 80 100

Pi Al AS ) A i PS
m% 472 | 55 75 50 75 | 100 | 50

Sekil 13: Timpanoskleroz olgularimizda kulak zarinda yerlesen plaklarin
orta kulakla birliktelik sikhg:

(A: anterior, P: posterior, I: inferior, Al: anteroinferior, AS: anterosuperior, PI:
posteroinferior, PS: posterosuperior)
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Ayni degerlendirmeler orta kulak iginde yapildi (sekil 14-15).

OKM+E

OKM+M

Ep

OKM+M

Mz OKM+M Ep OKM+M OKM+E
H% 61,6 20,4 13,6 2,2 2,2

Sekil 14: Timpanoskleroz olgularimizda orta kulak boslugu ve kulak
zarinin beraber tutuldugu vakalarda orta kulakta tutulan bélgelerinin sikhgi

(E: epitimpanum, Mz: mezotimpanum, OKM: orta kulak mukozasi, OKM+E: orta

kulak mukozasi + epitimpanum, OKM+M: orta kulak mukozasi + mezotimpanum)

Mz OKM+M Ep OKM+M | OKM+E
% 7 100 60 50 100

Sekil 15: Timpanoskleroz olgularimizda orta kulakta yerlesen plaklarin
kulak zanyla birliktelik sikligi

(E: epitimpanum, Mz: mezotimpanum, OKM: orta kulak mukozasi, OKM+E: orta

kulak mukozasi + epitimpanum, OKM+M: orta kulak mukozasi + mezotimpanum)
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Hem orta kulagin hem zarin tutuldugu vakalarda orta kulakta en sik
mezotimpanumda plaklar izlendi. Bu bélgenin sikhigi diger tim bdlgelerden
anlamh derecede fazlaydi (p<0,001).

Yani Dbirliktelik halinde en sk tutulum, mezotimpanum ve

posteroinferior'da gérilmekteydi.

10. TS disinda bir 6n taniyla (otoskleroz vb....) operasyona alinip da
operasyon sirasinda TS ile kargilasilan hasta sayisi sadece 3 idi. Yani TS
tanisi %97 oraninda preoperatif ddnemde konulabilmisti.

11. TS nedeni ile yapilan 100 operasyonunun 80 tanesi transkanal, 18
tanesi endaural, 2 tanesi retroaurikuler yol ile uygulandi ($Sekil 16).

2%
18%

O Transkanal
80% B Endaural
O Retroaurikiiler

Sekil 16: Timpanoskleroz olgularimizda operasyonlarin yaklagsim yollari

Yapilan operasyonlarin %61’ini tip-1 timpanoplasti olusturuyordu.
Bunun ardindan zar greftin rekonstrikte edildigi inkus ya da malleus Uzerine
yerlestirildigi tip-2 operasyonlar gelmekteydi. Bu operasyonlarda en sik inkus
interpozisyonu uygulandi. 17 vakada bone cement uygulandi. inkus ve
malleusun defektif oldugu 3 vakada tip-3 timpanoplasti uygulandi. Malleus ve
inkusun olmadigi, stapese ait de kic¢uk bir kalintinin oldugu 1 vakada greft
zar taban Uzerine serilerek tip-4 timpanoplasti yapildi (Sekil 17).
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3%

1%

61%

OTip1 BETip2 OTip3 OTip4

Sekil 17: Timpanoskleroz olgularimizda uyguladigimiz timpanoplasti
cesitleri

Kapal timpanosklerotik 6 vakanin timudnde, kemikgikler etrafindaki
plaklarin temizlenmesiyle operasyon sonlandirildi. Buna ragmen kemikgik
defekti olan vakalar agik TS ile birliktelik gdsteriyordu. Mirengosklerotik
vakalarin (n;40) timine tip-1, MS ve TS’un beraber goér0ldigi (n;44)
hastalarin 16 tanesine tip-1 (%36,4), 25 tanesine tip-2 (%56,8), 2 tanesine
tip-3 (%4,5), 1 tanesine tip-4 (%2,3) timpanoplasti uygulandi. Sadece
timpanosklerotik vakalarin (n;16) ise 5 tanesine tip-1 (%31,3), 10 tanesine
tip-2 (%62,5), 1 tanesine tip-3 (%6,2) timpanoplasti uygulandi.

Acik timpanosklerotik 94 vakanin yanisira kapall timpanosklerotik 6
vakanin 1 tanesinde masif plagin ¢ikariimasina calisilirken olugturulan
perforasyonla birlikte toplam 95 vakaya greft uygulandi. Greftlerin 54 tanesi
underlay (% 56,8), 41 tanesi overlay (%43,2) olarak yerlestirildi. 95 greftin 90
(%94,7) tanesi temporal kas fasyasi, 5 (%5,3) tanesi kikirdak adal
perikondriumdan olugsmaktaydi.

Post operatif ddbnemde 8 hastaya isitme cihazi énerildi.

Hastalardan 6 tanesinde c¢alismaya bahis olan operasyon re-
operasyondu. Re-operasyon nedeni greftteki, 4 vakada tam, 2 vakada kismi
reaksiyondan kaynaklaniyordu.
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12. Hastalarin operasyondan énce yapilan son odyolojik testleri ile
postoperatif ddnemde yapilan odyolojik testleri degerlendirildi. Buna gére 100
hastanin preoperatif saf ses hava yolu ortalamalar, saf ses kemik yolu
ortalamalari ile postoperatif ddnemdeki odyolojik testlerindeki bu ortalamalar
karsilastirildi. Buna gbére hastalarin %85’inde iletim tipi isitme kaybi,
%15’inde mikst tip isitme kaybi mevcuttu. iletim tipi isitme kaybinin mikst tip
isitme kaybina gbére daha sik gorilmesi istatistiksel olarak da anlamhydi
(p<0,001). Saf sensorindral tarzda isitme kaybi ile karsilasiimadi. Bununla
birlikte plaklarin zarda, orta kulakta veya zar ve orta kulagin beraber
tutuldugu vakalarda yarattidi isitme kaybi tipi arastirildiginda tablo 15°deki
verilere ulasildi. Bélgeler arasinda isitme kaybi tipi igin fark yoktu (p>0,05).
Buna ragmen tim bdélgeler siklikla iletim tipi istme azligina neden olmaktaydi.

Tablo 15: Timpanoskleroz olgularimizda plak yerlesimiyle isitme kaybi tipi

iligkisi
Yerlesim n (%) iletim Tipi (n=85) | Mikst Tip (n=15)
Kulak Zar 40 (40) 38 2
Orta Kulak 16 (16) 12 4
KZ +OK 44 (44) 35 9
Toplam 100 (100) 85 15

( KZ+OK: kulak zari+orta kulak)

Plaklarin yerlesim bélgelerine gbére, yarattiklari kemik hava yolu
acikligi (KHA) 20 dB’den az, 20-40 dB arasi ve 40 dB’den fazla olmak lUzere
d¢ ayri sinirda degerlendirildi (Tablo 16). Serimizde, MS’lu olgularda 40 dB’in
tzerinde KHA olusmamisti. Ayni zamanda yerlesim bdlgesine gore,
gruplandirilan KHA’ g1 ortalamalari benzer oranlardaydi. Bu duruma ragmen
Uc bolgede yerlesen plaklar siklikla 20-40 dB arasinda KHAhgi

olusturuyordu.
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Tablo 16: Timpanoskleroz olgularimizda plaklarin yerlesim bdélgelerine gére
olusturduklan kemik hava yolu acikliklari

KHA<20 dB KHA= 20-40 dB KHA>40 dB

Yerlesim n ortalamaxSD n ortalamaxSD n ortalama+SD

KZ (n=40) 13 14,0+24 27 26,0 £4,3 - -

OK (n=16) 2 19,0 +2,1 11 25,0+1,8 3 46,0 £ 2,1

KZ+OK (n=44) 2 15,0 +2,1 34 29,7 £27 8 46,2 +2,3

Toplam (n=100) | 17 14,7 +2,6 72 27,6 £3,9 11 46,1 £1.,9

(KZ: kulak zari, OK: orta kulak, KZ+OK: kulak zari+orta kulak, KHA: kemik hava yolu
acikligi, SD: standart deger, dB: desibel)

Serimizde yer alan hastalarin preoperatif ve post operatif istme
seviyeleri tablo 17°de sunulmustur.

Tablo 17: Timpanoskleroz olgularimizda preoperatif ve post operatif saf ses
ortalamalari seviyeleri

Ortalama (dB) SD
- Kemik yolu 16,6 6,8
©
4 Hava yolu 441 9,8
o
1)
a KHA 27,5 8,9
= Kemik yolu 14,9 6,1
©
dg’. Hava yolu 32,2 9,4
17
& KHA 17,3 6,7

(SD: standart deger, KHA: kemik hava yolu aciklidi, dB: desibel)

Buna gore post-operatif ddnemde hastalarda hava yolu ve KHA’da
pre-operatif ddbneme gore istatistiksel agidan anlamli olan dizelme saptandi

(p<0,001). Kemik yolunda anlamli fark olugsmadi.
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Kemik yolu, hava yolu ve KHA ortalamalari pre-operatif ve post-
operatif dénem icin plak yerlesim bdlgelerine gbérede ayrica degerlendirildi
(Tablo 18). Buna gbre pre-operatif donem igin yapilan ikili karsilastirmalarda;
sadece orta kulakta yerlesmis TS'un MS’a gbre hava yolunda daha fazla
disls vyarattigr goérdldi (p<0.001). Bununla birlikte orta kulak ve zarin
beraber tutuldugu vakalarda sadece zarin tutuldugu vakalara gére hava yolu
daha fazla dustyor ve KHA’lI§1 daha bliylk oluyordu (p<0.001). Sadece orta
kulagin tutuldugu vakalar ile orta kulagin ve zarin beraber tutuldugu vakalarin
karsilastirlmasinda ise hi¢ birisi icin fark saptanmadi (p>0,05). Bununla
birlikte post-operatif dénemde pre-operatif déneme gére U¢ yerlesim
bélgesinde de hava ve KHA'liginda istatistksel olarak anlamli dizelme

saptandi (p<0,001).

Tablo 18: Timpanoskleroz olgularimizda pre-operatif ve post-operatif
donem icin plak yerlesim boblgelerine gore kemik yolu, hava yolu ve KHA

ortalamalari
Preo-peratif Post-operatif
Yerlesim K.YoluzSD | H.YolutSD | KHA+SD | K.YolutSD | H.YolutSD | KHA+SD
TZ (n=40) 15,56 +4,3 37,6 £6,7 221+6,8 | 155+5,8 31,4+6,6 15,9 +2,6
OK (n=16) 20,7+9,9 489+11,6 | 28,1£9,1 16,4 +7,6 30,5+12,0 | 14076
TZ+OK(n=44) | 16,0 £6,8 48,2+85 321+78 | 13,8+5,8 33,5+10,4 | 19,6 £8,1

(KZ: kulak zari, OK: orta kulak, KZ+OK: kulak zari+orta kulak, K.Yolu: kemik yolu, H.Yolu:
hava yolu, KHA: kemik hava agikligi, SD: standart deger)

13. 94 tane perfore zar ve 1 tanede iyatrojenik gelisen perforasyonla
birlikte uygulanan 95 tane greftli operasyon degerlendirildiginde Tablo 19’daki
bulgular elde edildi.

Uygulanan greftlerin yaklasik %70’inin tamamen saglikh oldugu
gbruldi. Tam atilma gelisenlerin biylk c¢ogunlugu akinti ile beraberlik
gbsterirken, kismi acgiklik gelisenlerde akintili ve akintisizlarin oranlari
birbirlerine yakin degerlerdeydi.
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Tablo 19: Timpanoskleroz olgularimizda greftin tutma durumunun
degerlendirilmesi

Greftin durumu n:95 n %
Sorunsuz tutma 66 69,4
Tam atilma 9 9,5
Akintili 7 7,4
Akintisiz 2 2,1
Kismi acilma 20 21,1
Akintih 11 11,6
Akintisiz 9 9,5
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TARTISMA VE SONUC

Klinigimizde 14 yilhk dénemde uyguladigimiz 1024 kulak ameliyatinin
(VT uygulamasi haric) 148 tanesi TS nedeni ile uygulanmigtir. Yani
uyguladigimiz kulak ameliyatlarinin her 100 tanesinden yaklasik 15 tanesi
timpanosklerozun olusturdugu patolojiler nedeniyle uygulanmistir. Bir baska
deyisle cerrahi gerektiren kulak patolojileri arasinda TS insidensi %14,4 idi.
Paksoy ve ark. (40) kronik otitis media nedeni ile yaptiklari operasyonlarin
%28,7’sinde TS’a rastlamislardir. Bizim serimizde buldugumuz oran bu
arandan disUk olmakla birlikte, Asiri ve ark’nin (24) 775 KSOM nedeniyle
yaptiklari operasyon serilerini retrospektif incelemelerinde belirttikleri, %11,6
orani ile benzerdir. Buna ragmen, toplumdaki gercek TS insidensini séylemek
guctir. Ozellikle MS ile sinirl kalan vakalar genelde belirti vermedigi icin
gercek insidensin hesaplanmasini guglestirir. Yapilan bir otopsi ¢calismasinda
319 temporal kemikte %14,1 oraninda TS’a rastlanmistir (6). Austin (5) her
tip kulak patolojisi icin yapilan 1000 operasyonda TS insidensini %32 olarak
belirtmis fakat bunlarin sadece %6,4’Unin klinik olarak belirti verdigini
yayinlamistir. Ozellikle cogukluk caginda otitlere karsi karsi yeterli ve etkin
bir medikal tedavinin édnemi blyudktlir. Clnki eflizyonlu otitin sik goértldigi
bdlgelerde TS insidensinde artis saptanir.

TS daha ¢ok yetiskin donemde goérilirken, MS c¢ocukluk ¢aginda
siktir. Gocukluk ¢caginda EOM’nin sikligindaki artis ve buna baglh uygulanan
VT uygulamalari, bu yas grubunda MS sikhgini agiklayabilir. Kay ve ark. (8)
2001 yilinda yaptiklari meta-analiz ¢alismasinda VT sonrasi %32 oraninda
MS gelistigi yayinlanmistir. Bununla iligkili olarak Kinney (9) 20 yili askin
suredir kulak hastaligi éykisut bulunan 30 yasin Gzerindeki hasta grubunun,
yaklasik %90’inda intratimpanik TS gelistigini belirtmistir. Fakat 6zellikle
TS’un dinamik bir stre¢ oldugu ve hastalarin ameliyat olma dénemlerinin
yetiskin yasta oldugu distnulUrse bu genelleme daha da asagiya cekilebilir.
Bizim serimizde TS nedeni ile opere edilen hastalardan en geng olani 14 en
yasl olani ise 62 yasinda idi. Ortalama yas 34,6+11,0 idi. Kadin ve erkekler
icin yas ortalamalari arasinda fark yoktu. Her iki cins iginde TS siklikla 21-30
ve 31-40° Ii yaslarda goérUlmekteydi. Serimize gére TS, bir orta yas
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hastaligidir denebilir. Oranlarimiz; literatirde daha ge¢ yaslarn gdsteren
yayinlar olsada (6,24); Yao Ho ve ark. (41) ile Indranil ve Sengupta’nin (12)
yayinladigi iki ayri yazida ki 36,5 ve 21-40 yas araligi ile benzerdir.

Cinsiyetler arasindaki sikligi da hala tartisma konusudur. Gibb ve
Pang (4) oranin %51-71 arasinda kadinlar lehine oldugunu savunurken,
Bhaya ve arkadaslari bunun tam tersine 1,6/1 oraninda erkeklerde sik
oldugunu belirtmektedir. Indranil ve Sengupta (12) 90 vakalik serilerinde
kadin ve erkekler arasinda fark olmadigini yayilamistir. Bizim serimizde
hastalarin 64 tanesini kadinlar olustururken, 36 tanesi erkek idi. Kadin / erkek
orani: 1,77/1 idi. Ulkemizde yapilan bir calismada, Katilmis ve ark. (42)
kadin/erkek oranini 1,5/1 olarak yayinlamislardir. Belki de TS’'un kadinlarda
sik gorulmesi, otoimmin temelde hormonal iligkili olabilir. Ayrica, bu orani
olusturan sayilar sadece ameliyat olmayi kabil edenlere ait oldugundan,
kadin hastalarin cerrahi segenegi kabul oranlari daha fazla olabilir.

Hastalarimizin yaklasik Ggte birinde perforasyonla birlikte yahut
perforasyon olmaksizin kargl kulakta MS veya TS saptandi. Yani bilateralite
orani %32 olarak bulundu. Gibb ve Pang (4) bu orani %40-60 olarak
bildirmistir. Hastalarin otolojik dykistne bakilmaksizin, karsl kulakta da bu
oranlarda TS goérlUlmesi, ateroskleroz ile veya Ca* yiksekligi ile iliski gibi
TS’un, vicudun verdigi sistemik bir yanit sonucu olusup olusmadigi sorusunu
akla getirir. Bunun yani sira cerrahi agsamasinda da karg! kulagin durumu

onemlidir.

Vakalarin %94°0 agik TS, sadece %6’sI kapali TS idi. Serimizde agik
TS hakimiyeti istatistiksel agidan da anlamhydi (p<0,001). Hastalarin blyik
cogunlugunun gegcmiste KSOM hastasi olmasi bu sonugla iliskilidir. Bununla
birlikte 94 vakanin 90 tanesinde perforasyon zarin pars tensa bdélgesindeydi.
Kapal tipe gére acik tipin bu baskinligi ile pars tensadaki perforasyon sikligi
literattir ile uyumludur (5,24,43).

Klinik olarak TS’un karekteristik 6zelliklerinden birisi de, orta kulak
mukozasinin salgi fonksiyonundaki azalmadir. Gergekten de klinikte hasta,
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kronik otitli hasta olsa dahi eger TS gelismisse kulagin kuru oldugu gdzlenir.
Yerlesik TS’un sdresinin artisiyla, salgi fonksiyonundaki azalma artar ve
muayenede kulak kuru halde gérultr. Bu durumun nedeni, skleroza bagh orta
kulak mukozasina gelen kan akimindaki azalmaya ikincil goblet hlcrelerinde
gelisen nekroz ve buna bagh goblet hiicrelerinin sayisindaki azalma olabilir.
Mukozanin kuru olmasinin her zaman saglkli oldugu anlamini tasimadigi
gercegi de akildan gikartiimamalidir. Bizim serimizde de 95 hastada orta
kulak kuru gériinimdeydi. Sadece 5 hastada otore mevcuttu. Kaldi ki bu bes
hastanin da sadece (¢ tanesinde klinige ilk bagvuru aninda otore yakinmasi
vardi. Diger iki hastada operasyon dncesi donemde rastlantisal olarak otore
gelisti. Bu hastalar medikal tedaviyle orta kulak kuru hale getirildikten sonra
operasyona alindilar. Literatirde de TS’lu kulaklarin %80-90 oraninda kuru
ortak mukozasi ile beraberlik gdsterdigi belirtilir (24). Operasyon sirasinda iki
hastada orta kulakta polibe, (¢ hastada da granitle mukoza ile karsilagiimigti.
Kulak zarinin bir bélgesinde gelisen sklerotik plagin zarin gerilim stresini
degistirmesine bagh olarak zarda, yer yer atrofik alanlar gérllebilir. Serimizde
dokuz vakada TS’a zarda atrofik alanlar eslik ediyordu. Bes vakada da zar
retrakte ya da atelektatik idi.

Timpanosklerotik strecin gelismesi icin buna zemin olusturacak bag
dokusu degisikliklerine ihtiya¢ vardir. Bu degisiklikler 6zellikle yeni kollajen
olusumuyla, kollajen miktarinda artisi ve substant bagimli olmasi nedeniyle
kollajenaz aktivitesindeki azaligl igerir. Bunun sonucunda kollajen miktari
artmig, orta tabaka karekteristigi degismis ve kolesteatoma gelisimi ve
migrasyonunu engelleyecek bir doku alani belirmistir. Kolesteatomanin kemik
erozyonunu Kkollajenaz enzimi araciligi ile yaptigr dustndlirse TS ve
koleasteotoma birlikteliginin ¢ok da mantikli olmadigi gorilebilir. Gergekten
de immdanolojik inceleme yapildiginda, kulak zari ve orta kulak lamina
propriasinda kollagen artisi ve kollajenaz aktivitesindeki azalig goruliir ve bu
kalinlasmis tabaka, Gzerinde epitel buylmesine ve migrasyonuna izin
vermez. Dolayisi ile timpanosklerotik bir zeminde kolesteatoma gelisimi ve
ilerleyisi engellenmis olur. TS ve koleasteatoma; ikisi de siklikla
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enfeksiyonlara ikincil geligsseler de, ayni olayin farkli ydnlere seyrinin
sonugclaridir denilebilir (34).

Yukarida anlatilan mekanizmalardan hareketle TS, koleasteatoma
birlikteliginin tamamen rastlantisal oldugunu savunan otérler oldugu gibi (4),

bu iki patoloji arasinda iligki oldugunu belirtenler de vardir (35,44).

Asiri ve ark. (24) 90 vakalik serilerinde iki, Indranil ve Sengupta (12)
ise 50 vakalik serilerinde sadece bir hastada kolesteatoma ile karsilastiklarini
yayinlamiglardir.  Bizim serimizde TS’lu hastalarin hi¢ birinde kolesteatoma
ile karsilasiimadi. Buldugumuz bu sonug, TS ile kolesteatoma birlikteliginin

tamamen rastlantisal oldugu gérisine katilmamiza yol acti.

Serimizde yer alan hastalarin timindn basvuru sikayetleri arasinda
isitme azhdi vardi. MS’un kayda deg@er bir isitme azhdi yaratmadigi kabul
edilse de, calismamizda yer alan mirengosklerotik kulaklarin neredeyse
tamaminin perfore zarda olmasi hastalarin isitme azligi yakinmasini
aciklayabilir. Ug hastada basvuru aninda kulak akintisi vardi. TS'da kulak
akintisi beklenmedik bir bulgu olsa da, akinti lokal medikal tedaviyle geriledi.
Dokuz hastada tinnutus yakinmasi vardi. TS’da tinnitus rastlantisal
olabilecegi gibi, pencerelerin sklerotik progesle obliterasyonuna bagli da
gelisebilir (45). On bir hastada da TS ile rastlantisal oldugunu diisiindigimuz

otalji géralda.

Hastalarin anamnezlerinden vyararlanilarak, o6nceki ddnemlerde
gecirdikleri kulak enfeksiyonlari tdrlerine gére siniflandinidiginda biyik
cogunlugunun KSOM hastasi oldugu gértldi (78i). Daha sonra azalan
sirayla RAOM (14’0) ve EOM (8’i) saptandi. KSOM’nin RAOM ve EOM’dan
fazla olusu istatiksel acidanda anlamliydi (p<0,001). RAOM ve EOM
arasinda ise siklik agisindan fark yoktu (p>0,05). Zaten TS’ un kronik bir
enflamasyonun son Urlni oldugu neredeyse herkes tarafindan kabul edilir.
KSOM'da perfore zar varliginda orta kulak dig ortamla yuz ylzedir. Hem
enflamasyon hemde hiperoksi teorilerine uygun olarak TS gelismesi
muhtemeldir. RAOM’da ortamda bolca bulunan enflamatuar yuvarlak
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hiicreler araciligiyla, EOM’da zarin hareket azligi ve degisen gerilim stresiyle
ilgili olarak skleroz uyariimis olabilir. Ulkemizde yapilan iki farkli galismada;
Tz ve ark. (46) kronik otitis mediali hastalarda %21,5, Paksoy ve ark. (40)
%28,7 oraninda TS’a rastladiklarini belirtmislerdir. Bununla birlikte kronik
otitin stresinin 20 yill gegmesi durumunda bu oranin %90’lara vardigini
savunan yayinlarda vardir (9). Bhaya ve ark. (6), kronik otitli hastalarin
%24,3'Unde TS gelistigini ve TS’lu hastalarin gegmisinde, azalan sirayla
kronik otit, eflzyonlu otit, akut purllan otitin etken oldugunu yayinlamiglardir.

Sonuglarimiz Bhaya ve ark.’nin sonuglari ile uyumludur.

Enfeksiyon tipi ile acik/kapali TS gelisimi arasindaki iligki
arastirnldiginda, KSOM’li hastalarin tim( acik TS’a neden olmustu. RAOM’li
hastalarin ise 13 tanesi (%93’0) acik TS ile yalnizca bir tanesi kapall TS ile
sonuglanmigti.  KSOM’'lu ve RAOM’lu olgular siklikla agik TS ile
sonuglanirken, EOM’lular kapali TS ile birliktelik gdsteriyordu (p<0,001).
Burada kayida deger olan 6 tane kapali TS hastanin 5’inin gecmiste EOM
hastasi oldugunun gérllmesiydi. Dahasi bu hastanin 4’inde gec¢miste VT
uygulamasi hikayesi vardi.

Mirengotomi ve es zamanli ventilasyon tip takiimasi EOM’da ve
RAOMda vyaygin olarak uygulanan etkili bir tedavi segenegidir.
Mirengotominin tek basina ve es zamanli VT uygulanmasi sonrasi en sik
karsilasilan uzun dénem komplikasyonu MS ve TS’ dur (6, 47).

Armstrong’'un 1954’de tanimlamasindan bu yana ventilasyon tipleri
orta kulak eflizyonlarinda yaygin olarak kullaniimaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki c¢ocuklarin genel anestezi almasina en sk neden VT
uygulamasidir (8).

VT uygulamasi sonrasi TS insidensi; 2001 yilinda, 41 ¢alismayi, 7197
kulag! iceren meta-analiz ¢galismasinda ortalama %31,7 (%7,2-%64,3) olarak
yayinlanmistir. Buna %25 oraninda fokal atrofinin eslik ettigi belirtiimistir.
Uzun dénem kalan tiplerin kisa dénem kalan tiplere gére ve farkli tipteki
tiplerin TS gelisimi acisindan fark yaratmadigi belirtiimistir (8). Buna karsin
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VT uygulamasi sirasinda kanama olmasi MS olasiligini artiran bir faktér
olarak bulunmustur (19). Ayni zamanda VT uygulamasi ile, atrofi ve
retraksiyonda (retraksiyon cepsiz) cerrahi gecgirmeyen veya yalnizca
mirengotomi gecirenlere nazaran artis goésterilmistir (8). Tos ve ark. (3)
bilateral EOM nedeni ile 193 ¢ocugun, bir kulagina mirengotomi ile birlikte
VT, diger tarafina ise sadece mirengotomi uygulamis ve sonuglari
yayinlamislardir. VT uygulanan kulakta MS gelisimi diger kulaga gére anlamli
derecede yuksek bulunmustur (%48'e %10). Bununla birlikte sadece
mirengotomi uygulanan kulaklardan bir kismina ikinci bir operasyonla VT
uygulanmis ve bu kulaklarda MS orani %10’dan %49’a ylkselmistir. Bununla
birlikte yetiskinlerde birden ¢ok VT uygulamasi olsa bile MS gelismedigi
gbrulmektedir. Rastlantisal olarak VT etrafinda goérllen plaklar ¢ocukluk
¢agindan kalma olmalidir (13).

Peki VT uygulanan ve MS gelisen gocuklarda cinsiyet bir faktér olabilir
mi? Daha ¢ok isin genetigiyle ilgili olsa da bu ilging ayrintiyla ilgili calisma
Koc-Uneri tarafindan yapilmis ve VT uygulanan erkek cocuklarinda kiz
cocuklarina gére daha fazla MS gelistigi géralmastar (31).

VT uygulamasini takiben gecgen silregte, TS kimdlatif insidensinde
artis olur. 185 ¢ocuk Uzerinde yapilan bir calismada, VT uygulamasi sonrasi
6. haftada MS insidensi %5 iken, 6.ayda bu oran %31,3, 2 yil sonra %40, 5.
yilin sonunda %48,6’ya ulastigr géralmustur (2).

VT uygulamasi sonrasi gelisen MS’da plak yerlesme sikligina
baktigimizda, mirengotominin siklikla anteroinferiora yapilmasina ragmen,
plaklarin en sik olarak posteroinferiorda en az da anteroinferiorda yerlestigini
gOsteren galismalar vardir. Pars flaksida’da TS gérilmez (19).

Tekrarlayan VT uygulamalari TS insidensinde artisa neden olmaz:
plak yayginhdi ve lokalizasyonunda da degisiklige neden olmaz. Eflizyonun
vasfi ile TS gelisimi arasinda da iliski yoktur. Tos ve ark. (3) saglikh 140
gocugun 5 yasindaki randomize incelemesinde %6 oraninda TS'a
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rastlanmistir. Bu gecirdigi, sinsi seyreden EOM’ya bagh olabilir. Bu oran Maw
(2) tarfindan %3 olarak bildirilmigtir

Ventilasyon tlpl uygulamasi sonrasi gelisen MS isitmede kayda
deger kayiplara yol agmaz. Tos ve Stangerup (21), 146 cocuk Uzerinde
yaptiklar ¢calismalarinda VT sonrasi gelisen MS’a bagl isitme kaybinin 0,5-1
dB arasinda sinirli oldugunu yayinlamiglardir. Maw (2) ise mirengosklerotik
kulaklarla mirengosklerotik olmayan kulaklar arasinda isitme agisindan 2,34
dB’lik bir farkin oldugunu belirtmistir.

Serimizde vakalarin %40’inda plaklar sadece zarda yerlesmekte idi.
(MS). %16’sinda ise plaklar orta kulak boslugunda sinirliydi (TS). 44 vakada
ise hem zar hem de orta kulak boslugu tutulmustu Yani TS ile MS’un birlikte
g6rulme orani %44 olarak ortaya ¢ikti. Bu oran Asiri ve ark.’nin (24) bildirdigi
%20’ lik orandan yUksek olmakla birlikte genel bilgiyle uyumludur (37).

TS zarda belirli alanlari tutma egiliminde oldugu kabul edilir.
Hastalarimizda kulak zarin en sik tutulan bélgesi posteroinferior'du. ikinci
siklikta anteroinferior bdlgesi gelmekteydi (p<0,001). Diger gruplar arasinda
siklik agisindan fark yoktu (p>0,05). Plaklarin zardaki yerlesimi annulus’a
gbre degerlendirildiginde ise plaklarin timdndn santral yerlesimli oldugu
g6rildd. Bu arada unutulmamasi gereken nokta TS gelisimi icin kollajen
olusumuna etkisi dolayisiyla sert, iyi sekillenmis ve iyi diferansiye olmus orta
fibréz tabakaya ihtiya¢ duyulmasidir. Bu kilit noktadan hareketle TS’'un
yerlesimi igin akilci fikirler yaratulebilir. SOyle ki, skleroz en sik olarak kulak
zarinin anterior ve posterior inferior kadranlarini tutarken, bu kadranlarda da
santral yerlesim periferik yerlesimden siktir. Kulak zarinin anatomik yapisi,
dzellikle bu bélgelerin gerilim stresine maruz kalmasini saglar. iste yukarida
bahsedilen sert, iyi dizenlenmis fibréz tabaka bu bélgelerde daha kalindir ve
TS gelisimine oldukca elverisilidir. Buna karsin annulus ve pars flaksida
bélgelerinde bu tabaka az ya da ¢ok azdir. Bu da TS’a direnci beraberinde
getirir. Mastoid ve orta kulak boslugu epitelinde, subepitalyal boslugun ve
fibréz tabakanin azhdr yine TS’a direngle iligkilidir. Kulak zarinda sklerotik
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dokularin, orta kulak boslugundan daha fazla olusu da bu mantikla
aciklanabilir.

Bizim serimizde de tek basina superior kadran, annulus ve pars
flaksida tutulumlar gérilmedi. Zardaki dagilima ait bulgularimiz literatar ile
uyumludur (6,12).

Bununla birlikte TS gelisimiyle iligkilendirilen otit ¢esitleri ile kulak
zarindaki plak yerlesimi arasindaki iliskiye baktigimizda sirkller tarzda
yerlesik plaklarin EOM sonrasi gelisen intakt zarda bulundugu gérilda.
Serimizde kapali TS’lu alti vakanin bes tanesinin EOM sonrasi gelistigi
distnalirse sirkdler tarzdaki biyUk plaklarin intakt bir zarda bulunmasi
makul kabul edilebilir. Bunun yani sira anteroinferior ve posteroinferiorda
gelisen plaklar biyik ¢ogunlukla KSOM ile birliktelik gésterdi (p<0,05). Otit
sekillerine gére kulak zarinda plak gértlme sikligina baktigimizda, her (g otit
sekKli igin de zarda plak gorilme sikligi benzer sinirlardaydi.

Serimizde sklerotik plaklar timpan boslukta en sik olarak
mezotimpanumda yerlesmekteydi (p<0,001). Bunun ardindan epitimpanum
ve orta kulak mukozasi (OKM) ile mezotimpanumun beraber tutuldugu grup
gelmekteydi (p<0,05). OKM'nin tutuldugu vakalarda yine en sik
mezotimpanum tutulmaktaydi. Kemikgiklerin tutulum sikligina baktigimizda,
malleus, inkus ve malleus ile inkusun beraber tutulum sikligi birbirine benzer
oranlardaydi. Stapes ve U¢ kemikgigin beraber tutulumu en az siklkta
karsimiza ¢ikti. Malleusta manubrium, inkusta gévde siklikla tutulmaktaydi
Hipotimpanum tutulumu gérilmedi. Bhaya ve arkadaslarinin (6) otopsi
calismasinda, orta kulakta tutulum oranlari bizimkinden diisik olmakla birlikte
en sik mezotimpanumda, malleus ve inkus ¢evresinde idi.

Otit cesitleri ile orta kulaktaki plak yerlesimi arasindaki iligki
arastinldiginda KSOM sonrasi gelisen plaklarin  blylk ¢odunlugunun
mezotimpanumda yerlestigi goéraldi. Otit sekillerine gbre orta kulakta plak
g6rilme sikhgina baktigimizda, her ¢ otit sekli igcinde orta kulakta plak
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gb6rulme sikhgi, zardaki gibi benzer sinirlardaydi. Yani otit sekli ile zarda ve
orta kulakta plak gérilmesi arasinda baglanti saptanmadi.

Hem zarda hem de orta kulak boglugunda plak bulunan 44 hastada,
zarda en sik posteroinferior ve anteroinferiorda, orta kulak boslugunda ise
mezotimpanumda plaklarin yerlestigi goérildi. Bununla birlikte bu vakalarin
hi¢c birinde kulak zarinda sirkuler tarzda tutulum izlenmemesi de ilging bir

bulguydu.

Bununla birlikte kulak zarinda yerlesen plaklarin orta kulaktaki plak
olusumu ile birliktelik sikligina baktigimizda en ylksek oran inferiorda
yerlesen plaklarda idi. Her ne kadar inferiorda yerlesen plaklarin sayisi az
olsa da, inferiorda plak varliginda mutlaka orta kulak boslugunda da plak
izlendi. Zarin ve orta kulak boslugunun beraber tutuldugu 44 vakada zarda
en sik tutulum bélgesi olan posteroinferiorda bu oran yaklasik %50 olarak
bulundu. Ayni degerlendirmeler orta kulak boslugu icin yapildiginda ise; orta
kulak mukozasi ve mezotimpanumun beraber tutuldugu vakalar ile, orta kulak
mukozasi ile epitimpanumun beraber tutuldugu vakalarda zarda mutlaka plak
g6ruldu.

Preoperatif TS tanisi zarda sklerotik plaklar olmadikga ya da zarin
perfore oldugu vakalarda orta kulakta plaklar gérilmedikge zordur. Genelde
anamnez, fizik muayene ve odyolojik incelemeler yardimcidir. Bununla
birlikte TS tanisinin ancak histolojik inceleme ile konulabilecegini savunan
yayinlar da vardir (35). Otoskopik gérinim ve isitme kaybi arasindaki
uyumsuzluk baz alinarak TS tanisina yaklasilabilinir.

Sadece MS’u olan olgularin genelde higbir yakinmasi yoktur. Bu
vakalar rastlantisal olarak gérdlir. Fakat zarin perfore oldugu, kemikgik
fiksasyonunun gerceklestigi veya kemikgik devamliliginin bozuldugu vakalar
daima isitme azli§i ile basvururlar. Buna ugultu tarzinda tinnitus da eslik
edebilir.

MS’lu olgularda zarda kalsifiye/hyalen plaklar gérilebilir. Zarin degisik
bélimlerinde atrofik alanlar plaklara eslik edebilir (12). Agik TS’da kuru bir
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orta kulak, atrofik, vaskilarizasyonu azalmis soluk bir mukoza,
promotoriumda dikitler tarzinda yiizey degisiklikleri izlenebilir (37). Spesifik
bir 6zellik gbstermeyen kapali TS’lu olgular eksploratif timpanotomi sirasinda
rastlantisal olarak gérulebilir.

Bizim serimizde iki vakada otoskleroz, bir vakada da iletim tipi isitme
kaybi nedeniyle eksploratris timpanotomi distnUlerek operasyona girilip, TS
ile karsilasildi. Vakalarimizin %84’Unde zarda plak olmasiyla birlikte,
%94’Unin acgik tipte TS olmasi preoperatif tani konulmasindaki yiksek oranin
nedeni gibi gdérinmektedir.

Maksimum igsitme kazancinin  saglanabilmesi ve gereksiz
operasyonlarin énlenebilmesi i¢in kolesteatoma ve otoskleroz gibi TS’u taklit
eden durumlarin kesin olarak ayrilmasi gerekmektedir. Kolesteatomanin
kliniginin TS kliniginden farkli olmasinin yanisira operasyon sirasinda
yumusak bir matrikse sahip, membrani olan, epitel artiklari iceren Kitleler
kolestatoma ile uyumludur. Kolesteatomanin kesin tanisinin da histopatoloji
ile konabilecegi de akildan g¢ikarilmamaldir. Bununla birlikte TS ile
kolesteatomanin ayni vakada beraber bulunabilecegi de bildirilmistir (35).

Bununla birlikte TS’un benzer goérinimle tabani o&rterek isitme
kaybina yol agan otoskleroz ile karismasi azimsanmayacak bir ihtimaldir. TS
mukozada sinirli iken otoskleroz kemige invazedir. Bundan dolay1 TS plak
kaldirabilir iken bu ihtimal otoskleroz icin gecerli degildir. Bununla birlikte
otosklerozda yavas ilerleyen bir iletim tipi isitme kaybina normal bir kulak zari
gbrinima eslik eder. Buna karsin TS’da iletim tipi isitme kaybina ¢ogu
zaman zardaki plaklar eslik eder ve isitme kaybi ani olmamakla birlikte
otosklerozdan hizli gelisir ve olduk¢ga stasyoner kalir bununla birlikte
otosklerozdan daha erken yagslarda gézlenir.

Diz grafide aselller bir mastoid, aile hikayesinin olmamasi, ge¢gmiste
otit ataklari hikayesi olmasi, kulaklarin birinde plaklarin olmasi ve zarda atrofi
TS lehinedir. Ayirici tanida BT’nin yardimi olabilir. Timpanometri ve odyolojik
bulgularin pek faydasi yoktur (39). Bununla birlikte bilateralite ve tinnitusa
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otosklerozda TS’dan daha sik rastlanilirken aile hikayesinin olmasi
otoskleroz lehinedir (48).

TS’da cerrahi tedaviden uzun slre kaginilmistir. Bunun nedeni
cerrahisinin teknik olarak zorlugu, i¢ kulaga iligkin komplikasyon riskinin
yUksek olduguna inanilmasi ve vaskularizasyonu bozulmus olan bir ortamda
uygulanacak greftlerin beslenme olasiliginin az olmasindandir. Fonksiyonel
acidan basarisizhda neden olabilecek bir diger etken de refiksasyon
olasiligidir. Fakat 6zellikle son 50 yilda TS cerrahisinde asama kaydedilmis
ve klinikler tarafindan sik uygulanan operasyonlar arasina girmistir.

Klinigimizde, TS cerrahisinde yaklasim yollarindan en sik olarak
transkanal yaklasim kullaniimistir. Dis kulak yolunun genis oldugu, kigtk ve
santral perforasyonlarda ya da orta kulakta manupilasyonlarin kolaylikla
yapilabildigi vakalarin sikligi, bu yaklasimi endaural ve retroaurikiler

yaklasima oranla sikg¢a tercih etmemize neden olmustur.

Bununla birlikte operasyonlarimizin %61’ini, intakt kemikgik zincirini
mobilize ettigimiz veya zarn greftledigimiz tip-1 timpanoplasti c¢esidi
olusturuyordu. Bunun ardindan en sik inkus interpozisyonu ile birlikie
uyguladigimiz tip-2 operasyonlarin yapildigi goértlmektedir. Indranil ve
Sengupta (12) yaptiklari operasyonlarin %86,2’sinde tip-1 timpanoplasti
uyguladiklarini yayinlamislardir. Fakat caligsmalarinda mirengosklerotik ve
timpanosklerotik vakalarin sayilarini belirmemiglerdir. Calismalarinda tip-1
timpanoplasti oraninin bizim serimizdekinden fazla olugsunun nedeni,
yaptiklari operasyonlarin  blylk kisminin MS cerrahisi olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Bununla iligkili olarak klinigimizde, mirengosklerotik
vakalarin timune tip-1 timpanoplasti uygulanmistir. Buna karsilik, MS ve
TS’un beraber goérildigh hastalarla, sadece timpanosklerotik vakalara
agirhkli olarak tip-2 timpanoplasti yapiimistir. MS’lu vakalar da plaklarin
sadece zarda sinirh kaldigi, timpanosklerotik ve karma vakalarda orta kulak
boslugunda mutlak plak varlidi olmasi gerekliligi dastnullrse tip-2 ve daha
kapsaml operasyonlarin bu gruplardaki sikhgi olagan kabul edilebilir. Kapal
timpanosklerotik 6 vakanin tamaminda, kemikgikler etrafindaki plaklarin
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temizlenmesiyle operasyon sonlandiriimistir. Buna ragmen kemikgik defekti
olan vakalar acik TS ile birliktelik gdsteriyordu. Bu, dis ortama maruz kalan
timpan’da gelisen enfeksiyonlara ya da sklerozun vaskiler elemanlar
Uzerinde yarattigi strese ikincil hemostaz degisikliklerine bagli gelisen
kemikgik nekrozuyla iligkilendirilebilir.

Kulak zarinda yerlesen plaklarin her zaman ¢ikartiimasi zorunlulugu
yoktur. CUnku zarda sinirli olan plagin isitmeye etkisi olmadigi distnultrse
kapali bir zar perfore edilebilir veya var olan perforasyonun boyutlari
blylyebilir (4,37). Kulak zarinda plak varhdinda, iki spesifik durumda plagin
cikartilmasi gerekir. Bunlardan ilki, malleusun fiksasyonuna neden olmasi:
digeri de plagin massif ve hacimli olmasi nedeniyle kulak zarinin normal
elastikiyetini bozdugu, zar sertlestirdigi ve uygulanacak greftin beslenmesini
etkileyebilecegi durumdur. Plagin diseksiyonunda kér ucglu dissektor
kullaniimali ve agresif diseksiyondan kaginiimalidir.

TS cerrahisinde timpandaki fiksasyonlarin yerine gbére degisik
durumlar séz konusudur. ilk dikkat edilecek nokta kemikgik zincirinin
batlnlGgunin korunup korunamayacagi, fiksasyonun derecesi ve olasi diger
fiksasyonlarin (attik, manubrium mallei, vb.) durumudur. Kemikgikler
etrafindaki sklerotik plaklarin mimkin oldukga timuindn temizlenmesi
kemikgiklerin mobil hale gelmesi acisindan 6nemlidir. Cerrahide basarinin
6nemli noktalarindan biri de, fiksasyonu yaratan plagin iyi lokalize
edilmesidir.

Butln bunlara ragmen TS cerrahisinin bagarisini belirleyen ana nokta
stapesin durumu, daha dogrusu fiksasyon derecesidir (37). Stapes mobil ise
ya da kolayca mobilize oluyorsa sonuglar iyidir. Benzer sekilde oval pencere
sklerozunda stapesin asiri manuUpilasyonunun getirecedi stapediolizis gibi
riskler vardir. Zar perforasyonu kapatilmis olacagina gére, stapesin asiri fikse
oldugu ve i¢ kulak komplikasyonlarinin olusabilecedi durumlarda isitme cihazi
kullaniminin, riskli cerrahiye uygun bir alternatif olabilecedi unutulmamaldir
(37). Stapesin cerrahi olarak c¢ikarilmasi ve piston yerlestiriimesi
durumlarinda fonksiyonel sonuglarin uzun vadede iyi olamayabilecegi
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hatirlanmahdir (37). Bu, timpanosklerotik plaklarin kaldiriimasinin, orjinal
lezyondaki  gibi  sklerotik  slrece yol acabilecedi gerceginden
kaynaklanmaktadir. Ozellikle bu durum tabanda olursa uygulanan pistonun
yerinden hareketiyle sonuglanabilir. Bununla birlikte stapese ve tabana TS
nedeni ile yapilan girisimler her zaman perilenf sizintisi, labirentit ve
sensorindral isitme kaybi riski tasir. Labirentit riskini en aza indirmek igin
stapese yapilan girisimle, zar perforasyonunun ayni asamada kapatildigi
operasyonlarda, fibrin yapistirici kullanmanin avantaj sagladigini belirten
yayinlar vardir (49). Bununla birlikte serilerinde bu komplikasyonlarin hig
birine rastlamadigini belirten yayinlar da vardir (38,43).

Greft materyali ve vyerlestirme sekli tercihimize bakinca, greft
uygulandigimiz 95 vakada underlay ve overlay tercihimiz birbirine yakin
oranlardaydi. Bununla birlikte temporal kas fasyasi %94,7 siklikla
kullandigimiz greft materyaliydi.

Uygulanan greftlerin yaklasik %70’inde tam basarn elde edilmistir.
Bununla birlikte greftlerin yaklasik %10’u tamamen rejeksiyona ugramistir.
%20’'inde ise parsiyel aciklik gelismistir. Tam atilma gelisenlerin blyUk
cogunlugu akinti ile beraberlik gésterirken, kismi agilma gelisenlerde akintili
ve akintisizlarin oranlari birbirlerine yakin degerlerdeydi. Indranil ve
Sengupta (12) bu orani %80 olarak bildirmis fakat basari degerlendirme
kriterlerini belitmemislerdir. Gibb ve Pang (4) TS’lu ve TS’lu olmayan
vakalarda greft tutma oranlarinin birbirine benzer sinirlarda oldugunu
belirtmigtir. Bununla birlikte TS’un cerrahi sonuglariyla ilgili calismalarda greft
tutma oranlarina pek de sik rastlanmamaktadir. Bu TS’un orta kulak
mukozasinda yarattigi  degisikliklere ikincil greft beslenmesindeki
yetersizlikten kaynaklaniyor olabilir.

Serimizde hastalarin preoperatif ve postoperatif isitme sonuglarini
degerlendirdigimizde; buna gére TS, hastalarin %85’'inde saf iletim tipi;
%15’inde mikst tip isitme kaybi olusturmustur. Bu anlamli fark ile birlikte saf
sensorindral tarzda isitme kaybi ile karsilasiimadi. Literatlrde, serilerinde
sensorindral tarzda isitme kaybi ile karsilasmadiklarini belirten yayinlar
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oldugu gibi (6,42), aksine nedeni tam anlasilamamakla birlikte saf
sensorindral tarzda isitme kaybi ile TS birlikteligini gdsteren yayinlar da
vardir (12). Saf sensorindral tarzda isitme kaybi i¢ kulagin TS tarafindan
etkilenmesiyle gelisiyor olmalidir. Indranil ve Sengupta (12) vakalarinin
%83,3’Unde iletim tipi isitme azhgl gelistigini belirtmislerdir. Bununla birlikte
geriye kalan alti vakanin dérdinde mikst tip, ikisinde ise saf sensorinéral
tarzda isitme kaybi ile karsilagsmiglardir. Mikst tipte isitme kaybi olan dort
vakadan ikisinin ileri yas hastasi olmasindan kaynaklanan iletim
kompanentinin Ustline eklenen presbiakuzi olabilecegini belirtmislerdir. Diger
iki vakanin operasyonu sirasinda, yuvarlak ya da oval pencere etrafinda
herhangi bir timpanosklerotik degisiklige rastlamadiklarini sdyleyerek,
sensorindéral  komponentin TS ile iligkisini aciklayacak bulguya
rastlamadiklarini belirtmislerdir. Saf sensorinéral tarzda isitme kaybi olan iki
vakanin ise belirsizligini korumakla birlikte, nedenin, membranéz labirentin
mikroskopik olarak hyalen dejenerasyonundan kaynaklanabilecegini
belirtmiglerdir. Bununla birlikte serimizde, plaklarin zarda, orta kulakta veya
zar ve orta kulagin beraber tutuldugu vakalarda yarattigi isitme kaybi tipi
arastinldiginda bélgeler arasinda isitme kaybi tipi icin fark ortaya ¢ikmadi.
Buna ragmen tim bdlgeler siklikla, degisen derecelerde iletim tipi istme
azligina neden olmaktaydi. Yani plak yerlesimiyle isitme kaybi tipi arasinda
fark yoktu.

Timpanoplastiden sonra  subjektif kazang hissini  belirleyen
parametreler, hava yolu esigi, hava kemik yolu araligi, subjektif isitme
degisikligidir. Timpano-ossiklloplastiden sonra 10 dB’lik kazan¢ %39; 30
dB’lik kazang %100 subjektif kazang hissi saglar. Opere kulak iyi duyan kulak
ise; %92, opere kulak kétl duyan kulak ise %73 subjektif kazang hissi vardir
(50). Cahsmamizin retrospektif planla yapilmasi, subjektif degerlendirme

sansimizi ortadan kaldirmistir.

Bununla birlikte perforasyonun ve kemikgik zincirin isitmeye etkisini
degerlendirdigimizde, perforasyonun, sesin hem oval hem de yuvarlak
pencereye ayni anda ulagsmasina neden olarak, faz farkini ortadan
kaldirdigini géruriz. Bununla birlikte, zar ylzeyindeki eksiklik kulak zari ile
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oval pencere ylzeyleri arasindaki orani etkiler; sonugta da hidrolik etki azalr.
Perforasyon ve kemikgik zincir kopuklugu bir arada ise isitme kaybi yaklasik
38 dB civarindadir. Toplam perforasyon ve kemikgik zinciri kopuklugu halinde
ise isitme kaybinin seviyesi 50 dB’i bulmaktadir. Kulak zarinin saglam oldugu
ancak kemikgik zincirinin kopuk oldugu durumlarda da isitme kaybi daha da
yukselir. Bu kulaklarda ortalama kayip 54 dB civarindadir. Kaybin
yUukselmesinin nedeni zarin enerjiye verdigi direngle iligkilidir. Eger kulak zari
saglam olgularda kemikgik zincir kopuklugu ile birlikte oval pencere blokaji da
varsa kayip 60 dB’e ulagsmaktadir (51,52).

Preoperatif ddénemde plaklarin  yerlesim  bdlgelerine  gbre,
olusturduklart KHA degerlendirildiginde U¢ bélgede yerlesen plaklarin, siklikla
20-40 dB arasinda KHA olusturdugu gorildd. Ayni zamanda yerlesim
bdlgesine goére, gruplandirlan KHA’ g1 ortalamalar benzer oranlardaydi.
Sadece zarda plak varliginda 40 dB’in (izerinde KHA olusmamisti. Sadece
orta kulakta sinirli 16 timpanosklerotik vakanin 3 tanesinde yani %18,8'de 40
dB’in Ulzerinde aciklik meydana gelmisti. Orta kulak ve zarin beraber
tutuldugu vakalarda ise bu oran %18,2 idi. 20-40 dB’lik agikhk iginde énemli
bir fark yoktu. Buna ragmen, Asiri ve ark. (24) sadece orta kulakta plak
varliginda hastalarda 40 dB’in Uzerinde KHA oranini %41 olarak belirtmis;
orta kulak ve zarin beraber tutuldugu vakalarda ise bu oranin %61’e ¢iktigini
yayinlamiglardir. Serimizde elde ettigimiz oranlar, plak yayginhgi ile isitme
kaybinin siddeti arasinda birliktelik distincesiyle ters diistinlyor gibi gériinse
de plak yayginhgi ve isitme kaybi arasindaki iliskinin esas olarak hastaligin
orta  kulaktaki  yayginhk derecesi ile iligkilendirilmesi  gerektigi
disincesindeyiz. Bununla iligkili olarak; kemik yolu, hava yolu ve KHA
ortalamalarini pre-operatif ve post-operatif dénem icin plak yerlesim
bblgelerine gbérede ayrica degerlendirdigimizde, pre-operatif dénem igin
yapilan ikili karsilastirmalarda; sadece orta kulakta yerlesmis TS'un MS’a
gbre hava yolunda daha fazla disls yarattigi gérdik (p<0.001). Bununla
birlikte orta kulak ve zarin beraber tutuldugu vakalarda, sadece zarin
tutuldugu vakalara gére hava yolu daha fazla distyor ve KHA daha blyUk
oluyordu (p<0.001). Sadece orta kulagin tutuldugu vakalar ile orta kulagin ve
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zarin beraber tutuldugu vakalarin karsilastirimasinda ise ne hava yolunda
ne de KHA’nda fark yoktu (p>0,05). Bunun yani sira operasyonlarda,
plaklarin yerlesim bdlgelerine gbre preoperatif-postoperatif KHA kazang
farkina baktigimizda, plaklarin sadece zarda oldugu vakalara gére orta kulagi
iceren vakalarda 2 kat fazla kazang elde edildigi géralmektedir. Bu durum bir
anlamda TS’un isitmeyle iliskisinin orta kulakla siki baglantida oldugu

g6ristne katkida bulunur.

Bélge ayimmi  yapmaksizin preoperatif ve postoperatif isitme
sonugclarini degerlendirdigimizde, hava yolu ve KHA'da anlamh dizelme
saptanmistir. Preoperatif KHA 27,5 dB’den 17,3 dB’e dismaustir. Teufert ve
Cruz (53), calismamiza benzer sekilde 10 yilik ddénemde retrospektif
calismalarinda, preoperatif KHA 30,9 dB’den postoperatif 17,4 dB’e indirmeyi
basardiklarini yayinlamiglardir. Sonuglarimizin, Teufert ve Cruz ile uyumlu

oldugu sdylenebilir.

Medikal tedavisinin hala deneme asamasinda oldugdu, primer tedavi
olarak cerrahinin énerildigi, fakat rekirrens riski nedeniyle kiratif tedavisinin
oldugunu soéylemenin zor kabul edildigi bu patolojide, 6zellikle stapes ile
iligkili durumlarda komplikasyonlarda g6z 6nline alinarak isitme cihazi ile
rehabilitasyon her zaman akilda tutulmaldir.

Galismamizdan elde ettigimiz bilgiler 1s1ginda sonug olarak;

TS, VT uygulamasi disinda operasyon gerektiren kulak patoloijileri
arasinda %14,4’l0k bir insidense sahip, genellikle kronik otitlerin seyri
sUrecinde ortaya ¢ikan fakat olustuktan sonra kuru bir mukoza ile birliktelik
gbsteren, siklikla kadinlarda ve orta yasta gorulen, Ugte birinde bilateral olan,
blyUk cogunlugu acik tipte seyreden ve en sik yakinmasi isitme azligi olan
bir patoloji olarak bulunmustur. Hastalarin yariya yakininda MS ile birlikte
g6ruliir. Zarda hemen daima pars tensayi, en ¢ok da posteroinferior bélgesini
santral olarak tutmaktadir. Orta kulak boslugunda en sik malleus ve inkus
cevresinde gortlmustir. Orta kulak boslugu ve zarin beraber tutuldugu

vakalarda mezotimpanum ve posteroinferior bdlgelerin beraber tutulumu
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siktir. Zarda plak varliginda veya zarin perfore oldugu durumlarda preoperatif
tani sansi yUksek olmustur. MS cerrahisi i¢in siklikla transkanal yaklasimla
tip-1 timpanoplasti operasyonunu tercih edilirken, TS cerrahisinde siklikla tip-
2 operasyonlari uygulanmistir. Greft yerlestirmede overlay ve underlay
yaklasimi birbirine yakin oranlarda tercih ederken, temporal kas fasyasi en
sik kullandigimiz greft materyali olmustur. Greft tutma oraninda %70’e varan
basari elde edilmistir. TS’'un siklikla iletim tipi isitme kaybina yol agtigini
gbrilmlis ve plak yerlesimiyle isitme kaybi tipi arasinda iligki olmadigi
sonucuna varilmistir. Zarda, orta kulak boslugunda ve her iki bdélgede
yerlesen plaklarin siklikla 20-40 dB arasinda KHA olusturdugu gértimustar.
Orta kulagin tutuldugu vakalarda hava yolunda daha fazla disis, KHA'nda
daha fazla artis saptanmistir. Postoperatif dénemde, preoperatif déneme
gb6re hava yolunda ve KHA’'nda anlamh diizelme bulunmustur.
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