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Timpanoskleroz kulak zar1 ve orta kulakta submukozal konnek-
tif dokuda gorulen, kalsifiye olabilen hyalen dejeneresans ile karak-
terize bir patolojidir (3,5,7). Kombine tipler siklikla gdriilmekle bera-
ber, tedavi acisindan timpanoskleroz ¢ ayn lokalizasyonda ele ali-
nir : 1. Kulak zari, 2. Attik, 3. Oval pencere.

Kulak zarinda titresimi bozarak isitme fonksiyonuna olumsuz et-
ki yapan veya eger perforasyon varsa, uygulanacak olan greftin vi-
talitesini etkileyebilecek biyiklukteki plaklar cikartilmalidir.

Iinkus ve malleusda fiksasyona neden olan olgularda, bazen su-
perior attik duvarmn acgilmas: ve timpanosklerotik dokularin temiz-
lenmesiyle kemikcik zincir morfolojisi bozulmadan kemikgilerin ha-
reketlenmesi saglanabilir. Bu gekilde inkus mobilize edilemiyorsa mal-
leus ve stapesin hareketli olmas: sartiyla inkus interpozisyonu yapi-
labilir, Malleus ve inkusun birlikte fikse olmalarm halinde ise ¢esitli
kolumellar greftler planlanabilir (1,8).

Timpanosklerotik stapes fiksasyonu dort sekilde olabilmektedir :
1. M. stapedius tendonunun tutulumu, 2. Oval pencere antler liga-
maninin tutulumu, 3. Stapes suprastriktiri ile fasial sinir kanali ve
oval pencere arasmda timpanosklerctik doku gelismesi, 4. Oval pen-
cerenin timpanosklerotik doku ile tamamen obliterasyonu (1).

Birinci ve ikinci tipte stapes kasi tendonunun kesilmesi, timpa-
nosklerotik plaklarin dikkatlice diseksiyonu gibi yontemlerle stapes
mobilizasyonu saglanabilirse de, bu tir girisimler refiksasyonla son-
lanabilmektedir. Uctlincii tipte ise, stapes suprastriktirt cikartildi-
ginda tabanin mobil oldugu goriltiir ve uzun kolumellar greftlerle
iletim saglanabilir, Oval pencere obliterasyonu bulunan doérdinci
tipte izlenmesi gereken yol stapedektomidir. Stapedektomi yapilmasi
gereken durumlarda birlikte zar perforasyonu da varsa, ilk seansta

(8) XXI. Ulusal Tirk Otorinolarengoloji Kongresinde (Manavgat-Antalya, Ekim
1991) teblig edilmistir.
(*) A.U. Tip Fakiltesi K.B.B. Anakilim Dali, Uzman Dr.
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sadece miringoplasti yapilmasi ve en az alt1 ay sonra ikinci bir seans-
da stapedektomi uygulanmasi onerilmektedir. Bunun nedeni, ilk se-
ansda yapilan stapedektominin labirentit riskini artirdig1r gérusiadir
(1,2,6).

MATERYAL, METOD VE BULGULAR

Calismaya klinigimize son bir yil iginde basvuran, kulak zarlarm-
da totale yakin perforasyon bulunan, orta kulakta belirgin timpa-
nosklerotik goérinim veren, hava yolu isitme esikleri 50 dB’in al-
tinda olan ve kulaklarinda uzun siireden beri hi¢ akinti olmayan se-
kiz olgu alinmistir.

Sekiz olgudaki operatif bulgular Tablo I'de gosterilmigtir. Bu ol-
gularda uyguladigimiz operatif teknik su sekildedir : Bilitiin hastalara
mastoid kontrolu yapmak amaciyla retroaurikiler insizyonla miuda-
hale edildi. Bes olguda attikten antruma dogru vayilan timpanoskle-
rotik doku gorilerek attikotomi posterior yapildi, Diger ¢ olguda
antrum normal bulundu. Daha sonra dis kulak yolu arka duvarina ya-
pilan bir insizyonla timponameatal flep hazirland: ve orta kulaga gi-
rildi. Daha dnce attikte patoloji gorilerek attikotomi posterior yapil-
mi1s olan olgularda inkus ve malleusun fikse oldugu gozlendi, siipe-
rior attik duvan acgilarak timpanosklerotik plaklar temizlendi. Bu ol-
gularda inkudomalleolar eklem fikse bulundugundan (Sekil 1) inku-
sa hareket kazandirabilmek amaciyla inkudomalleclar eklem ayril-
di, refiksasyona engel olmak i¢in eklem arasina ve fossa inkudise si-
lastik tabaka yerlestirildi (Sekil 2). Diger li¢ olguda attikte fiksasyo-
nag neden olan ciddi bir patoloji yoktu.

Attilteki patolojinin giderilmesini takiben oval pencereye yone-
lindi. Butiin olgularda oval pencere nisi timpanosklerotik doku ile
kaplh idi. Stapes suprastriktirinig tiimuyle igine alan timpanoskle-
rotik dokular gikartildiginda dort olguda tabanin hareketli oldugu
goéruldi. Diger doért olguda stapes tabani da fikse idi, Bunlardan iki-
sinde suprastriktiiri saran timpanosklerotik doku cikartilirken ta-
banda acilma oldu. Diger iki olguya ise kliglik fenestrasyon uygu-
landa.

Oval pencere nisindeki timpanosklerotik dokunun gikartilmasini
takiben tabanin mobil ocldugu goérilen dért olguda inkus uzun kolu ile
taban arasina 4 x 0.6 mm teflon protez yerlestirildi (Sekil 3,4). Fenest-
rasyon yapilan dort olguda ise, inkus uzun kolu ile fenestra arasina
4.5 x 0.6 mm teflon protez uygulandi. Buytk fenestrasyon yapilan ol-
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Sekil 1 - inkudomalleolar eklemde fiksasyo- Sekil 2 - inkudomalleolar eklem dezartikiilas-
na neden olan timpanosklerotik plak yonunu takiben, refiksasyonu énlemek ama-
ciyla eklem araligina silastik tabaka yerles-
tirilmesi
g
=

Sekil 3 - Tabamin mobil olmasina ragmen, Sekil 4 - Stapes tabanin mobil oldugu hal-
timpanosklerotik suprastriiktiir invazyonuna lerde, suprastriktiiriin gikartilmasini takiben

bagl stapes fiksasyonu inkus uzun kolu ile taban arasina protez
yerlestirilmesi : '

gularda fenestraya tragal perikondrium serilerek protez bunun tlize-
rine yerlestirildi.
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Bu sekilde iletim mekanizmas1 saglandiktan sonra temporal kas
fasiasindan elde edilen otogreft ile zar onarimi yapildi. Bitiin olgular-
da fasia zar bakiyesine fibrin yapistirici ile tespit edildi ve orta ku-
laga sponjel koyulmadi. Bdylece hentiz timpanomeatal flebin yerles-
tirilmesiyle orta kulagin havalanmaya basladig1 ve hava ile dolu bir
orta kulak elde edildigi gorilda. Dis kulak yoluna sponjel yerlegtiri-
lerek operasyona son verildi. Sponjeller postoperatif 10-15. ginler
arasinda aspire edilerek fasia gézlendi ve kontrol altinda tutuldu. Tim
olgularda fasianin zar bakiyesine gok iyi yapistigl ve 20. gtinden son-
ra beslenmeye basladig: gorildia. Ug ayhk kontrollerde tiim olgularda
fasia greftinin vital oldugu gozlendi.

Olgularimizda intraoperatif ve postoperatif komplikasyon goéril-
medi. Fonksiyonel sonuclar 1. ve 3. aylarda yapilan odyolojik kont-
rollerde incelendi. Uygulanan cerrahi teknige goére olgularin preope-
ratif ve postoperatif odyolojik verileri Tablo II'de gosterilmistir.

Tablo | - Sekiz Olgunun Operatif Bulgulari

Zar perforasyonu 8/8
Attikte fiksasyon : 5/8
Inkudomalleolar eklem fiksasyonu 5/8
Stape suprastriktiriniin invazyonu - mobil taban 4/8
Stape tabanimin fiksasyonu 4/8
Kolesteatom 0/8
Aktif mukozal hastalik 0/8

Tablo Il - Uygulanan cerrahi teknide gore preoperatif ve postoperatif
odyolojik veriler (saf ses ortalamalari)

Patoloji — Suprastriiktiir Taban
invazyonu Fiksasyonu
Operasyon — Suprastriiktiiriin Fenestrasyon
Cikartilmasi Teflon Protez
n==4 n=4¢4
Preoperatif Hava Yolu 56 dB 57 dB
Kemik Yolu 22 dB 16 dB
Postoperatif Hava Yolu 22 dB 30 dB
1. Ay Kemik Yolu 21 dB 18 dB
Postoperatif Hava Yolu 20 dB 28 dB

3. Ay Kemik Yolu 18 dB 15 dB
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TARTISMA

Timpanosklerozda cerrahi tedaviden uzun siire kaginilmigtir. Bu-
nun nedeni timpanoskleroz cerrahisinin teknik olarak zorlugu, fasial
sinire ve i¢ kulaga iliskin komplikasyon riskinin ylksek olduguna
inanilmas:1 ve vaskiilarizasyonu oldukga bozulmus olan bir ortamda
uygulanacak greftlerin beslenme olasiifinm az olmasidir. Fonksiyo-
nel acidan basarisizhiga neden olabilecek bir diger etken de refiksas-
yon olasiligidir.

Gerek i¢ kulagin travmatizasyonunu, gerekse refiksasyonu onle-
mek i¢in 6zellikle stapes fiksasyonu bulunan olgularda stapedektomi-
yi tercih ettik (1,2). Ayrica diger kemikgiklerin de zorlanarak mobili-
zasyonunun refiksasyonla sonuclanacagini digtinerek, bu tip olgular-
da attik diseksiyonuyla bu kemikgikleri serbestlestirmekte ve gereken
olgularda inkudomalleolar eklemi ayirarak gerek eklem arasina, ge-
rekse fossa inkudise silastik tabaka verlestirmekieyiz. Bu gekilde bir
kisminin takipleri bir yila yaklagmis olan hastalarimizin higbirinde
refiksasyon gormedik. inkudomalleolar eklemin ayrildigl olgularda
iletim inkus tizerinden saglandigindan hava-kemik araliginda 10-15
dBlik acikliklar bulunmasi dogal olup, fonksiyonel agidan bir sorun
yaratmamaktadir. Diger olgularda ise hava-kemik aralig1 tamamen
kapanmistir.

Olgularmmizda en iyi fonksiyonel sonuglari tabamn mobil oldugu,
stapes suprastriktirini ¢ikartarak inkus uzun kolu ile taban arasina
protez yerlstirdigimiz operasyonlardan aldik. Ancak bu dort olgudan
uginde attikte patoloji bulunmadig: icin normal kemikgik anatomisi
korunabilmistir. Diger yandan fenestrasyon yapmis oldugumuz olgu-
larin hepsinde attik patolojisi nedeniyle inkudomalleolar eklemin ay-
rilmis olmasi, bu olgulardaki postoperatif hava-kemik arahgni agik-
lamaktadir.

En c¢ok korkulan komplikasyonlardan biri olan labirentit olusu-
munda miringoplasti ile ayn seansda stapedektomi yapilmasi sugla-
nir (1,2,4,5). Biz miringoplastide fibrin yapistiric1 kullanarak ve ope-
rasyonu hemen takiben havalanan bir orta kulak olusturarak bu tiur
bir komplikasyon gérmedik. Fibrin yapistirict kullanmamn bir diger
yararl da, vaskiilarizasyonu zayif olan kulakta zara uygulanan gref-
tin tam vital hale gelmesi uzun zaman alsa da greftte ayrilmanin ve
reperforasyonlarin gérilmemesidir.

Sonug olarak timpanosklerotik stapes fiksasyonu diisiintilen has-
talarm bir kisminda operasyon sirasinda oval pencere nisindeki tim-
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panosklerotik dokunun alinmasini takiben mobil bir tabanla karsila-
silacagl ve hoyle olgularda inkus uzun kolu ile taban arasina yerles-
tirilen protez ile ¢ok iyi fonksiyonel sonucglar alinacagim disunmek-
teyiz. Ayrica tabanda da fiksasyon bulunan olgularda stapedektomi-
den kacgimilmamasi gerektigi gorusundeyiz.

OZET

Timpanosklerotik stapes fiksasyonu bulunan sekiz hastada cerrahi
tedavi uygulanmisg, teknik ve fonksiyonel sonuclar bildirilmistir. Ta-
banin mobil oldugu stapes fiksasyonlarinda timpanosklerotik doku
ile kaplanmis olan suprastruktirin cikartilmas: ve inkus uzun kolu
ile taban arasma teflon protez yerlestirilmesi, tabanin fikse oldugu
olgularda kuciik ve biliyik fenestrasyonlu teflon protez uygulama-
lar1 ile basarili sonuglar alinmistir. Kulak zarimda perforasyon
bulunan olgularda kulak zarinin ayni seansda fibrin yapistiricr ile
onarilmasimin guvenilir bir teknik oldugu goérilmistir.

Anahtar Kelimeler : Miringoplasti, stapedektomi, timpanoskleroz

SUMMARY

Stapedectomy And Myringoplasty In Tympanosclerosis

The technique and functional results of eight surgically treated
patients with tympanosclerotic stapes fixation are presented. Satisfac-
tory results are obtained in cases with stapes fixation and mobil footp-
late, where the suprastructure embedded in tympanosclerotic tissue
is replaced by a teflon prosthesis and in cases with footplate fixation
where small or large fenestra stapedectomies are performed. It is conc-
luded that reconstruction of concomitant tympanic membrane perfo-
rations using fibrin glue is a safe procedure to perform at the same
stage with stapedectomy.

Key Words : Myringoplasty, stapedectomy, tympanosclerosis
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