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28 / Underlay (Altayayma) Teknigi

Usteyayma ve altayayma teknigi karsilastirildi-
ginda iki teknige de ait avantaj ve dezavantajlar mev-
cuttur (' Tablo 28.1) .

Altayayma tekniginde negatif basing etkisine bagl
medializasyon ve anteriorda yetersiz greft destegi
problemleri goriilebilir. Bu nedenle yerlegtirilen gref-
tin aluna ¢ok miktarda gelfoam yerlestirilmektedir.
Yerlestirilen gelfoamlar bazen erken emilebilir, mobi-
lize olabilir veya Ostaki agzina kacabilir. Bu nedenle
greft medializasyonu ve buna bagli genellikle anteri-
orda perforasyon goriilebilir. Bazi durumlarda ise dig
kulak yoluna yerlestirilen gelfoamlar medializasyona
neden olabilir. Dig kulak yoluna gelfoam yerlestirir-
ken, gelfoamlar greftin degil, zar restinin tizerine hal-
kasal olarak yerlestirilmelidir. Anteriorda yeterli des-
tegin saglanamadigi durumlarda 6n kadrana uygun
sekilde kesilen kartilajlar yerlestirilir. Greftin 6n kad-
randan kartilaj gibi kuvvetli bir materyal ile desteklen-
mesiyle medializasyon riski azalulmaktadir (l" Resim
28.1-28.4).

28.1 / Teknik
Altayayma teknigi dort farkli sekilde uygulan-
maktadir:
* Arka kadran perforasyonlarinda
¢ On kadran perforasyonlarinda iisteyayma tek-
nigi ile kombine edilerek
e On kadran perforasyonlarinda anterior timpa-
nomeatal flep ile birlikte

® Perforasyonun 6n kisminmn goriilemedigi
durumlarda 6n kadran turlamas: veya anterior
timpanomeatal flep ile birlikte

28.1.1/ Arka Kadran Perforasyonlarinda
Altayayma Teknigi

Posterior perforasyonlarda transkanal yaklagim
veya endoskopik yéntem tercih edilebilir. Timpano-

W Tablo 28.1. Usteyayma ve altayayma tekniklerinin avantaj ve dezavantajlari.

Teknik Avantajlar

Underlay timpanoplasti + Lateralizasyon onlenir.

+ Daha az timpanik membran mobilizasyonu

vardir.
+ Daha ince bir yeni zar olusur.

+ Anteriordan asma yéntemi ile iyi bir 6n

greft destegi saglanir.

Overlay timpanoplasti
sekilde agiga cikar.

+ Orta kulagin ameliyat 6ncesi derinligi

korunur.

+ Anterior timpanomeatal aginin genis

W Sekil 28.1. Dezepitelizasyon.

meatal flep elevasyonu 6ncesi, desepitelizasyon yapi-
lir. Perforasyon kenarlarimin’ cevresi ve medial yiizi
boyunca yer degistiren skuamoz epitel varligini belirle-
mek icin dikkatli bir mikroskobik inceleme yapilir.
Perforasyon kenarlar1 dairesel olarak kesilir ve zarmn
alt yiizii kiiret ile kazmnip medialize olmus skuamoz
epitelden nazikge temizlenerek dezepitelizasyon sag-
lanir (M Sekil 28.1).

Dis kulak yolu arka duvarma saat 6-12 arasina
yuvarlak bicak yardimiyla hilal seklinde bir insizyon
yapilir. Fibroz anulus seviyesine kadar timpanomea-
tal flep elevasyonu gerceklestirilir. Fibroz anulus
korda timpani sinirine zarar vermeden eleve edilir ve
orta kulak ortaya konur. Kemikgik zincirin biitiinlii-
gi ve hareketliligi kontrol edilir. Greft, malleus alt
ylizeyi ile promontorium arasina 6ne dogru, media-
line antibiyotik ve steroid emdirilmis gelfoam deste-
gi ile yerlestirilir. Gelfaom destegi sayesinde greftin
zar restine yapigmasi saglanir. Greft yerlestirildikten
sonra zar resti ile greft arasinda yapigmanin saglanip

[9]

Dezavantajlar

+ Orta kulak boslugunun derinliginde
azalma goraldr.

+ Promontoryum ve greft arasinda adezyon
gelisme riski vardir.

+ Greftin anterior fibréz anulusta askida
tutulmasinda giiclik yasanabilir.

+ Anterior timpanomeatal agida diizlesme
+ Greft lateralizasyonu

+ Medial kanal fibrozisi

« lyilesmede gecikme

+ Kalin yeni zar



28.1 / Teknik

B Resim 28.1. Yerlestirilen kartilaj greft medialize goriinimde.
Anteriorda yeterli destek olmadigindan zar restine yeterince yapis-
manmis ({2 Video 8).

B Resim 28.3. On kadran destegini saglamak icin kesilmis kartilajlar
destek saglamak icin yerlestiriliyor (Resim 28.2'den devam) ({2 Vi-
deo 8).

saglanmadig, greftin zarin alunda kaldigi tiin kad-
ranlarda kontrol edilmelidir (' Resim 28.5) Diger
bir segenek ise perforasyonun 1 mm- anteriorundan
olusturulan 2 adet perforasyondan verlestirilen gref-
tin asilarak zar restine yapigtirilmasidir.

28.1.2 / On Kadran Ferforasyonlarinda
Usteyayzna Teknigi ile Kombine
Edilen Altayayrna Teknigi
Bazi durumlarda zar asacak perforasyon olugtur-
mak i¢in va da greiti anteriorda destekleyecek zar resti
olmayabilir. Bu gibi durumlarda timpanoplasti agama-
lar1 yukaiida bahsedildigi gibi gerceklestirilir. On kad-
randzki anulus superior pedikiille yukar: dogru eleve
edilir, greft posterior timpanomeatal flebin ve zarm
altindan dig kulak yolu 6n duvarda kemik tizerine yer-
lestirilir ve anulus yerine iade edilir. Bu agamada baz
olgularda 6n duvar turlanmasi gerekebilir.

28.1.3 / On Kadran Perforasyonlarinda
Anterior Timpanomeatal Flep ile
Birlikte Altayayma Teknigi
Yeterli 6n kadran destegi olmayan olgularda ante-
rior timpanomeatal flep elevasyonu yapilarak underiay

A7aN
B Resim 28.2. On kadran destegini saglamak icin kesilmis kartilaj-
lar destek saglamak icin yerlestiriliyor ({2 Video 8).

B Resim 28.4. On kadrana yerlestirilen kartilaj destekler sonrasi
zar rest ile greft arasinda tam olarak yapisma saglaniyor (w Vi-
deo 8).

timpanoplasti yapilabilir. Posterior timpanomeatal
flep olusturulmasma benzer bir sekilde, anteriorda
yaklagtk 5 mm uzunlugunda anulusa yakin hilal sek-
linde bir kesi olusturularak flep anulusa dogru eleve
edilir. Greft arka kanal boyunca posterior timpano-
meatal flebin alundan orta kulaga dogru ilerletilir.
Greftin 6n kismu pik ya da aspirator yardimiyla geki-
lerek kemigin {izerine anterior flebin altina yerlestiri-

W' Resim 28.5. Yerlestirilen kartilaj greftin tim kadranlarda zar res-
ti ile temas kontrol ediliyor ({2 Video 8).
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28 / Underlay (Altayayma) Teknigi

lir (M Resim 28.6). Bu vakalarda yine uygun sekilde
kesilmig kartilajlar Ostaki tiipti girisine kagmayacak
sekilde 6n kadran destegini artirmak i¢in yerlestirile-
bilir.

28.1.4 / Perforasyonun On Kisminin
Gériilemedigi Durumlarda On
Kadran Turlamasi veya Retroaurikiiler
insizyon Sayesinde On Kadranin
Ekspoze Edilmesini Takiben Anterior
Timpanomeatal Flep ile Birlikte
Altayayma Teknigi
On kadranin yeterince gézlenememesi timpano-
plastide 6nemli bir bagarisizlik nedenidir. Bu durum-
da retroaurikiiler insizyon tercih edilmesi 6n kadran
goriigiind artirir. Belirgin 6n duvar kanal ¢ikintisinin
varligi da 6n timpanomeatal aginin goriilmesini
engelleyebilir. Bu gibi durumlarda 6n kanalda inferi-
or pedikiilli bir flep olusturularak kemik turlamasi
yapilir. Kemik ¢ikarilmasi 6nde temporomandibiiler
eklem ile siirlanmistir. On kanal duvar cikintist
temporomandibiiler ekleme girmeden, 6n timpano-
meatal acty1 yeterince gorebilecek kadar turlanir.
Turlama agamasinda elmas tur uglar1 daha kontrolli
ilerleme saglayacakur.

Ayrica tiim bu tekniklerle birlikte, posterior epi-
timpaniumun gorilmesi gereken vakalarda posterior
superior kanal medial yonii boyunca ¢ikartilmas: gere-
kebilir. Eksplorasyon amacli genis kemik ¢ikartilmast,
posterior kanal rekonstriiksiyonu- gerektirebilir.
Poserior epitimpanyum onariminda postoperatif greft
retraksiyonunu 6nlemek amacli kartilaj-perikondrium

kompozit greft kullanilabilir.

28.2 / Postoperatif Bakim

24 saat sonra mastoid sarginin ¢ikartilmasi ile
birlikte hastalara dig kulak yoluna steroidli ve antibi-
yotikli damlalar uygulamasr séylenebilir. Kanal tam-
ponu 2. haftada c¢ikartilir ve gerekirse damlalara
devam etmesi 6nerilebilir. Erken dénem odyogram
1. ay postoperatif ziyarette yapilabilir.®

28.3 / Operasyon Esnasinda
Karsilasilabilecek Problemler

Daha genis cerrahilerde korda timpani sinirinin
zedelenme riski daha fazladir. Ozellikle posterior epi-
timpanum goriinimiini artirmak i¢in yapilan posteri-
or superior duvar turlanmast esnasinda korda timpa-
ninin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Ayrica cer-
rah agresif bir transkanal cerrahiye baglamadan 6nce
fasiyal sinirin vertikal segmenti ve 2. dirsek acisinda
dikkatli olmalidir. Antrum veya aditusu ilgilendiren
patolojilerin varhiginda klasik transmastoid yol tercih

W' Resim 28.6. Anterior timpanomeatat flep elevasycnu ile yapi-
lan underlay timpanoplasti (&} Video ).

edilebilir. Posterior superior duvarin medial kismi-
nin ¢ikartilmast ile inkudostapedial eklemin deger-
lendirilmesini ve gerekli olgularda protez yerlestiril-
mesini kolaylagtirmaktadir.

28.4/ Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve
Hasta Secimi

Timpanoplasti karar1 bircok faktorden etkilene-
bilir. Bu faktorler arasinda isitme diizeyi, hastanin
yast, perforasyonun boyutu ve yeri, karst kulagin
durumu, Ostaki tiipiiniin islevi sayilabilir.”’ Hastanin
genel saglk durumu da operasyonun lokal ya da
genel anesteziye uygunluguna karar vermede 6nem-
lidir. Tim hastalara ameliyat 6ncesi odyogram iste-
nir. Isitme kaybinin derecesi, kemikeik zincir anor-
malliginin patolojiye eslik edip etmedigine dair
degerlendirme yapmaya olanak saglar. Bu durum
timpanoplasti i¢in uygulanan teknigi ve yaklagimu
etkilemektedir.

Sik iist solunum yolu enfeksiyonlari, orta kulak
enfeksiyon siklig1 pediatrik timpanoplasti sonuglari-
n1 olumsuz etkilemektedir.” Bir¢ok ¢alismada yetis-
kinlerde timpanoplasti bagar1 orant %60-99 oranin-
da iken bu oran ¢ocuklarda %65-94 arasinda degis-
kendir."” Literatiirde timpanik membran perforas-
yon boyutunun ve yerinin timpanoplasti basarisinda-
ki rolii hakkinda bir¢ok ¢alisma vardir. Bazi ¢alisma-
lar perforasyonun, timpanik perforasyon yiizeyinin
%50’den fazla oldugu durumlarda olumsuz sonug
elde edildigini 6ne siirerken;''? diger caligmalar
boyut ve konum ile basar1 orani arasinda bir iligki
bulamamistir.['14

28.5 / Underlay Timpanoplasti Sonuglar
Ideal timpanoplasti tekniginde amac isitmeyi
rekonstriikte eden ve enfeksiyonu 6nleyen, konik sekil-





