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Practical Features Valuable in Microsurgery of Middle Ear

Ear surgery requires good anatomical knowledge. For the suc-
cess of surgery practical information and experience is also im-
portant. The most important need of ear surgery is to perform
operations in a bloodless manner. Thus | would like to share
practical information and important points | obtained during
may career about reducing bleeding with preoperative prepa-
ration and regulation of anesthesia; hints for stapes surgery;
technique for preparation of autografts and allografts; impor-
tant points in cholesteatoma surgery; the important points in
ossiculoplasty and myringoplasty; suggestions of surgical tech-
nique for outer ear canal atresia.
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Bzet

Kulak cerrahisi iyi anatomik bilgi gerektirir; cerrahinin basarisi
icin ayrica pratik bilgi ve tecriibe de dnemlidir. Kulak cerrahisi-
nin belki de en dnemli sartlarindan birisi ameliyatin kansiz or-
tamda yapilmasidir. Bunun icin preoperatif hazirlik ve anestezi-
nin ayarlanmasi ile kanamayi azaltmaya yonelik ilk adimlar; sta-
pes cerrahisinin puf noktalari; otogreft ve allogreft hazirlamak
icin teknikler; kolesteatom cerrahisinde ¢nemli noktalar; ossi-
kuloplasti ve miringoplastide dikkat edilmesi gereken noktalar;
dis kulak yolu atrezisi icin cerrahi teknik onerileri gibi meslek
hayatimda elde ettigim pratik bilgiler ve puf noktalarini meslek-
taslarimla paylagmak istedim.

Anahtar Sézciikler: Kansiz kulak cerrahisi.

Turk Otolarengoloji Arsivi, 2002; 40(2): 125-136

Fonksiyonel orta kulak mikrocerrahisi buytk bir
cogunlukla acil bir cerrahi degildir. Genelde saglik
durumu elverisli kisilere uygulanmaktadir. Bu cer-
rahinin 6zelligi, birka¢c damla kanin bile anatomik
yapilarin goriintiisiini maskeleyerek 6énemli sorun-
lar yaratmasidir. Kanama ameliyat stiresinin uzama-
sina neden oldugu gibi, stirekli aspirasyon da ge-
rektireceginden pencereler yoluyla labirent icinde
barotravmaya neden olur. Geg¢misinin kanamaya
olan egilimi 6zenle arastirdmali ve tim hematolojik
analizleri de yapilmalidir.ts Salisilatlar ve aspirin,
non-steroid antienflamatuarlar, antibiyotiklerden
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penicillin G ve carbenicillin, antikoagtilanlar, korti-
kosteroidler, alfa ve beta blokor antihipertansifler,
teofilin, papaverin, persantin gibi bazi ilaclar, cogu
immunoallerjik trombopeniler, trombosit fonksiyon
bozukluklart veya damarsal kanamayi ¢ok arttiran
kiraz yenilmesi de arastirlmalidir.8 Orta kulak da-
marlarmin buylk 6zelligi kapiller damarlarinin bu-
lunmamasidir. Orta kulak mukozasinda kan arteri-
ollerden direkt ventllere gecmektedir. Bu nedenle
orta kulak mikrocerrahisinde kanamay: azaltmak
icin hem arter hem de ven basing¢larinin hemodina-
mik olarak azaltlmasi gerekmektedir. Bu durum
asagida aciklanan 3 islemle saglanabilecektir.!
— Gerekli farmakodinamik 6zellikte
anesteziklerin secimi,
— Ameliyat sirasinda kontrollii solunumun
uygulanmast,

— Ameliyat masasina hastanin gerekli postiiral
pozisyonda yatirilmast.

Eski yillarda kisitli olanaklarla orta kulak mikro-
cerrahilerinde uygulanan genel anestezi protokolle-
ri, Gstiin farmakodinamik 6zellikli gtincel anestezik-
lerin bu doneminde artik terk edilmistir. Anestezi
ekibinin aliskanliklarina ve olanaklarma gore bazi
degisiklikler icerebilecek bu genel anestezi asagida
belirtilen ortak ozellikleri tasimalidir.!

— Tam hareketsizlik saglamali,

— Elektrokoter ve adrenalin kullanilmasina

elverisli bulunmali,

— Kansiz veya minimal kanli bir alanda calisma
olanacagi saglamalidir.

Burada entiibasyon islemi lizerinde de biraz ay-
rintiya girmemiz yerinde olacaktir. Entliibe edilen
hastanin basmin rotasyonu sirasinda tiibtin kink
yapmast, yani bukiilmesi solunumu bozabilir. An-
cak spiralli tipler bu sakincayi ortadan kaldirmistir.
Bazen sisirilmis balon ses tellerinin altina ytiksele-
bilir veya basin defleksiyonuyla tiiptin ucu ¢ok ref-
leksogen olan trakea mukozasini tahris edebilir.
Genel anestezinin bilin¢ kaybiyla birlikte refleksleri
de tam olarak baskilayacak dizeyde olmasi gerek-
mektedir. Aksi halde uyarimla orantili olarak olusan
okstrik ve ikinma intratorasik basin¢ artimina ne-
den olacaktir. Boylece venodz donts kani engellene-
rek jugller venlerde stazla basing artimi gelisecek-

tir. Ayrica entlibasyon tibtnin uygun konumda
bulunup bulunmadigi, sisirilmeden Once, sisirildik-
ten sonra ve baska pozisyon verilip flasterle tespit
edildikten sonra oskiltasyonla kesinlikle kontrol
edilmelidir. Ameliyat sonu tkinma ve okstirige kar-
st bir 6nlem olarak ekstiibasyon hasta hentiz derin
anesteziden ¢ikmadan yapimalidir.

Normal solunum hareketleri sirasinda intra-tora-
sik basing¢ negatif olup dis ortam basincina oranla 4
ila 8 mm civa basinci daha dustiktir.

Ekspiryum stiresi, inspiriyum stlresinin 3 katina
cikarilacak olursa, intra-kranial ven basinct 3 cm su
basincina dismektedir. Duizenli aralikli kontrolli
bir ekspiratuar solunum asistansiyla ven basinci is-
tenilen diizeyde tutulabilmektedir. Intra-kranial cer-
rahide daha cok 6nem tasiyan bu kontrolli ekspi-
ratuar ventilasyon teknigi, deneyimli bir anestezi
ekibi denetiminde 6zel bir respirator aygitiyla yapil-
malidir. Olanaklari kisith ortamlarda, hasta spontan
solunumda tutularak diizenli olarak elle ventillas-
yon asistesiyle de belirli 6l¢ctide ven basinct kontrol
edilebilirse de, bronsial diskinezi, serebral 6dem,
kapiller dolasim bozuklugu, miyokard yetersizligi
gibi bazi sakincalar tastyabilir. Kansiz calisma ola-
nagi veren, antihipertansiflerle saglanan kontrolli
hipotansiyon genel anestezi teknikleri de oldukca
riskli olup ancak saglikli genclere Onerilebilir. Mas-
toid trepanasyonu gerektiren timpanoplastilerde,
radikal mastoidektomilerde, kongenital atrezilerde,
fasial dekompresyonlarda, ameliyattan asirt korkan
cok heyecanli, sinirli hastalara, cocuklarda genel
anesteziyi tercih etmekteyiz. Stapez cerrahisi gibi
orta kulagin mikrosiriirjik eksplorasyonlarinda ve
transkanal yapilan miringoplastilerde norolept anal-
gezi + lokal anestezi uygulamaktayiz.16 Intravenoz
kontinl infiizyon halinde uygulanan norolep anal-
jezi, glclu bir analjezik etkiyle norovejetatif ve kar-
diovaskiiler tam stabilizasyon saglayarak metabolik
bozukluklart minimal dizeye distirmektedir. Miyo-
kard ustline depresif etkisi bulunmayan bu aneste-
zi tirinde hasta spontan solunumunda kalmakta,
ancak solunum depresyonuna karst 6zenli, strekli
bir denetim gerektirmektedir.

Uygulanan her iki anestezi tekniginde de hasta
ameliyat masasma kalpten gecen yatay dizleme
oranla, bedenin belden alt bolimi (karin ve ayak-
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lar) yaklasik 15 derece daha asagi, buna karsin bas
ise yaklasik 15 derece daha yuksek bir konumda
yatirilarak baglanmaktadir. Bas-boyun venalarinda
valviler sistem yetersiz oldugundan venoz drenaj
yer cekimiyle saglanmaktadir. Bas bedene oranla
daha yiiksek bir konumda bulunursa arteryel kan
akisi azalmakta, sefalik venoz kan dontsimi ise
kolaylasmis olmaktadir. Kalp sifir noktasi olarak ka-
bul edilirse, basin her I cm yukseltilmesi sefalik ar-
ter basincini 1 mm civa distirmektedir. Bas hare-
ketlerine gelince ancak ameliyat masasinin rotasyo-
nuyla saglanmalidir. Basa yapilacak asiri rotasyon
veya defleksiyon hareketleri jugtiler venlerde staza
yol acarak orta kulak ven kaninin sag kalbe serbest
dontistini engelleyerek ameliyat sirasinda kanama-
y1 arttiracaktir.!

Uzun stren orta kulak mikrosirtirji ameliyatlari-
nin sonlarna dogru anestezi degismemesine karsin
kansiz seyreden ameliyat alaninda diffiiz bir kana-
ma baslamasi bir slrpriz olarak karsilanmamalidir.
Soguk stk kaynakli ameliyat mikroskopuyla calisil-
sa bile belirli bir stire sonra yerel 1s1 40 dereceye ka-
dar cikabilecektir. Orta kulagin arka bolgesi daha
az havalandigindan daha fazla isinmaktadir.! Fizyo-
lojik serum irrigasyonlar: fayda saglamaktadir. Ame-
liyat mikroskobundan s6z etmisken, bu konuda da
biraz ayrintiya girmek yerinde olacaktir. Periskopik
optikli mikroskoplarda basa daha fazla rotasyon
yaptirmak gerektiginden direkt optikli mikroskop-
lar tercih edilmelidir.! Soguk stk kaynakli, statik
manuel fokus ayarli mikroskoplar daha kullanish-
dir. Cerrah gozlik kullaniyorsa, mikroskobun okii-
ler ayarini gozligi ile tercihen 16 biiylitme altinda
yapmalidir. GozIliglini ¢ikararak yaparsa monitor-
de gorinti bozulacag: gibi, video-kayitta da sorun
cikacaktir.

Lokal anestezi yapilirken kullanilacak enjektor
basinca direncli olmalidir. Enjektor ignesinin ise ye-
terli uzunlukta, ince ve 6zellikle ucunun kiint olma-
st dnem tasimaktadir. Bu islem icin dispozibl bir
dental igne uygundur.18 Dis kulak yolunda enfilt-
rasyon, spekulum icinden ve ¢ok agir yapidmalidir.
[gnenin ucu periost altina kadar batiridmalidir. En-
filtrasyon yapilirken derinin bir yag lekesi gibi ka-
bararak beyazlastigt izlenmelidir. Ancak igne peri-
ost altina kadar batirllamamissa enfiltrasyon epider-

mik tabakayt dekole ederek sisirmekte, bu ise hi¢
istenmeyen bir kanamaya neden olmaktadir. Dis
kulak yoluna yapilan enfiltrasyon sirasinda kulak
sayvant biraz geri cekilmelidir. Lokal anestezikler
yerel vazodilatasyona yol actiklarindan kuvvetli bir
vazokonstriktor olan adrenalin de icermelidirler.
Sempatikomimetik olan bu madde cilt ve miikoza
damarlarinda yaptigt vazokonstriksiyonla dolasimi
yerel olarak yavaslatarak belirgin bir nitelikte kana-
manin azaltmasini saglamaktadir. Ayrica lokal anes-
tezinin etki stresini arttirdigt gibi yayilmasini da
agirlastirarak toksik etkisini de azaltmaktadir. Buna
karsin anestezik de adrenalinin yerel etkisini arttir-
maktadir. Ameliyat genel anestezi altinda bile yapil-
sa, kulaga yapilacak ensizyona gore, 2 cc’lik bir am-
pulde 40 mg lidokain + 0.025 mg adrenalin iceren
bir veya iki ampul jetokain enfiltre etmekteyiz. Sta-
pez cerrahisinde dis kulak yolunun arka tst boli-
mune bir tek batirilisla 2 ml 1 ampul jetokain enjek-
te edilmesi yeterli olmaktadir.

Degisik ameliyatlar sirasinda damarsal kanama-
larin hemostazi monopoler elektrokoterle yapila-
caksa, bir eskara yol agmamak amaciyla, indifferan
elektrodun hasta bedenine sikica temasma Ozen
gosterilmelidir. Cok daha 6nemli bir komplikasyon,
hasta elektrokardiograf monitoriine de bagl ise
olusabilir.' Ozellikle kalp sorunlari olan hastalarda,
koterizasyon strasinda, elektrokardiografin toprak
hattt dogrultusunda yayilabilecek elektriksel bir
akim, kalp acisindan risk tasiyacaktr. Bu nedenle
ameliyata baslamadan, indiferan elektrodun hasta-
nin kalgasina sikica tespiti 6zenle kontrol edilmeli-
dir. Valvi pasolu, dondurtlerek acilan otomatik ku-
lak bir spekulumu dar dis kulak bosluklarinda bile
enzisyonsuz calisma olanagi vermektedir.8 Orta ku-
lak mikrosirtirjik eksplorasyonlarinda yapilan klasik
transmeatal Rosen ensizyonu sirasinda onem tasi-
yan kiclk bir ayrinti Rosen bisttirisinin ¢ok keskin
olmasinin geregidir.18 Onceden kullanilmis bir bis-
turi sterilizasyondan 6nce mikroskop altinda Ame-
rika’dan getirtilen Arkansas biley tast ile bilenmeli-
dir. Bu 0zel tas el altinda bulunmazsa, su zimpara-
st da bu islem icin kullanilabilir. Ensizyon tek dar-
bede kemige kadar periostu tamamen kesmelidir.18
Aksi halde dis kulak yolu derisi yirtilarak parcalan-
makta, kanamaya neden olmaktadir. Stapez cerrahi-
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sinde dis kulak limeni dar ve derisi ¢cok ince olan
vakalarda timpanomeatal flepi yirtmadan kaldirabil-
mek icin, ensizyondan sonra 6nce bir nokta yardi-
miyla dermal 6rtiintin en kalin bulunan arka tst bo-
limiinden orta kulak bosluguna acilacak bir tiinele;
sokulan bir dekolator kemige iyice dayatilarak asa-
g1 dogru kaydirilmalidir.s ki tarafli ameliyat gerek-
tiren, kulaklar arast 6zellik tasimayan vakalarda, sag
elini kullanan cerrahlar 6nce hastanin sol kulagini
ameliyat etmelidir. Clinkt sol kulakta korda timpa-
ni sol ele alinacak nokta ile ekarte edilerek daha
kolay korunabilecektir. Birinci ameliyatta korda
timpaninin korunmasina 6zellikle 6zen gosterilme-
lidir.

Dis kulak limeni dar kulaklarda, ktictik dis kro-
seyle once incudostapedial eklem ayrildiktan sonra
ayn1 krose disa alinmadan stapez tendonu da ko-
laylikla kesilebilecektir.s

Stapez cerrahisi yapilacak hastanin meslegi ve
hobilerinin 6zellikle sorulmast 6nemlidir. Zorunlu
buytk gurtltilere maruz kalacaklara ameliyat 6ne-
rilmemelidir. Akustik travma riski tastyan ve ameli-
yatta 1srarli vakalara tabanin arka orta bolimiine
once cok ktictik bir delik acip sonra bu deligi kii-
ctik bir dis krose ile biraz genislettikten sonra pro-
tezi yerlestirmeden Once tercihen ince bir vena par-
cast veya ezilmis bir bag dokusuyla ortiip bir inter
pozisyon teknigi uygulamak daha uygun olacaktir.
Juvenil otosklerozda genelde ameliyat 23 yas 6nce-
si iyi sonu¢ vermemektedir.8 Ameliyati preoperatif
bir Na F kiiriden sonra yapmak daha uygundur.
Stapez cerrahisinde Xomed firmas: tarafindan yapi-
lan Portmann’in teflon klips pistonu en kolay uygu-
lanabilecek protezdir. Bu pistonlarin klips ¢aplart 3
boydur, orta boy vakalarin buytk bir cogunluguna
uymaktadir. Bu pistonun 6zelligi sikilmasina gerek
bulunmamasidir. Klips telinin direnci ¢ok az oldu-
gundan, ozellikle insizyonsuz ¢alisilan dis kulak 1a-
meni dar olan vakalarda, pistonu aligatorle tutup
asagiya cekme olanagi bulunamadigindan, incus
kolu tzerine uygun konumda birakilan protezin
klipsi bir ince aspirator veya bir dekolatorle tstten
cok yavas itilerek yerine yerlestirilebilmektedir. Pis-
tonun boyu biraz kisa kalmissa, hasta uyanik oldu-
gundan yapilan isitme kontrolinde iyi isitmedigi
anlasilacakur. Ister kiiciik delik teknigi, ister inter-
pozisyon teknigi uygulanmis olsun, protezin yerles-

tirilmesinden sonra, tabanda pistonun tim alt ¢ev-
resinin birkag¢ kictk yag dokucugu ile kapatilmast,
hatta noktanin ucuyla ¢ok hafif itilerek bunlarin iyi-
ce yerlesmesinin saglanmast ¢cok Onem tasimakta-
dir. Bu islem cerrahin teknik hatalarint buytk ol¢ti-
de dizeltmektedir. Sayet piston direkt olarak acilan
delige yerlestirilmis ve boyu gerekenden biraz kisa
kalmissa, noktayla hafif itilen bu yag dokuculari, in-
terpozisyon teknigi gibi pistonun altina kayarak
hastanin isitmesini duizeltecektir.8 Piston yerlestiril-
dikten sonra delik biraz genis kalmissa bu yag do-
kuculart piston c¢evresindeki fistiilii tamamen kapa-
tacaktir. Interpozisyon tekniginde ise bu yag doku-
culari pistonun venaya tam degmesini saglayacak
gibi, kaymasina da engel olacaklardir. Ufak bir kan
pthusinin yuvarlak pencereyi doldurmas: ameliyat
sirasinda koruyucu bir gorv yapmaktadir. Bu pihtt
ancak ameliyatin sonunda timpanomeatal flep ka-
patilirken kaldirilmalidir.! Anatomik dispozisyona
gore, dis kulak yolu arka Ust kemik duvarinin ba-
zen fazla kaldirildigi vakalarda timpanomeatal flep
yerine yerlestirilince, Gizerine dis kulak yolu kemik
arka duvarinin bir bolimuyle kulak zarinin 2/3 ar-
ka bolimiuni ortecek boyutta bir gelfilm veya cok
ince olmayan silastik bir plakin konmasi uygundur.
Hafif kan sizintist ve kapillarite ile bu plak flepe ya-
pisarak gergin halde kulak zarinin epitelizasyonunu
saglayacaktir. Bazi hastalarin erken postoperatif do-
nemdeki hiperakuzi yakinmalarina karsin, bu plak
ayrt bir 6nlem olusturmaktadir. Bir ay kadar yerin-
de birakilmasi isitme adaptasyonuna yardimci ola-
caktir.s Stapedektomi gecirmis hastalar, ilerde ken-
dilerine uygulanacak genel anestezilerde azot pro-
toksit kullanilmamas: hakkinda uyarilmalidir.

Radikal mastoidektomi veya acik teknik timpa-
noplasti gecirmis hastalarin mikrootoskopik kont-
rollarinda, ozellikle dis kulak yolunun dis boli-
miinde kulagin serasyonunu bozmayan ince seru-
men tabakasinin kaldirilmamast yerinde olacaktir.
Serimenin Ph’s1 5.7 olarak asittir.48 Patojen mikrop-
larin optimal proliferasyon Ph’sindan c¢ok distik
bulundugundan, bu seriimen tabakasi distan gele-
cek mikrop bulasmalaria karst kulag: korumakta-
dir.48 Ameliyat sonrast pansumanlarda dis kulak yo-
lu asepsisinde kullanilacak antiseptik soltisyonlarini
cok iyi calkalanmadan ve dilisyonlari distirilme-
den kullanilmalar1 sakincalidir. Nedenlerini acikla-
yacak olursak dis kulak yolunun ytzeyel keratin ta-
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bakasi koruyucu ozelliklere sahiptir. Icerdigi lizo-
zim ve immunoglobilinlerden bagska bazi lipidleri
bir veya birden fazla azot cekirdegi iceren antisep-
tik ve antibiyotik etkili ceramid adi da verilen 6zel
bir maddeyle dis kulak yolunu enfeksiyonlardan
korumaktadir. Yogun soliisyon halinde kullanilan
glincel antiseptikler, canli epitel tabakasina kadar
enfiltre olarak nekrozlara yol acip zararli olmakta-
dir.4 Uygunsuz ve gereginden fazla kulaga damlati-
lan antibiyotiklerde dis kulak yolunun dogal Ph’si-
n1 degistirerek hem dis kulak yolunda mantar en-
feksiyonlaria yol actiklart gibi allerjik reaksiyonla-
ra ve mikrop direnclerinin olusmasina da neden ol-
maktadirlar.4

Kolesteatomlu kronik otitis media yasami tehdit
eden gelisici bir patoloji olup tek tedavisi cerrahi-
dir. Bu cerrahide temel amac, uzun bir siire sonun-
da olimcul kafa ici komplikasyonlarina yol acabile-
cek olan orta kulak bosluklart icinde gelismis tim
epidermik yapilarin ve bunlarin ¢evresinde yer alan
enflamatuar lezyonlarin kaldirilmasidir. Yapilan bu
ameliyatta hicbir skuamoz epitel artigr birakilmadi-
g1 kanisina varidirsa, hastanin isitmesinin duzeltil-
mesi veya en azindan korunmast, ayrica yasam bo-
yu periyodik mikrootoskopik kavite bakiminin en-
gellenmesi ve bu kulagin sudan sakinilmasindan
kurtarilmas: dustntlmelidir.379 Bu cerrahide bu
fonksiyonel amaclara yonelebilmek icin koleste-
atom kalintilarinin tam eradikasyonu yeterli degil-
dir. Ameliyat sonrast orta kulak bosluklarinin kro-
nik ventilasyon ve drenaj kusurlarina bagli olarak
gelisecek degisik retraksiyon patolojilerinden kay-
naklanacak kolesteatom rekirensinin de engellen-
mesi gerekecektir. Bu nedenle vakalar titizlikle in-
celenmelidir. Uygulanacak teknigin ve kullanilacak
her tirlt rekonstriiksiyon materyalinin secimi deger
tastyacaktir. Tubanin durumuna gore hava rezervi-
ni arttirmak veya kaldirmak icin yapilacak mastoid
girisiminin secimi de onemlidir. Kolesteatom cerra-
hisinin temel ilkelerine 6zetle deginecek olursak;
kolesteatom ameliyat sirasinda kaldirilmaya baslan-
madan, cevresi genis olarak ortaya konmalidir.37
Mastoid bu nedenle genis olarak acilmalidir. Dis-
seksiyon gelisimin aksi yoni (mastoid, attik, ka-
vum, timpani, dis kulak yolu) dogrultusunda yapil-
malidir. Matriksin biitiini ile yirtilmadan ¢ikarilma-
stna Ozen gosterilmelidir. Kolesteatomla temas ha-

linde olan yapilar (kulak zart kalintilari, ingus ve
malleus) cikarilmalidir. Ameliyat sirasinda irrigas-
yon kesintili olmali ve arkadan 6ne dogru yapilma-
lidir. Kolesteatom eradikasyonunda kullanilmis
mikro aletler ameliyatin sonraki déoneminde kulla-
nilmamalidir. Kisisel deneyimime gore deri ve mu-
koza biri ates digeri baruttur.” Temas halinde bulu-
namazlar. Cerrahin iki secenegi olacaktir: Bunlart
ya kesin bir bariyerle birbirinden ayiracak veya iki-
sinden birini tercih edecektir. Cok tartismali olan
acik veya kapali teknik secimine gelince hastanin
yast, meslegi, karst kulagin durumu gibi kisisel
ozelliklerinden baska, temporal kemigin anatomisi-
ne de baglidir. Kolesteatomlu kronik otitis medi-
alarda kapali teknigin uygulanabilmesi icin masto-
idin cok iyi pnomatizasyon gostermesi ve normal
boyutlarda bulunmas: gereklidir.” Diger 6énemli bir
kosul da tuba islerliginin yeterli bulunmasidir. Bu
durum i¢in mikrootoskopik klinik olumlu bulgu,
orta kulak boslugunun 6n-alt bélimiinde havali bir
mukoza iceren bir zar kalintisinin varligidir.37 Kapa-
I1 teknikte vakanin anatomik yapisinin, posterior ve
anterior timpanotomilere elverisli bulunmas: gerek-
lidir. Ayrica zigomatik hiicreler de gelismis olmali-
dir. Orta kulak mikrocerrahisinde ¢zellikle retrotim-
panum, anterior attik, sipratiber reces gibi kritik
bolgeler iyi gorintilenememektedir.3® Kapali tek-
nikte bu durum 6nemli bir sorun olusturmaktadir.
Zaten sinis timpaninin derin bir cukur olusturdugu
vakalarda dis kulak yolu arka duvarmin radikal
mastoidektomide oldugu gibi kaldirilmasi bile go-
rinti icin yeterli olmamaktadir. 1967 yilinda Zi-
ni'nin 6nermis oldugu endirekt mikrotimpanoskopi
de basarili olamamustir.3 Marsilya’da Thomassin’in
1989 calismalartyla ortaya konmus olan otoskopik
endoskopi, tilkemizde hentiz rutine girmis degildir.
Klasik olanaklarla yapilan ameliyatlarda retrotimpa-
numu gorlintileyebilmek amaciyla cerrah mikros-
kobu kendi tarafina alip, kars: tarafa gecerek, has-
taya optimal bir pozisyon verip, bu kritik bolgeyi
goruntilemeyi deneyebilir.39 Kapali teknik uygula-
nan vakalarda ossiktiloplastinin ikinci bir seansa bi-
rakilmast zorunlu second look icin ¢ok uygun bir
gerekce olusturmaktadir.” Zaten kolesteatomlu kro-
nik otitis media vakalarinin cogunda orta kulak
bosluklart ortiisti, kronik enflamatuar reaksiyonlar
nedeniyle hiperplaziktir, yer yer grantilasyon doku-
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lar1 icermektedir. Bu vakalarda tibo-timpanik mii-
kozanin kendine gelmesi i¢in uzun bir slireye gerek
olacaktir. Ameliyatin iki seansta yapilmasi, bu ne-
denle de daha uygun olacaktir.37 Bu yontem, ilk se-
ans sonunda kavite tabanina silastik veya teflon bir
plak konmasina olanak verecegi gibi, 6zellikle; ar-
ka duvar rekonstriiksiyonuyla birlikte parsiyel mas-
toid obliterasyonu yapilmis vakalarda ise, protim-
panum ve anterior attik yolla saglanacak bir venti-
lasyon pasajinin uygun capta silastik bir tiple kalib-
rajint da gerceklestirilmis olacaktir.”7 Tek seansta
planlanan vakalarda, 45 giinde spontan olarak eri-
yen Epjhon’un oftalmik gelfilm plak: tercih edilme-
lidir.37

Mastoid boslugu fazla pndomatizasyon gosterme-
yen ebiirne vakalarda acik teknik tercih edilmeli-
dir.” Ozellikle tiiba disfonksiyonlarinda acik teknik
tercih edilerek daha az bir hava gereksinimi olan
kiictik bir orta kulak boslugu olusturmak daha uy-
gundur.” Karst kulaginda total isitme kaybi olan,
kolesteatomlu ve ozellikle labirenter fistillii vaka-
larda ameliyat geciktiriimemelidir. Bu 6zel vakala-
rin ameliyatlart lokal anestezi altinda yapilmalidir.39
Lokal anestezi labirent travmasina karsi bir alarm zi-
li gibi kabul edilmektedir. Hasta uyanik oldugun-
dan fistil yakininda en ufak bir ters harekette has-
ta vertigo yakinmasiyla cerraht uyarabilecektir. Ko-
lesteatom matriksinin kolaylikla kaldirldabilmesi
amaciyla i¢ kulak ve fasial sinir icin toksik etkisi ol-
mayan bir enzim olan alfa-chymotripsin soliisyonu-
nun damlatilmast uygundur.38 Bu enzim koleste-
atom matriksini cevreleyen graniilasyon dokularint
oOnemli bir oranda eriterek, kimyasal bir bistirt gi-
bi kolesteatomun fistll Gizerinden kaldirilmasint ko-
laylastiracaktr. Fisttl ustinden matriksin kaldiril-
mast ameliyatin sonuna birakilmalidir. Ameliyat si-
rasinda labirenter bir fistiil kuskusu karsisinda,
ameliyat mikroskobu, tercihan yesil 1s51ga dontstii-
rilerek, biytk bir 6ézenle ve ¢ok hafif olarak, bir
nokta ile stapeze dokunulur, fistil disiintlen yerde
hareketle senkron ters yonde bir rofle aranir.3 An-
cak fistiilin varligini ortaya koyan endostium bii-
tinligliniin bu hidrodinamik kontrol, stapez taba-
nin mobil olmasini gerektirmektedir.? Karsi kulagin-
da total isitme kaybi olan bu vakalarda 6zellikle tur-
la calisirken ¢cok 6zen gosterip, kemikciklere degil-

memelidir. Pencereler bolgesiyle fistiil bolgesinde
calisilirken, aspirasyon yapmaktan 6zellikle kacinil-
maly, ayrica akustik enstrimental travmay: azaltmak
amaciyla, olanaklarin elverdigi en ytiksek devirli tur
ve cok disli keskin yeni tur uclart kullandmalidir.
Bu ameliyatlarda, profilaktik olarak glcli bir anti-
biyoterapiyle birlikte bir kortikoterapi kiirti de ya-
pilmast uygun olacaktir.3 Bir ve ikinci evredeki fis-
tullerin Gzerinden kolesteatom matriksinin kaldiril-
mast kapali bir teknik uygulanmasina olanak vere-
cektir. Kolesteatom matriksini fistil tizerinde bira-
karak yapilacak acik tekniklerde ileri bir stirede to-
tal isitme kaybu riski goz ardi edilmemelidir.3
Cocukta mastoid bosluk dardir. Selliller iyi ge-
lismemistir. Immiin sistem heniiz olgun hale gelme-
mis oldugundan tubo-timpanik miikozalar ¢cok fra-
jil haldedir. Bu nedenle ¢cocuk orta kulaklarinda ret-
raksiyon patolojilerine sik rastlanmaktadir.” Bu du-
rum ¢ocuk kolesteatomlarinin patogenezinde tiber
disfonksiyonun ¢nemli roliinii yansitmaktadir. Co-
cugun dis kulak yolunda polip bulunmasi koleste-
atom tanist acisindan 6nemli bir bulgu olusturmak-
tadir. Cocuk kolesteatomlar: daha ¢cok mezotimpa-
nal ve anterior attik yerlesimlidir. Diger bir 6zellik-
leri de eriskin kolesteatomlarina oranla daha cabuk
gelismeleridir. Bu durum cocukta immiin sistemin
hentiz yetersizligine bagli olarak, kolesteatom cev-
resinde yeterince yerel dokusal diren¢ reaksiyonu
olmamasindan kaynaklanmaktadir.” Zaten bu ne-
denle bazi cocuk kolesteatom vakalarinda mastoid
pnomatizasyonunun kaybolmadigt gorilmektedir.
Aciklanan nedenlerle, cocukta ameliyat geciktiril-
memelidir. Ancak cocukta kulagin anatomik dispo-
zisyonu, kapali teknige uygun olmadigindan ameli-
yat acik teknikle yapimalidir. Zaten cocuk kemi-
gindeki neoosteogenez, kavitenin kisa bir strede
cok kictilmesine de neden olacaktir. Cocukta tim-
panoplasti yast tartismalidir. Endikasyonda ¢ocugun
yasindan cok kulaktaki perforasyonun yeri, boyut-
lari, tubo-timpanik mukoza ve karst kulagin duru-
muna gore karar verilmelidir. Cocuklarda koklea
¢ok frajildir. Turlama sirasinda akustik enstrimental
travma riski, ozellikle dis kulak yolu kemik 6n du-
varinin turlanmasi sirasinda izlendiginden cocuklar-
da bu islemden olanak oraninda kacinilmalidir.6 Za-
ten cocuklarda immun sistem tam gelismemis olup
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damak-tuba sistemi de uyusumunu tamamlamamis
oldugundan kolesteatomsuz vakalarda cocuklarda
timpanoplasti 10 yas cevresinde yapilmalidir.6

Ossiktloplastilerde kulak kemikciklerinin en
uygun materyal oldugu deneyimlerle ortaya kon-
mustur.31112 Ancak kronik kolesteatomlu otitis me-
dialarda, yapilan histolojik incelemelerde bazi ke-
mikciklerin kolesteatom inkltizyonlart icerdigi sap-
tandigindan ossiktiloplastilerde kolesteatom bulas-
mis incus ve malleuslar ¢ikarilarak yerlerine ho-
mogref kemikcikler basartyla uzun yilar kullanil-
mustir.3 Ancak 7 yildan beri, Creuzfeldt-Jakob hasta-
lig1 gibi, dejeneratif ensefalopatilere yol acan, prion
proteinleriyle bulasma riskine karsin, dis tlkelerde
homogref materyallerin kullanimt yasaklanmis-
tr.311.12 Ulkemizin ekonomik kosullarina uygun ol-
mayan, simdi kullanilan ¢ok pahali ossikiler yapay
protezlerin cogunun, rezonans frekanslarinin ko-
nusma sesi frekanslarina uymadigi ve bazi vakalar-
da akustik distorsiyonlara yol actigt da laser-dopp-
ler-vibrometri ile ortaya konunca, 2 yil 6nce bu ko-
nuya ilgi duyarak bir ¢6ziim getirebilmek amaciyla
calismaya karar verdik. Steelmann bir yayininda,
134 derecede 18 dakika siireyle otoklavlama islemi-
nin tim prion proteinlerini inaktif hale getirdigini
belirtmisti.!t12 Bu yayin elimize daha sonra gecince
konuya ¢ozim getirebilmek amactyla yaptigimiz
bazi calismalar 26. Ulusal Otorinolarengoloji ve Bas
Boyun Cerrahisi Kongresi sirasinda asagida adlarint
verdigim iki bildiri halinde sunuldu: 1- Glinimutzde
homogref ossikiiloplastiyi nasil yapabiliriz? 2- Ko-
lesteatom cerrahisinde gutivenli otogref ossikiilo-
plastiyi nasil yapabiliriz? Ossikiloplastilerde kulak
kemikcikleri homostatik olarak uygulandigindan
fonksiyonel acidan otogref veya homogref olmala-
rinin farki bulunmamaktaydi.3 Ancak kolesteatom
bulasmis kemikcikler o seansta otogref olarak kul-
lanilamiyordu. Giuincel homogref kemikcik hazirla-
ma yontemimizde, ¢ok 6zenli klinik bir anket ve
gerekli kan analizleriyle secilen vakalarin non-fonk-
siyonel kulak ameliyatlarindan elde edilen kemik-
cikler 134 derece 1sida 20 dakika streyle otoklav-
lanmakta ve 3 giin 5.6 Ph’da %4 formaldeid soliis-
yonunda 3 gun tutulup, 7 Ph'da %0.5 formaldeid
soliisyonunda 21 giin 3 derece sogukta bekletil-
mektedir. Yaptigimiz birinci calismada radikal mas-

toidektomi ameliyatlarindan elde ettigimiz bazi in-
cuslere bu otoklavlama islemini uyguladiktan sonra
histolojik olarak inceledik. Histolojik bulgularimiz-
da, bu islemin incuslarin kemiksel organik matriks-
lerinde, kollagen liflerinde ve bunlarin olusturdugu
lameller yapilarinda herhangi bir degisiklige neden
olmadigi, buna karsin tim hicresel yapilart yok
ederek ortadan kaldirdigi gozlendi.1.12 Sonucta; ay-
rintili bir sorgulamayla secilen hastalarin non-fonk-
siyonel kulak ameliyatlarindan elde edilen kemik-
ciklerin, bu yontemle hazirlanarak hala ossikiilop-
lastilerde homogref olarak kullanilabilecegi ortaya
kondugu gibi kolesteatom bulasmis kemikciklerin
de ameliyat sirasinda c¢ikarilarak elmas turla ytizeyel
temizlikleri yapildiktan sonra kisa bir siire icinde
derhal otoklavlanip otogref olarak kullanilabiline-
cekleri de gosterilmis oldu.

Timpanoplastilerin fonksiyonel basarist oncelik-
le ossikiiloplastilere baglidir.s Ossikiloplastilerin
basarisizliklarinin cogu da genelde bir miringoplas-
ti sorunundan kaynaklanmaktadir. Bu sorunlar ku-
lakta kuru veya akintili perforasyon veya kapali ku-
lakta kulak zart retraksiyonu veya lateralizasyonu
ve timpanomeatal 6n a¢1 kapanmasidir. Miringo-
plasti sonrast goriilen bu komplikasyonlarda en
onemli etmen tubo-timpanik mukozalarin kronik
enflamatuar durumuna bagli olarak gelisen venti-
lasyon bozukluklaridir.3 Bu nedenle timpanoplasti
dustnulen vakalarin, Gst solunum yollarinin ve or-
ta kulak bosluklarinin mukozalarinin akintisiz ve
normale yakin bir durumda bulunmasi, tubalarinin
ise fizyolojik olarak gecirgen olmasi gerekmekte-
dir.36 Genel anestezide azot protoksit kullanilmissa,
orta kulak boslugunda, timpanal gref yerlestirilme-
den en az 30 dakika once kesilmelidir. Aksi halde
orta kulak boslugunda ¢ok artacak gaz basinct, gre-
fin lateralizasyonu ve koliimelin deplasmanina yol
acarak ameliyatin basarisizlikla sonuclanmasina ne-
den olacaktir.

Ossikiiloplastilerde karsilasilan sorunlart olanak
oraninda azaltmak amaciyla aldigimiz Onlemlere
deginecek olursak, 1976 yilindan beri genis kulak
zar1 perforasyonu olan vakalarda kalipta sekillendi-
rildikten sonra formol ereginde sertlestirilmis otog-
ref temporal fasya kullanmaktayiz.36 Bu uygulama
bize timpanomeatal 6n-alt a¢1 kapanmasi ve kulak
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zar grefi lateralizasyonu gibi postoperatif kompli-
kasyonlart azaltmis, grefin sertligi de 6zellikle tuba
disfonksiyonlarinda gelisecek degisik retraksiyon
patolojilerine karst given saglamistir.6 Totale yakin
genis zar perforasyonlarinda kalipta sekillendirilmis
ve formolde sertlestirilmis otogref temporal fasyayi
tercih etmekteyiz. Ancak bu teknikte, grefin opti-
mal bir kivamda hazirlanabilmesi icin, fasya alindik-
tan sonra kaliba yerlestirilip tam kurutulmadan for-
mol soliisyonuna konmamalidir.8 Bu islemi cabuk-
lastirmak amactyla bir infraruj lambasindan yararla-
nilabilir. Onemli bir ayrinti da bu grefin formol so-
lisyonunda 14 dakika siire ile tutulmasidir. 5.6
Ph’da %4 formol eriyiginin hazirlanmasina ait biyo-
kimyasal yontem isteyenlere tarafimizdan verilebi-
lir. Kullanmadan once kalipli gref 7’ser dakikalik 3
serum fizyolojik banyosundan gecirilecektir. Ossi-
kiloplasti sirasinda 6nem tastyacak bir ayrintinin da
tlimli bir vakum altinda ince bir aspirator ucu ile ke-
mikg¢igin yerlestirilecek konumda tasinarak yerine
birakilmasidir.6 Bu islem medikal sanayide Portman
pedali olarak adlandinlan, isteme gore vakumu
aninda kesen aspiratore baglanan 6zel bir pedalla
gerceklestirilebilmektedir. Hazirlanan kulak zar,
once yerine yerlestirilmeli, sonra ince bir spatiille
one dogru ekarte edilerek, kemikcik yerine konma-
lidir. Timpanal gref yerine tekrar yerlestirildikten
sonra, Ustline 6zenle dis kulak yolu deri lambolart
da yerlestirilmelidir. Daha sonra bunlar, tercihen
delikli bir silastik veya bir gelfilm plag: ile ortilme-
li ve dis kulak limeni oldukc¢a genis bir kulak spe-
kulumu icinden, oftalmik kortizon ve terramisin
emdirilmis, kiictik pamuk yumakeiklarryla kulak za-
1 grefinin lateralizasyonuna olanak vermeyecek ni-
telikte sikica doldurulmalidir.6 Merocel Umbrus gi-
bi; ekspansiyonu kontrol edilemeyen maddelerin
gref deplasmani veya koliimel kaydirma riskleri aci-
sindan burada kullanilmamalart uygun olacaktir.6
Yaklasim secimi mikrootoskopik ve olanak varsa
otoendoskopik baki, odiometrik ve bazen radyolo-
jik verilere gore yapilacaktir.6

Timpanoplastiler basit ve mikst amacl olmak
uzere iki ana grupta incelenebilirler.6 Birinci grup
fonksiyonel, ikinci grup fonksiyonel + antienflama-
tuar amachdir. Basit amach timpanoplastiler t¢ tip
icerirler. Cogunlukla bu vakalarda mastoidi acmaya

gerek yoktur. Bir miringoplasti s6z konusu ise ge-
nisce dis kulak yollarinda, mezotimpanal perforas-
yonlar ensizyonsuz olarak otomatik spekulum icin-
den kapatilabilinir. Gref olarak taze otogref tempo-
ral fasya, periost veya perikondrium on-lay veya
under-lay olarak kullanilabilir.6 Posterior marginal
perforasyonlarda yine bu yolla Rosen enzisyonu ile
posterior timpanomeatal bir flep kaldirilarak under-
lay bir gref uygulanmasi tercih edilmelidir. Anterior
marginal perforasyonlarin dis kulak yolundan en-
sizyonsuz kapatilmast istenirse, anterior timpano-
meatal bir fleb kaldirildiktan sonra, cogunlukla el-
mas turla 6n kemik duvarnin turlanmasi gereke-
cektir.6 Bu nedenle bu vakalarda posterio-stiperior
yolun kullanilmasi daha uygundur, bazen posterior
stiperior kemik duvarinda biraz turlanmasi da ge-
rekli olabilecektir.6 Ozellikle posterior marginal
perforasyonlarin kapatilmasinda endaural ekstern
ensizyon izdustim acisindan ¢ok elverislidir. Bu en-
sizyonla grefte alinabilecektir. Tip II veya tip III tim-
panoplastilerdeki ossiktloplastilerde hastanin ken-
di kemikeigini kullanmaya calistyoruz. Son yillarda
stapez veya tabani fikse oldukca yaygin timpanosk-
lerozlu vakalarda ancak miringoplastiyle yetinip
ikinci bir seansta stapedektomi yerine isitme cihazi
Onermeyi daha uygun buluyoruz.s

Miringoplastide grefin under-lay yerlestirilmesi
daha kolaydir.6 Cerrahiye yeni baglayanlara bu yon-
tem onerilmektedir. Ancak tercihen otoskopik en-
doskopiyle perforasyon kenarlarinin alt ytzeyleri-
nin 6zenle incelenerek deri artiklarinin kalmamast
kontrol edilmelidir.6 Bu yontemde perforasyonun
tim cevresi ince bir serit halinde ya eksize veya avi-
ve edilmelidir. Avantajlari uygulanmasinin daha ko-
lay olmast, gref lateralizasyon ve iatrogenik koleste-
atom gibi risklerinin daha az bulunmasidir. Sakinca-
lart el altindan biyolojik yapistirict yoksa kavite ici-
ne gelfoam veya spongel destegi gerektirmesi, mi-
ringit ve perforasyon risklerinin ise diger teknige
oranla daha fazla bulunmasidir.6 Over-lay teknigin-
de gref yatagi, kesin dezepitelizasyon gerektirir.
Ozellikle bu islem 6n alt bolimde zordur. Ancak
bu teknikle yapilacak miringoplastilerde lokal anes-
tezi hidrotomiyle meato-timpanal dis epitel Ortiisi-
niin dekolmanini gerceklestirerek cerraha belirli bir
kolaylik da saglayabilmektedir. Tatrogenik koleste-
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atom olusumu, 6n-alt a¢1 kapanmasi, gref laterali-
zasyonu gibi riskler teknigin sakincalarini olustur-
maktadir. Avantajlari; grefin beslenmesinin daha iyi
olmasi ve bu teknigin ¢ocuk timpanoplastilerinde’
daha cok tercih edilmesidir. Distan yerlestigi icin
kavite icine sponj destegi gerektirmemektedir. Gref
lateralizasyonuna karsi, grefin manibrium mallei al-
tina yerlestirilmesi daha uygundur.6

Antienflamatuar + fonksiyonel amacli timpanop-
lastilerde tercihen posterio-superior ensizyonla
mastoidi genis olarak acmaktayiz. Basit stiptire bir
otitis media’da cogunlukla kapali bir teknik yap-
maktay1z.6 Cok eburne ve dar mastoidlerde acik
teknik uygulamaktayiz. Cok asirt pnomatize bir
mastoide, yapilacak acik bir teknikte kavite ¢cok bu-
ylk olacagindan, hava dolasim volimiuyle, deri yi-
zeyi arasindaki fizyolojik oranin saglanmasi ¢cok zor
olacaktir.6 Bu nedenle bu tir vakalarda da kapali
teknigi tercih ediyoruz. Genellikle yaygin koleste-
atomlu bir kronik otitis media vakasinda eradikas-
yon kapali bir teknikle gerceklesemeyeceginden,
cavum timpani, attik ve mastoid bolgedeki tim pa-
tolojik dokularin kaldirilmasindan sonra dis kulak
yolu arka duvar rekonstritkksiyonu ile birlikte yapi-
lacak miringoplasti, ektodermin orta kulak bosluk-
larina ge¢cmesini engelleyen mezodermal bir bariyer
olusturacaktir.39 Hatta bu rekonstriiksiyon sirasinda
arka kavitede attik gecitli belirli bir hava rezervi bi-
rakilmigsa, pnomomekanik olarak cavum timpani-
nin hava basincinin dizenlenmesinde de katkist
bulunacaktir. Bu rekonstrikksiyonun o6nemli bir
avantajt da, acik teknigin ameliyat sonrasinda yol
actigt yasam boyu kulagin strekli sudan korunma-
st ve periyodik mikrootoskopik bakimi gibi Giziici
bir soruna da ¢oziim getirmesidir.? Ancak bu isle-
min gerceklesebilmesi icin orta kulak bosluklarinda
hicbir skuamo6z hiicre kalintisinin birakilmamasi ve
ilerde 6nemli bir retraksiyon cebi ve orta kulak ate-
lektazisine yol acarak kolesteatom rekiirensiyle so-
nuclanacak énemli ve kalict bir tuba disfonksiyonu-
nun bulunmamasi gerekecektir. Rekonstriiksiyon
materyali olarak mastoidden trepanasyon Oncesi
kolay saglanan otogref kortikal kemigi tercih ediyo-
ruz.39 Bu rekonstritksiyonun kuru bir kulaga yapil-
mast, hazirlanan kemigin defekt kenarlarina turla
ust ve alt yuvalar acilarak sabit oturmasinin saglan-

mast ve On yuzinde hi¢ bir aciklik birakilmamasi
uyulmasi gerekli ayrintilardir.39 Bu islem icin ame-
liyat basinda biriktirilen kemik tozuyla karistirilan
fibrin yapistiricisindan  yararlanimaktadir. Ancak,
son yillarda fibrin yapistiricist cogunlukla el altinda
bulunmadigindan, kemik tozu biraz kanla karistiri-
larak da kullanilabilir. Hazirlanan kemik duvarin 6n
ylzintn bir otogref fasya tabakasiyla ortilmesi ve
bu fasyanin tizerine dis kulak yolu derisinin yerles-
tirilmesi gerekecektir.39 Bu vakalarda yukarida da
belirttigimiz gibi kolimeller effekt ikinci bir seansa
birakilmalidir. Ancak bu ikinci seans bir yildan 6n-
ce yapilmamalidir. Ameliyatta reziidiel birkac¢ sku-
amoz hicre gozden kacabilecektir, bunlar kemigi
once ilk drten bag dokusunun altinda kalacaklardir.
Deneyimlere gore bu hiicre kalintilart en az bir yil
stire sonunda kistik bir pearl haline dontismektedir-
ler.37

Dis kulak yolu kemiksel atrezislerinde yapilacak
kanaloplastilerde cok 6nem tasityan bir 6zellik tis-
tinde durmak yerinde olacaktir. Serbest bir deri
grefi icin kemik hi¢c de uygun bir yatak degildir.s
Kemik turlanirken asirt 1sinmayla vaskilarizasyonu
bozulmamalidir. Yeni dis kulak yolu turla acilirken
serum irrigasyonu fazla yapimali, kemigi sitip yak-
mamak icin strekli turla calismaktan kacinmali, ara
ara beklemeli ve bu islem icin yeni ve cok keskin
tur uclan kullanilmalidir.59 Kanaloplastilerde tam
kalinlikta deri greflerinin revaskilarisazyonu olduk-
ca erken olmakla birlikte deskuamasyon ve mase-
rasyonun yol actigt enflamatuar procesle belirli bir
sire sonunda fibrotik stenoz egilimi belirmektedir.
Ince dermoepidermik greflerin neovaskiilarizasyon
ve reepitelizasyonlart sorunlu olmakla beraber
uzun surede daha olumlu sonuc¢ vermektedirler.
Pigment birikimleriyle renklerinin biraz daha koyu
tonda bulunmasi, disaridan goriinmedikleri icin so-
run yaratmamaktadir.2> 1994 yilinda konjenital mi-
nor kulak aplazili erkek cocuklarda ameliyati stin-
net ile birlikte yaparak kanaloplastide ilk defa pre-
pisyumu gref olarak kullandik.25 Prepisyum capina
uygun metalik bir cubuga gecirildikten sonra ince
uclu sivri keskin bir makasla ¢cok 6zenle cevresel
olarak iki ylizeyinin ortasindan alt ucuna kadar yti-
zeylerin butinligli korunarak kesildi. Disseksiyon
tamamlandiktan sonra dis ytiz ice dondurilda, boy-
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lece boyu bir misli uzatildi. Zaten ¢ok ince olan ka-
linlig1 da yariya indirildiginden, boru niteliginde si-
lindirik bir deri grefi elde edilmis oldu. Hazirlanan
bu prepisyum grefinin bir ucu ¢evresel olarak kesil-
mis olan sayvan deligine dikildikten sonra dis yii-
zUinu olusturan deri alt1 yiizeyi, turla acldan dis ku-
lak duvarlarina Merocel Umbrus ekspansyonuyla
yerlestirildi.25 Prepisyumun i¢ yliztiniin non-kerati-
zine, dis ytiziinlin ise keratizine, cok katli, dizgiin
ince bir epitelle ortiild, subkitan dokusu yagsiz, in-
ce ve sekret bezlerinden fakir bir yapiya sahip ol-
dugu yapmis oldugumuz histolojik incelemelerle
ortaya kondu. Bu gref cok ince, diizglin, tam kalin-
likta ve kanaloplasti icin gereken silindirik ideal bir
sekilde idi. Nitekim emekliligime kadar bu teknigi
uygulama firsatint buldugumuz 4 vakada da cok
olumlu sonuclar alindi. Ancak vakalarin hepsi mi-
nor aplazilerdi. Facial asimetrileri yoktu.5 Odiomet-
rik bulgulart uygundu. Gecgerli bir sayvanlart vardi
ve mastoidleri oldukca gelismisti. Bu tir vakalarda
radyografilerde mastoid pnomatizasyonunun varli-
81, tuba acisindan olumlu bir bulgu olarak deger-
lendirilmelidir.

Dis kulak yolu bakteriyel ve mantar enfeksiyon-
larinda, alcool boriqué topik olarak cok sik uygu-
lanmaktadir. Ancak perfore bir kulakta 70 derece
alkoltin bir haftay1 askin bir stire topik olarak uygu-
lanmasi, promontorium mukozasinda mikrootosko-
pide acik kahve rengi ince kivrimlar halinde izlene-
bilen vasktler trombozlara yol acarak, yapilacak
timpanoplastide grefin tutmayarak atilmasina neden
olacak bir risk olusturacaktir.8 Zorunlu kosullarda
daha ilimlt bir formiil olan %4 asit borik iceren 60
derece alkol, perfore kulaklara da 5 glinii ge¢cme-
mek kosuluyla, sakincasiz topik olarak uygulanabi-
lecektir.4

Oldukc¢a kanli seyreden polipli stiptlire koeste-
atomlu kronik otitis medialarda yapilan radikal
mastoidektomi ameliyatlar1 sirasinda nadir goriilen
bulbus jugularis veya stinis lateralis yaralanmalarin-
da olusan buytk kanamalari durdurabilmek icin
steril bone wax el altinda bulundurulmalidir.’8 Bu
madde Sir Victor Horslet tarafindan steril balmumu,
asit salisilik ve badem yag1 karisimiyla elde edilmis-
tir. Biraz 1lik serum fizyolojikle yumusatilarak kulla-
nilmaktadir.! Kulak mikrocerrahisinde kullanilma-

yacak bile olsa 6nlem bakimindan ameliyat sirasin-
da el altinda biraz yag dokusu, fasya, bag dokusu,
vena gibi belirli bir ortii dokusu bulunmasi yerinde
olacaktr. Strpriz bir labirent yaralanmasinda veya
stapez cerrahisinde ¢ok nadir izlense de cerrah icin
bir kabus olan bir Gayser komplikasyonu karsisin-
da duruma gore gerekli boyutta bir parca bonewax
uzerine bir vena veya fasya parcasi yerlestirdikten
sonra, doku parcast altta kalacak konumda bone
wax, fistil tizerine biraz basi ile yerlestirilmelidir.s
Labirenter bir fistiil karsisinda yapilmamas: gerekli
bir islem de perilenf aspirasyonundan kacinilmasi-
dir3 Yapilacak kuvvetli bir aspirasyon vestibulum
icine kan dolmasina neden olacaktir.39 Zaten kulak
mikrocerrahisinde genel olarak pedal aracryla aspi-
ratorin vakiim guict strekli kontrol altinda tutula-
rak gerekli minimal ilimlt bir vakumla calisilma str-
dirtlmelidir. Gayser komplikasyonunda bu bone-
wax en az 20 gin sonra bir orta kulak reeksploras-
yonuyla cikardacaktir. Nadiren labirentizasyon ge-
lismeyebilir. Ancak bu sansli vakalarda bu seans si-
rasinda bence bir stapez proteziyle kolumeller ef-
fekt yapmaya kalkmadan isitme aygiti 6bnermek da-
ha uygun olacaktir.s

Upjhon firmasinin hayvansal deri jelatininden
yapmmint sagladigt gelfoam orta kulak mikrocerrahi-
sinde en rutin uygulanan hemostatik ¢zellikli mad-
dedir.! Dokusal irritasyon veya enflamatuar yerel
reaksiyon yapmayarak genelde 30 giin icinde kulak
boslugundan rezorbe olmasi, jelatinin toksik, antije-
nik ve spesifik nitelikleri bulunmayan bir protein
olmasina bagldir. Deneyimlerimize gore kavite ici-
ne konacak gelfoam’in kullanma stiresi gecmemeli
ve yalniz serum fizyolojikle sulandirilmalidir. Paha-
li bir madde oldugundan, elde kalan kullanma sii-
resi gecmis bolumi, kulak zarinin Gstiine dis kulak
yolu limenine kullanilabilecektir.

Kolesteatomlu kronik otitis medialarda buylk
cogunlukla kullanilan radyolojik tani yontemi yik-
sek rezolisyonlu BT’dir.” Her ne kadar bu goriint
yontemi kolesteatom, grantlasyon dokusu ve
epansman arasinda kesin bir ayirim tani gercekles-
tiremiyorsa da temporal kemikte yerlesen lezyonun
yerlesim ve yaygmligini gostererek uygulanacak
cerrahi teknigin seciminde ve postoperatif sonucu-
nun degerlendirilmesi ve revizyona karar verilme-
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sinde yardimci olmaktadir.37 BT’nin 6ncelikli endi-
kasyonu petroz kolesteatomun arastirilmasinda-
dir.37 Ornegin uzun siireli total isitme kaybi olan bir
kulak tarafinda gelisen bir fasial paralizi karsisinda
derhal bir temporal BT istenmelidir. Diger endikas-
yonlara gelince malleus’a teget on frontal kesitler
her iki kulakta karsilastirmali yapilirsa, lezyonlu ku-
lakta attik dis duvarin amputasyonu kolesteatom
acisindan tipik bir bulgudur.” Ancak malleus™u iceri
iten dis attigin yuvarlak bir opasitesi kolesteatomun
en degerli BT kriteridir. Hastada vertigo varsa goz-
dis kulak yolu planina parelel kolesteatom rezidivi
acisindan BT, ozellikle aksial ve koronal kesitler
halinde, ameliyat 6ncesi, ameliyattan birbucuk ay
sonra ve bir yil sonra olmak tizere 3 kez tekrarlana-
rak karsilastirilmalidir.” Bu uygulama reeksploras-
yonun yapilmasina kararda ve yapilacak teknigin
seciminde klinik ve odiolojik bulgulara ek olarak
yardimci olacaktir. Kokleer otoskleroz tanisinda da
temporal BT de belirli bir deger tasimaktadir.

Degisik kulak mikrocerrahilerinde, lokal aneste-
zi yapildiktan sonra, daha ameliyata baslamadan,
ameliyat kompreslerini biraz kaldirarak hastanin fa-
sial sinirinin kontrolti yapiimalidir. Ozellikle eburne
ve mastoidi dar olan vakalarda yatay semisirkiiler
kanal arkasinda fasial sinirde bazen bir dehissans
anomalisine rastlanabilmektedir. izlenecek gecici
fasial paralizinin lokal anesteziye bagli oldugunun
kesin anlasilmasinin en basit ve kolay yolu bu islem
olacaktir. Fasial paralizili bir kronik otitis media va-
kasi ameliyat edilirken, kulak bosluklarinin eksplo-
rasyonu sirasinda kolesteatom bulunmamasinin tii-
berkiiloz otitis media acisindan 6nemli bir bulgu
olusturacagi unutulmamalidir.31© Radikal masto-
idektomi ameliyatlart sirasinda iatrogenik olarak fa-
sial siniri yaralamamak icin en iyi onlem temporal
piyesler tizerinde yeterince calisarak bu sinirin cer-
rahi anatomisini ¢ok iyi 6grenmek olacaktir.3 Ancak
bu egitim de sorunu kesin ¢ozememektedir. Ctinki
temporal kemik icinde fasyal sinirin cok degisik
anatomik varyasyonlari bulunmaktadir. Traje degi-
siklikleriyle birlikte trunkus dallanmalarina ve de-
hissans anomalilerine de rastlanilabilmektedir.3 Lo-
kal anesteziye bagl fasyal paraliziler iki saat icinde
diizelmektedirler.! Cerrahi travmaya bagl: fasyal pa-
raliziler 24 saat gecmeden acil olarak ameliyata
alinmalidir.37 Aksi halde lezyon yerinde olusacak

graniilasyon dokulari gorintiyli bozacagi gibi is-
lem sirasinda da kanayarak ameliyati zorlastiracak-
tir. Cogunlukla fasyal sinirde travmatik bir kontliz-
yon olmaktadir. Bu durumda yapilacak bir de-
kompresyon ameliyatt yeterli olacaktir. Fasyal sini-
rin ileri derece yaralanmalarinda bu kisim kesilerek
gref konmalidir. Cap uygunlugu nedeniyle plexus
cervicalis'in kulaga giden dali en uygun greftir.37
Reparasyonda mikrosttiir yerine fibrin yapistirict
kullanilmast daha kolay oldugu gibi daha da olum-
lu sonu¢ vermektedir. Fibrinojen solisyonu icine
farkli konsantrasyonlarda trombin soltisyonu karis-
tirilmastyla cabuk ve yavas yapistirilan iki tiir yapis-
tirict hazirlanabilmektedir.3

Fibrini yavas yapistiran tirinden daha olumlu
sonug¢ alinmaktadir. Total sinir kesilerinde karst kar-
stya uc birlestirilmesi, periferik vaskiiler bozukluk-
lara yol acan, derutaj adi da verilen sinirin bir boli-
munin yatagindan cikarilmasini gerektireceginden
tercih edilmemelidir.3

Radikal mastoidektomi ameliyatlarinda mastoid-
te kalintt hicbir seltl birakilmamasina 6zen gosteril-
melidir. Dis kulaga yapilacak metaoplasti ise onem
tastyan diger bir ayrintidir. Radikal mastoidektomi
ameliyatlarinda olusan arka kavitenin yeterince ha-
valanmasi gereklidir. Ventilasyon yetersiz olursa ar-
ka kavite orttistinde olusacak deskiiamasyon ve ma-
serasyon bu oOrtiintin derin tabakalarinda hiperplazi
olusturarak enflamatuar proces’e yol acacaktir.6 Ka-
vite harmonizasyonunu saglayacak meatoplastinin
postoperatif mikrootoskopik bakim icin de yeterli
genislikte bulunmasi gerekecektir. Ozellikle ilk yil
radikal mastoidektomi vakalarinin her ay periyodik
mikrootoskopik kontrolii zorunlu yapilmalidir. Bazi
vakalarda degisik yerlesimlerde toplu igne bast bu-
yukliginde bir veya birka¢ kolesteatom pearl’ti iz-
lenebilecektir. Bir nokta ve ince bir aspirator yardi-
muyla hastaya hi¢ bildirmeden, topik anesteziye de
gerek olmadan bunlar kolaylikla kaldirilabilecektir.
Bazi vakalarda birkag ay icinde olusan fibrotik brid-
ler eksizyon gerektirebilecektir. Bu durum kismen
kisisel fibroblastik aktiviteye bagli olabilecegi gibi,
daha cok, yukarida aciklanmis olan hatali bir turla-
ma ile kemigin asir1 1stnmasinin yolacacag: bir vas-
kilarizasyon bozuklugundan da kaynaklanmis ola-
bilecektir. Cerrah ameliyat sirasinda kemigi asirt 1s1-
tarak adeta yakmamaya 6zen gostermelidir.s
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Sozlerimi, ¢ok eski yillarda katilmis oldugum
uluslararasi orta kulak mikrosirtrji kurslarinda duy-
dugum bir ciimleyle bitirmek istiyorum: “Basariyla,
zorlanmadan yapmak istiyorsaniz, bu cerrahiye cok
ozen ve ciddiyetle en az 50 temporal piyes tizerin-
de mikrodisseksiyon calismalari yapmadan basla-
mayin.” 60’l1 yillarda biz bu temporal piyesleri faz-
lastyla bulduk. Maalesef gtinimiizde sizler bu ola-
naktan yoksunsunuz. Yapabileceginiz 6nce dana
temporal kemikleri tizerinde calisarak mikrosirtirjik
maniptlasyon deneyimi kazanmak olacaktir. Daha
zor olacak olan mikroskopik patolojiye adaptas-
yondur. Baslarda hi¢c moralinizi bozmayin, bu de-
neyim uzun bir stire ve sabir gerektirecektir. Stapez
cerrahisinde mikroskopik bulgulara adaptasyon da-
ha kolaydir. Ancak enflamatuar kronik orta kulak
patolojilerinde ¢cok daha zordur. Ginimiizde egiti-
ci ameliyat video kasetleri bu konuda da buytk
yardim saglamustir. Olanak oraninda bunlart birkag
kez st Uste izleyin. Ameliyatlara basladiginizda,
ozellikle stapez cerrahisinde bir giin 6nceden 6zel
yasaminiza ¢cok 6zen gostererek dinlenin, sinirleri-
nizin ¢ok bozuk oldugu durumlarda ameliyatinizt
mutlaka erteleyin. Ameliyat Oncesi hastanizin ve
cevresinin psikolojik hazirligina da cok énem ver-
meyi hi¢ unutmayin, ayrica ameliyata baslamadan
hastanizin dogru kulagmi ameliyat ettiginizden
emin olmaniz icin son bir denetim daha yapin. Mes-
leksel yasaminizda stirekli basarili olmak isterseniz,
ilk ameliyatinizdaki heyecanimizi hi¢ kaybetmeyin
ve deneyimlerinizi stirekli yetersiz bulun.
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