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OZET

Endoskopik ve Mikroskobik Timpanoplasti Sonuclarimizin

Karsilastirilmasi

Bu c¢alisgmada klinigimizde yapilan endoskopik ve mikroskopik timpanoplasti
ameliyatlarmin odyolojik sonuglarini, greft basarilarini, visiiel agri skorlarint (VAS)
ve glasgow fayda envanteri (GBI) skorlarini, ameliyat siirelerini ve kanaloplasti
ihtiyaclarin1 karsilastirarak; timpanoplasti cerrahisinde endoskopun avantaj ve
dezavantajlarini saptamak amaclanmistir.

Bu ¢alisma prospektif randomize kontrollii olarak yapilmistir. Bu ¢alismaya
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde Mart
2019 ile Subat 2020 tarihleri arasinda timpanoplasti yapilan 72 hasta dahil edilmistir.
36 hastanin 39 kulagma endoskop, 36 hastanin 36 kulagina mikroskop destekli
timpanoplasti yapilmistir. Calismada ameliyat basarisi i¢in hastalarin ameliyattan
sonraki 6. ay verileri kullanilmigtir.

Caligmamizda endoskopik timpanoplasti yapilan grup ile mikroskobik
timpanoplasti yapilan grup arasinda greft basar1 ve odyolojik iyilesme degerleri
acisindan anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Kanaloplasti ihtiyact mikroskobik grupta
8 hastada varken, endoskopik grupta yoktu. Kanaloplasti ihtiyact mikroskobik grupta
anlamli olarak fazla bulundu (p<0.05). Postoperatif 12. Saatte bakilan VAS skoru
endoskopik grupta anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05). Ameliyat suresi
endoskopik grupta anlamli derecede daha kisa bulundu (p<0.05).

Endoskopik timpanoplasti daha az invaziv bir se¢enek olmasi, kozmetik
sonuglarinin daha iyi olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi ve ameliyat stiresinin
kisa olmasi nedeni ile uygun vakalarda daha avantajli bir yontem oldugu
kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler : Mikroskobik, endoskopik, greft, timpanoplasti



SUMMARY
A comparative study of endoscope assisted tympanoplasty micrsoscope

assisted tympanoplasty

In this study, the purpose was to determine the advantages and disadvantages of
endoscopy in tympanoplasty surgery by comparing the audiological results, graft
achievements, Visual Analogue Scale (VAS) scores, Glasgow Benefit Inventory
(GBI) scores, surgical times and canaloplasty requirements of endoscopic and
microscopic tympanoplasty surgeries performed in our clinic.

This study was conducted in a prospective, randomized and controlled design. A total
of 72 patients who underwent tympanoplasty in Tokat Gaziosmanpasa University
Hospital Otolaryngology Clinic between March 2019 and February 2020 were
included in this study. Endoscopy was applied to 39 ears of 36 patients, and
microscope-assisted tympanoplasty was performed for 36 ears of 36 patients. The 6th
month data of the patients were used to evaluate the success of the surgeries in the
study.

In the present study, no significant differences were detected between the group that
underwent endoscopic tympanoplasty and the group that underwent microscopic
tympanoplasty in terms of graft success and audiological healing values (p>0.05).
Canaloplasty was required in 8 patients in the microscopic group, and was not required
in the endoscopic group. The requirement for canaloplasty was found to be higher at a
significant level in the microscopic group (p<0.05). Postoperative 12th hour VAS
score was found to be significantly lower in the endoscopic group (p<0.05). The
duration of surgery was found to be significantly shorter in the endoscopic group
(p<0.05).

We believe that endoscopic tympanoplasty is a more advantageous method in
appropriate cases since it is a less invasive option, cosmetic results are better,

postoperative pain is lower, and the duration of surgery is less.

Key words : Microscopic, endoscopic, graft, tympanoplasty



1-GIRIS VE AMAC

Kronik otitis media ¢ogunlukla kulak akintis1 ve isitme azligi klinigi ile
ilerleyen; orta kulak, mastoid ve 0Ostaki tiplini doseyen mukozanin Kkronik

enflamasyonunu tanimlamaktadir (1).

Kronik otitis mediada cerrahi tedavide amag orta kulaktaki hastaligi ortadan
kaldirmak, saglam bir timpanik membran olusturmak ve isitme rekonstriiksiyonunu

saglamaktir (2).

Timpanoplasti kronik otitis media cerrahisinde sik kullanilan bir cerrahi
yontemdir. Timpanik membran onariminda daha cok retroaurikiler insizyon
kullanilirken endaural, transkanal yaklasimlarda cerrahide tercih edilebilen diger
tekniklerdendir. Greft olarak kullanilan materyaller arasinda Yyag, kikirdak, periost,
perikondrium ve temporal kas fasyasi bulunmaktadir. Retroaurikiiler yaklasim anterior
kadran perforasyonlarinda cerrahlarin sik tercih ettigi yaklagimlardan biridir (3). Fakat

bu yontemlerde kanaloplasti ihtiyaci ortaya ¢ikabilmektedir (4,5).

Giinimuzde minimal invaziv teknikler bircok cerrahide daha cok tercih
edilmekte ve 6n plana ¢ikmaktadir. Endoskop kronik otit cerrahisinde minimal invaziv
yaklagim olarak goriilmektedir. Endoskop kullanimi1 daha genis bir cerrahi goriis alani
ve anterior yersesimli timpanik membran perforasyonalarinda daha iyi hakimiyet

saglamasi nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir (6).

Bu c¢alismadaki amacimiz; klinigimizde yapilmis olan endoskopik ve

mikroskobik timpanoplasti ameliyatlarinin fonksiyonel bagarilarini karsilastirmaktir.



2-GENEL BILGILER

2.1. KULAK EMBRiYOLOJISi

2.1.1.D1s kulak embriyolojisi

Kulak kepgesi, 1. ve 2. faringeal arklarin dorsal uglarinda bulunan ve 1.
faringeal yarig1 ¢evreleyen 6 mezensimal proliferasyon olan atrikiler tepeciklerden
gelisir. Bu tepeciklere ‘His tepecikleri’ ad1 da verilir. 1. faringeal ark kaynakli
tepeciklerden tragus, heliks ve simba konka gelisirken; 2. faringeal ark kaynakli
tepeciklerden ise antitragus, antiheliks ve konka geligir. Bu tepecikler daha sonra
birleserek kalic1 kulak kepgesini olustururlar. Bu kaynasma oldukca karmasik bir siireg

oldugundan, aurikulanin gelisimsel anormalliklerine oldukga siktir (13).

Dis kulak yolu 1. faringeal yariktan geligir. Ektodermal tabakanin medialde
prolifere olmasi ile olusan meatal tikag olarak isimlendirilen yapiyi, ikinci ayin
sonunda dis kulak yolunun tabanindaki epitelyal hiicreler gogalarak olusturur. Yedinci

ayda bu tikag erir ve dis kulak yolunun medial 2/3 kismi1 olusur (13).

Timpanik membran 1. faringeal pos ile 1. brankial yarik arasinda bulunan
faringeal membrandan gelisir. Timpanik membran son halini dis kulak yolunun

rekanalizasyonu sirasinda alir (13).

2.1.2.0rta kulak embriyolojisi

Orta kulak boslugu 1. faringeal pos endodermden gelisir. Bu pos laterale dogru

hizla biiylir ve 1. faringeal yarigin tabanma temas eder. Posun distal pargasi,



tubotimpanik c¢ukur, genisleyerek pirimitif timpanik boslugu meydana getirir.
Proksimal parcasi ise dar olarak kalir ve orta kulak ile nazofarenksi birlestiren ostaki

tpanid olusturur (13).

Malleus, inkusun govdesi ve kisa kolu 1. faringeal arktan gelisirken incusun
uzun kolu ve stapes 2. faringeal arktan gelisir. Stapes tabani ise otik kapsiilden gelisir.
Kemikgikler, fetal yasamin ilk yarisinda olusmalarima ragmen 8. aya kadar
cevrelerindeki mezensim iginde gomiilii olarak kalirlar. Primitif timpanik boslugun
endodermal epiteli ancak bundan sonra yeni olusan boslugun duvari boyunca
ilerlemeye baslar. Timpanik bosluk iki kat daha biiylimiistir. Kemikgiklerin
cevresindeki mezensimal doku tiimiyle eriyip yok olduktan sonra, bu kemikgcikler
endodermal epitel tarafindan mezenter benzeri bir yapiyla boslugun duvarlarina
asilirlar. Kemikgiklerin destek baglari, daha sonra bu mezenter benzeri yapinin iginde

olusacaktir (13).

Malleus 1. faringeal ark kaynakli oldugu i¢in, kasi olan tensor timpani
trigeminal sinirin mandibuler dali tarafindan innerve edilir. Benzer sekilde, stapedius

kasi, 2. faringeal arkin siniri olan fasiyal sinir tarafindan innerve edilir (13).

Timpanik antrumun olusumu fetal yasamin ilerleyen donemlerinde olur. Bunu
saglayan orta kulak boslugunun genislemesidir. Mastoid proces, orta kulak
boslugunun epiteli ile doludur. Bu epitel ile doseli hava kesecikleri olusur
(pndmatizasyon). Mastoid kemigin pnomotizasyonu ise dogumdan sonra meydana

gelir (13).

2.1.3.I¢ kulak embriyolojisi

I¢c kulak fetal yasamin 3. haftasinda, ektoderm kokenli isitme cukurundan
olusur. Bu isitme gukuru derinleserek otik vezikiil denilen bir kese halini alir. Koklea,
semisirkller kanallar ve vestibul otik vezikulden (otokist) gelisir. Otokistin
ventralinden ayrilan kisim vestibulokoklear gangliyonu, dorsumundan ayrilan kisim

ise utrikulus ve endolenfatik kanali olusturur. Endolenfatik kanal daha sonra pars



superior ve pars inferior olmak iizere iki kisima ayrilir. Pars superiordan endolenfatik

kese gelisirken, pars inferiordan koklear kanal ve sakkulus gelisir. Daha sonra 7.

haftada koklear kanal hiicreleri korti organini olustururlar (13).

Perilenfatik aralig1 olusturan tabakalar jelatindz ve kikirdak tabakalar olarak

isimlendirilmektedir. Bu tabakalar i¢ kulak taslagini olusturan bag dokusunun ikiye

ayrilmasi ile olusur. Kemik labirenti olusturmak {izere kikirdak tabaka; membrandz

labirenti olusturmak iizere ise jelatindz tabaka gorev alir. I¢ kulak agenezisine bagl

konjenital sagirlik riski gebeligin ilk ii¢ ayinda daha yiiksektir. Bunun sebebi i¢ kulak

embriyonel gelisiminin bu araliga denk gelmesidir (13).
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Resim 1: Kulagin Embriyolojik Geligimi




2.2. KULAK ANATOMISi

Isitme ve dengenin periferik duyu organi olan kulak, temporal kemigin icine

yerlesmis, gorevleri ve yapilar1 birbirinden farkli olan {i¢ kisimdan olusur.

e Dis kulak
e Orta kulak
e ¢ kulak

2.2.1. D1s Kulak Anatomisi

Dis kulak aurikula ve dis kulak yolundan meydana gelmektedir ve bu yapilari

orta kulak izlemektedir.

2.2.1.1Aurikula

Kulak kepgesi, kivrimli elastik kikirdaktan olusur. Kaslar ve ligamanlar ile
yerinde durur. Aurikulanin ligamanlari anterior, posterior ve superior ligamanlardir.
Aurikulanin 6 adet interensek, 3 tanede ekstrensek kasi mevcuttur.

D1s yiiz ve i¢ yliz olmak tizere iki yilizden olusur. Dis yiizii konkavdir ve One
bakar. i¢ yiizii konvekstir ve arkaya bakar. Dis yiiziin en derin yerine konka aurikula
ad1 verilmistir. Konka aurikula heliksin krusu ile kavum konka ve simba konka olmak
uzere ikiye boliintr. Kavum konka dis kulak yolu ile baglantilidir. Kavum konkay1

onde bir ¢ikint1 seklinde olan tragus sinirlar. Altta ise antitragus ile sinirlanir (2,7).

2.2.1.2.Dis Kulak Yolu

Dis kulak yolu, “’S”’ seklinde bir yap1 gostermektedir. Dis kulak yolunun dig
1/3°ii kikirdaktan olusur. i¢ 2/3’liik kisim ise temporal kemigin skuamoz ve timpanik

kismindan olusur. Cocuklarda kikirdak kisim daha uzunken eriskinlerde kemik kisim



daha uzundur. Medialde sinirin1 timpanik membran yapar. Kikirdak kisimda santorini
fissurleri denen kanallar bulunur. Bu santorini fissurleri parotis bezi ve dis kulak kanali
arasinda tiimor ve enfeksiyon gecisine neden olabilir. Dis kulak yolu 6n alt duvar
uzunlugu 31 mm olup, arka duvar 25 mm’dir. Bu fark timpanik membranin arkadan
One dogru oblik uzanmasinin sonucudur. D1s kulak yolunun kemik kisminda cilt alttaki

kemige sikica yapisiktir.

Orta Kulak
1

Temporal kemik | Ic Kulak
T : )
Semisirkiiler Koklea

Malleus Inkus Stape;:

Vestibiiler sinir
== Koklear sinir
Yuvarlak pencere

internal karotid
arter

Timpanik
membran Stiloid proges

Resim 2: Dis, orta ve i¢ kulak anatomisi

2.2.1.3.Timpanik Membran Anatomisi

Kulak zar1 dis kulak yolu ile orta kulagi birbirinde ay1rir. Kalinligi 0,1 mm olup

uzunlugu 10-11 mm, genisligi ise 8-9 mm’dir. Timpanik membran alani ise yaklagik



73 mm?dir. Kulak zar1 timpanik anulus ile sulcus timpanikus iginde sabitlenmistir.
Timpanik kemigin {ist kisminda anulusun bulunmadigi rivinus g¢entigi bulunur.
Timpanik membran 2 kisimdan olusur. Rivinus ¢entigi tarafindan siirlandirilan ve
fibroz tabakanin bulunmadigi kisma pars flaksida adi verilir. Asagida kalan biiyiik
kisma da pars tensa ad1 verilir. Pars tensa 3 tabakadan olusur. En dista dis kulak yolu
cildi, ortada fibroz tabaka, en icte ise orta kulak mukozasidir. Fibroz tabaka radyal ve
dairesel sekilde uzanan liflerden olusur. Radiyal lifler, manibrium malleinin
periostuna ve fibroz anulusa kadar uzanir. Fonksiyonelligini saglayan koni seklini
olusturur. Dairesel lifler, serbest vibrasyon ozelligini 6nlemeden destek o6zelligi

gosterir. Pars flaksida kapiller agdan zengindir (2,7).

Pars flaksida

Anterior malleolar kivrim

Posterior malleolar kivrim

incus uzun kolu Malleus lateral procesi

Manubrium mallei

Pars tensa
Umbo

Isik {icgeni

Resim 3: Timpanik Membran Anatomisi (sag kulak)

2.2.2.0rta Kulak Anatomisi



Bir bosluk olan orta kulak; kulak zar1 ve kemik labirent ile sinirlanir. Dig
ortama acilmasi Ostaki tiipii ile saglanir ve bu yolla orta kulak havalanir. Aditus yolu
ise mastoid ile baglantisim saglamaktadir. Ortalama hacmi 0,5 cm?® kadardir. Orta
kulagin 6 duvar1 vardir. Lateralde timpanik membran, medialde promontorium,
superiorda tegmen timpani , inferiorda juguler bulbus, anteriorda internal karotid arter

ve Ostaki tlpd, posteriorda ise mastoid hava hucreleri bulunur (2).

Fasiyal kanal ¢ikintist

Lateral semisirkiiler kanal ¢ikinfisi Tegmen timpani

Promontoryum

Aditus

QOval pencere

Nervus petrosus mindr
internal karotid plexus dali

Piramidal eminens

Korda timpani
Sempatik pleksus

yuvarlak & internal karotid arter
pencere Korda timpani
Fasiyal sinir Ne'rvus glo?'sofarengeusun timpanik dalh
Internal juguler ven

Resim 4: Orta Kulak Anatomisi (sol kulak)

Orta kulak boslugu timpanik membrana teget gegen horizantal plandaki hayali
iki hat ile ti¢ bosluga ayrilir. Bunlar epitimpanium (attik), mezotimpanium ve

hipotimpanium.



Orta kulak boslugunda; timpanik membran ile i¢ kulak arasinda ii¢ adet

hareketli kemikgik vardir. Bunlar malleus, inkus ve stapestir.

Malleus; kapitulum ve manibrium adi verilen iki kisimdan olusur. 8-9 mm
uzunlugunda ve 23 mg agirliginda olup iki ¢ikintist (anterior ve lateral) vardir.
Manibrium mallei, sikica kulak zarma yapisir ve zari i¢ce dogru geker. Incus ile
epitimpanik resesde eklem yapan kapitulum yuvarlaktir. Tensor timpani kasi,
manibriumun hemen istiinde kollumun altinda malleusa baglanir. Malleusu ice ve

arkaya ¢ekerek timpanik membrani tespit eder (2,8).

Inkus ise gdvde ve iki bacak olmak iizere ii¢ kistmdan olusur. Korpusta
kapitulumun arka i¢ yizii ile eklem yapan bir yiiz vardir. Kisa kol, 5 mm. uzunlugunda,
olup fossa incudise oturur. Uzun kol ise 7 mm uzunlugunda olup manibruma paralel
seyreder. Uzun kolun ucundaki proccessus lenticularis denilen kikirdak kisim ise

stapes basi ile eklem yapar (2,8).

Stapes; uzunlugu 4,5 mm agirligi ise 2,5 gr olan bir diger kemikgiktir. Bir bas,
iki bacak ve bir tabandan meydana gelir. Stapes taban1 ligamentum annulare ile oval
pencere kenarlarina sikica yapismistir. Arka bacagin istiinde stapes kasimin

tendonunun tutundugu piirtiiklii bir yiizey vardir (2,8).

Kemikgikler orta kulakta stabilize halde durmalarimi saglayan ligamentlere
sahiptir. Kulak zar1 ile olan baglantisint manubrium mallei yapar. Oval pencereyle olan
baglantisini  ise ligamentum anulare saglar. Kemikgikler; birbirlerine ise
incudomalleolar ve incudostapedial eklemlerle baglanirlar. Kemikgikleri orta kulak
duvarlarina baglayan U¢ tanesi malleusa, bir tanesi de incusa ait olan dort adet bag
bulunur. Bunlar anterior malleolar ligament, lateral malleolar ligament, lateral

malleolar ligament ve incusun posteriior ligamentidir (2,8).



TIMPANIK

Resim 5: Orta Kulak Kemikgiklerinin iligkisi

2.2.3.1¢ Kulak Anatomisi

I¢ kulak hem isitme hem de denge organlarmi barindirir. Yuvarlak ve oval
pencere yolu ile orta kulak ile, koklear ve vestibiler akuaduktuslar yolu ile

subaraknoid bosluk ile baglantilidir.

Kemik labirent ve membranéz labirent olmak tizere iki kisimda incelenir.
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2.2.3.1.Kemik Labirent

Kemik labirent, icerisinde zar labirenti bulunduran sert siki bir kemik
dokusudur. Bu kemik dokusuna otik kapsul de denilmektedir. Kemik labirent ile
membranoz labirent arasinda perilenf ad1 verilen sivi bulunur. Membran6z labirent bu

perilenf denilen sivinin i¢inde bulunur (9).

Kemik labirent bes kisimdan olusur (9) :

1. Vestibulum 2. Kemik semisirkiler kanallar 3. Koklea 4. Aquaduktus vestibuli

5. Aquaduktus koklea

Semisirkiiler/ Anterior
kanallar Lat ex“al

Posterior

Vestibiiler kanal

Koklear kanal Korti orgam

Resim 6: Kemik ve Membranoz Labirent

11



Vestibiilim ortalama 4 mm ¢apindadir. Vestibiilimiin lateral duvarinda
fenestra kohlea (yuvarlak pencere) ve fenestra vestibili (oval pencere) bulunur. Arka

ve ust duvarlarinda ise semisirkiiler kanallarin agildig: yerler yer alir (10,11).

Koklea yaklasik 35 mm uzunluga ve 1-2 mm capa sahip olan spiral seklinde
kemik bir borudur. Modiolus denen eksen etrafinda 2,5 defa kivrim olusturur. Bazal
kivriminin uzunlugu ortalama 22 mm, orta kivrimmin uzunlugu ortalama 12 mm,
apikal kivriminin uzunlugu ise ortalama 6 mm olarak tespit edilmistir. Skala vestibuli,

skala timpani, kemik spiral lamina ve duktus koklearisi igerir (10,11).

Duktus koklearis ile skala vestibuliyi ayiran membrana reissner membrani adi
verilir. Duktus koklearis ve skala timpaniyi birbirinden ayiran membrana ise baziller

membran adi verilmektedir (10,11).

Lateral duvar duktus koklearisin dis duvarini olusturur ve spiral ligament
uzerinde bulunur. Bu ligament bag dokudan olusmustur ve (zerinde iyon kanallari
bulundurur. Stria vaskilaris endolenfe komsu olarak yerlesen ve endolenfin

potasyumdan zengin iyon konsantrasyonunun olusmasini saglar (10,11).
Duktus koklearis ve skala timpaniyi ayiran baziler membran, bag dokusundan

olusur. Dis tarafi Cladius ve Boettcher hiicreleri tarafindan olusturulur ve buradan

itibaren de korti organi goriilmeye baslar (10,11).
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Resim 7: Kohlear Anatomi

Korti organi; baziler membranin {izerinde yer alan reseptor organidir. Korti
organinda yer alan gercek duysal reseptorler tiiy hiicreleri ad1 verilen 6zellesmis iki tip
sinir hiicresidir. Ug sira dis tilylii hiicreler, tek sira i¢ tiiylii hiicreler, jelatin yapili
tektorial membran ve bir grup destek hiicrelerinden olusur. Tek bir diiz sira halinde
yerlesmis yaklasik 12 mikrometre ¢apli 3500 ig tiiy hiicresi; {i¢ veya dort sira halinde
yerlesmis yaklasik 8 mikrometre ¢apinda 12000 adet dis tiiy hiicresi bulunur. Destek

hlcreler ise cladius, boettcher, hensen, claudius isimlerini alir (10,11).
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2.2.3.2.Membrandz Labirent

Membrandz labirent sodyumdan fakir potasyumdan zengin endolenfatik siviy1
icerir. Bu intraseliiler s1v1 igerigine benzer 6zelliktedir.

Sakkiil, utrikiil ve membrandz semisikiiler kanallar olmak tizere ti¢ kisimdan
olusur.

Vestibiil i¢ duvarinda 6nde sakkulus, tist kisimda da utrikulus bulunmaktadir.
Semisirkuler kanallar utrikilde baslayip yine utrikiilde sonlanirlar ve her biri digerine

dik olacak sekilde yerlesmislerdir (12).

2.3.ISITME FiZYOLOJiSi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu, maddesel
ortamdaki molekullerin sikisip gevsemesi ile ortaya ¢ikan basing dalgalariyla iletilen
mekanik enerjiye verilen isimdir (14).

Isitme; dis, kulak yolu tarafindan toplanan ses dalgalarinin orta kulaga
iletilmesi ve i¢ kulakta islenmesi; beyindeki isitme merkezinde degerlendirilmesi

slirecinin tamamidir (14).

Isitme asamalar halinde meydana gelir. Bu asamalar; sesin atmosferden Korti
organina iletilmesi, ses enerjisinin sinirsel enerji haline donustirilmesi
(transdiiksiyon), ses enerjisinin sinir liflerine yonlendirilmesi (néral kodlama) ve gelen

sinir iletimlerinin isitme merkezinde birlestirilmesiyle ¢ozilmesidir (assosiyasyon)

(2).
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Aurikula bas pozisyonuna gore yaklasik 135 derecelik alan igerisindeki sesleri
toplar ve dis kulak yoluna yonlendirir. Konka megafona benzer bigimde ses dalgalarini
dis kulak yoluna dogru yogunlastirir. Bu etki ses dalgalarinin siddetini 6 dB kadar
artirtr (2). Dis kulak yolu rezonansi artirarak ses dalgalarini kulak zarina dogru ileten
yaklasik 35 mm’lik silindir bigimli bir yapidir. Bu rezonans sayesinde 6zellikle yuksek
frekanslarda (3000-4000 Hz) sesin siddeti 15-20 dB kadar artabilmektedir (2).

Timpanik membranda gerceklesen titresimler sirasiyla orta kulakta bulunan
malleus, inkus, stapes kemikcikleri iizerinden oval pencereye iletilmektedir. Ayn
zamanda timpanik membranda meydana gelen titresimler orta kulaktaki havanin
titresimini saglayarak direkt olarak yuvarlak ve oval pencere yoluyla perilenfi
uyarabilmektedir. Stapes tabani oval pencere iizerine oturmaktadir ve yiizey alani
olarak timpan membrandan yaklasik 17 kat daha kiigiiktir. Bu fark sesin oval
pencereye 17 kat yikselerek gecmesini saglar. Ayrica malleus ve inkus arasindaki
kaldiraga benzer iletim iliskisi sesin yaklasik olarak 1.3 kat siddetlenmesini
saglamaktadir. Orta kulakta meydana gelen biitiin bu fizyolojik olaylar sesin yaklasik

olarak 30dB siddetlenerek i¢ kulaga iletilmesine neden olur (2).

Timpanik membranin normal titresim yapabilmesi igin orta kulak boslugunun
yeterli havalaniyor olmasi, membranin her iki tarafindaki hava basincinin dengeli
olmasi gereklidir. Dig kulak yolundaki hava basinci degistirilerek isitme Gzerine olan
etkileri incelendiginde, dis kulak yolunda mevcut havanin orta kulaga gore pozitif
veya negatif basing degerlerinde olmasinin ayni etkiyle sonuclandigi yani isitmeyi
azalttigi goriilmiistlr. Bu azalma pes sesleri daha fazla, tiz sesleri daha az etkiler (2).
Orta kulak ayrica i¢ kulagr sesin siddetli etkilerinden koruyan i¢i hava dolu bir bariyer
olarak gorev yapar. Ayrica orta kulak boslugunda yer alan muskulus tensor timpani ve
muskulus stapedius siddetli ses titresimlerinin i¢ kulaga kontrolsiiz gegisini engelleyen
bir koruma mekanizmasidir. Bu kaslar siddetli seslerde refleks olarak kasilarak

kemikgikleri stabilize eder ve sesin i¢ kulaga siddeti azaltarak iletilmesini saglar (2).

I¢ kulakta ses enerjisi, sinirsel enerji haline déniistiiriiliir. Ses dalgalarmin oval

pencere yoluyla perilenfe ulasmasi sonucu perilenf hareketlenir ve baziller
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membranda titresimler olusur. Bu titresimlerin bazal turdan baslayip apikal tura kadar
uzanmasina Bakesy; gezinen dalga adini vermistir. Yine ortaya konulan diger bir konu
ise baziller membran amplitiidleri heryerde aymi degildir ve sesin frekansina gore
farklilik gosterir. Yiiksek frekansli seslerde bazal membran amplittdleri bazal turda
yuksekken; diisiikk frekansh seslerde apikal turda yiiksektir. Baziler membranin
hareketi titrek tity hareketleri ile iliskilidir. Titrek taylerin titresim amplitadleri
arttikca baziler membran amplitiidleri de artar. Amplitiid artmasi 6zellikle dis titrek
taylerin hareket amplitiidiine bagli olarak artis gosterir. Her titrek tiyin titresim
amplitidinin en ytksek oldugu bir frekans vardir. Mekanik enerjinin sinir enerjisine
doniisiminde dis ve ig titrek tayla hiicreler cok énemli rol roldedirler. Koklear sinir
gangliyonundaki noéron aksonlar1 beyin koklear ¢ekirdeklerine giderken, ayni
noronlarin dendritleri, i¢ ve dis titrek tiylu hiicrelere spiral kemik lamina icinden

gecerek ulagirlar (2,18).

Kokleada 4 ayr1 elektrik potansiyeli olusur. Bunlardan ilki endolenfatik
potansiyel; skala medaidaki elektriksel potansiyeldir ve koklea uyarilmasa dahi vardir.
Endolenfatik potansiyelin olusumunda sodyum-potasyum pompasi rol alir. Koklear
mikrofonik potansiyel dis titrek hiicrelerin olusturdugu potasyum akimina bagh
olusur. Ses uyaranlar1 ve baziler membran hareketiyle dogrudan iliskilidir. Sumasyon
potansiyeli i¢ tiiylii hiicrelerin i¢indeki elektriksel potransiyele bagl akimdir. Bilesik

aksiyon potansiyeli ise isitme siniri lifleri kaynaklidir (2,18).

Insanlarda koklear sinir ortalama 32 000 nérondan olusur. Bu afferent liflerin %90
‘1 Tip 1 noron olup i¢ tiyli hiicrelerde sonlanir. Bir i¢ tiiylii hiicre yaklagik 20 tane
afferent lif ile innerve olur. %10 afferent lif ise dis tiiyli hiicrelerde sonlanan Tip 2
noronlardir. Burada ise yaklasik 20 dis tiiylii hiicre bir afferent lif ile innerve olur.
Spiral gangliyondaki bu hiicrelerden ¢ikan aksonlar superior olivary komplekse,
dendritler i¢ titrek tiyli hicrelere ulasirlar. Koklear sinir afferent sinirdir. Ayni
zamanda ortalama 1800 norondan olusan efferent sinir vardir. Istirahat halinde sinir
lifi spontan elektriksel desarj yapar. Yiiksek desarj yapan lifler en diisiik siddetteki ses
uyaran: ile uyarilan en hassas liflerdir. Kalin dendritleri vardir. I¢ ve dis tiiylii

hiicrelerin birbirine bakan tarafinda sonlanirlar (2,18).
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Tek tek gelen bu sinir iletimleri, isitme merkezinde birlestirilir ve ¢oziilur.
Boylece sesin karakteri ve anlami anlagilir hale gelir. Spiral gangliondaki sinir
hticrelerinin aksonlar1 n. koklearis adin1 alarak ponstaki koklear nukleuslara ulasirlar.
Koklear nukleuslar, ventral ve dorsal olmak tizere iki gruptur. Diistuik frekansli seslerle
olusan uyar1 ventral nukleusta, yiksek frekansli seslerle olusan dorsal nukleusta
sonlanir. Bu liflerin ¢ogu beyin sapmin karsi tarafina gecerek superior olivar
komplekse katilirlar. Lifler buradan lateral lemniskus ve inferior kollikulusa giderler.
Inferior kollikulustan cikan lifler medial genikulat nukleus araciligiyla temporal

lobdaki Silvyan fissiiriine yerlesmis isitme merkezine gelirler (2,18).

Talamus
Isitme korteksi (41-42)
Medial genikulat cisim

Inf. kollikulus

Beyin
sap!

Corti organi

Medulla

"'s. far
S A

Vestibulokoklear sinir

Resim 8: Santral Isitme Yollari
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2.4 KRONIK OTITiS MEDIA

Kronik otitis media (KOM), timpanik membranda perforasyon, ara ara
tekrarlayan siiptiratif karakterde kulak akintisi ve isitme kaybi ile karakterize {i¢ aydan
uzun suren klinik tabloya verilen isimdir. KOM’da orta kulak, mastoid ve Ostaki i¢

yiizeyini doseyen mukozanin kronik enflamasyonu vardir (15).

Hastaligin sikligi cografi kosullara ve sosyoekonomik kosullara gore dinya
genelinde farklilik gostermektedir. Diinyada KOM insidansi her 1000 insana 4,76 dir
ve 31 milyon vaka olarak hesaplanmistir (16). Diinyadaki prevalansi ise ortalama %]1-
46 ve 65- 330 milyon vaka olarak hesaplanmistir (16). KOM’a ait en yiksek prevalans
Alaska'da (%30- 46) olup, sirasiyla Kanada'da (%7-31), Gronland Adasi'nda (%7-12),
Avustralya vyerlilerinde (%12-33) ve Amerikan yerlilerinde (%4-8) oldugu
bildirilmistir. Calismalar gelismis tilkelerdeki prevalansin %]1'in altinda ve oldukca
dustik oldugunu ortaya koymustur (16). Ulkemizde ise KOM siklig1 %1,77 olarak
bulunmustur (42). K6t yasam sartlari, kalabalik aile ortami, kotii hijyen ve beslenme
kosullari, mevsimsel faktorler, alerji ve sigara kullanimi KOM sikligini1 arttirdigi

gosterilmistir (17).

Patogenez

Kronik otitis media etyolojisi tek bir neden veya olaya bagli degildir ve
hastadan hastaya degisim gosteren karmasik bir siiregten olusur. ki yasma kadar,
immun sistemin yeterince gelismemesi sebebiyle ¢ocuklar akut otitis media (AOM)
ve serdz otitis media (SOM) a daha ¢ok yakalanirlar. Gegirilen orta kulak
enfeksiyonlart orta kulak oksijenlenmesini ve siliyer aktiviteyi bozar ve buna bagh
mukozada metaplazik degisiklere sebep olur. Bu duruma adenoid vejetasyon, alerji,
kraniyofasyal anomaliler, AOM ve SOM’un yetersiz tedavisi gibi patolojilerin
eklenmesi kroniklesmeyi kolaylastirir (18). Otitis medianin kroniklesmesinde en
onemli iki lokal faktor ise ostaki tlptnin ve mastoidin durumudur. Ostaki tipinin
fonksiyon bozukluguna bagl siliyer aktivitenin bozulmasi, orta kulagi
havalandiramamasi ve nazofarenksten gelen sekresyonlardan orta kulagi

koruyamamast nedeni ile orta kulagin enfekte olmasina neden olur. Mastoid
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havalanmasinin yetersiz olmasi veya mastoid drenaj yolunun polip, graniilasyon
dokusu gibi sebeplerle tikali olmasi orta kulak havalanmasinin kolayca bozulmasina

neden olur (18).

Kronik otitis mediadaki patolojik degisikler aktif ve inaktif donem olarak iki
kisimda incelenir. Aktif degisiklikler mukoza ve submukozadaki artmig vaskulariteye
ait degisiklikler olup Ulserasyon ve granilasyon dokular1 olusumu ile karakterizedir.
Graniilasyon dokular1 asir1 vaskiiler bag dokusu olup, kemikle dogrudan temasinda
kemikte erimeye neden olur. Incusun uzun kolu bu sebeple erir. Kronik enflamasyon
da nekroza sebep olur ve nekrozdan ilk etkilenen kemikgik yap1 incusun uzun koludur.
Enfeksiyon mukoperiosteumu asarsa; fibrozis ve osteogenezis olusursa komplikasyon

kabul edilir. Cerrahi tedavi endikasyonu ortaya ¢ikar (18).

Mikrobiyoloji

KOM’da en sik izole edilen etken P. aeruginosa’dir ve goriilme siklig1 %35-65
arasindadr. Tkinci siklikta rastlanan etken ise S. aureus’dur. Bunlarla beraber Proteus,
difteroidler, H. Influenza, E. Coli ve anaeroblar da izole edilen etkenler arasindadir.
Bakteriler orta kulaga perfore timpanik membran yolu veya 6staki tpu yolu ile girer.
Orta kulaktaki girintilerde mukoza yiizeyine yapisarak koloniler olustururlar. Uygun
kosullarda cesitli enzimler salgilayarak dokuda nekroz ve hemoraji yaparak polip,

granulasyon, kotii kokulu akinti ve osteite sebep olur (19).

Simiflandirma (Lille Siniflamasi)

a) Kronik basit otitis media: Tubotimpanik hastalik olarak da bilinen iyi huylu
bir orta kulak enflamasyonudur. Ust solunum yolu enfeksiyonunu seyreden
kulak akintis1 ile baglar ve altta yatan alerjinin kontrol altina alinmasi ile
akintist kesilir. Bu hastalikta genellikle 6n alt kadranda santral bir perforasyon
mevcuttur. Hastalar seromiik6z veya serdz akintidan sikayetg¢idir. Orta kulak

mukozast 6demlidir. Minimal iletim tipi isitme kayb1 bulunur.
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b) Kronik mukozal otitis media: Genellikle mikrobik olan orta kulak
enflamasyonu ve mastoidi kaplayan mukozanin iyi huylu hastaligidir. Orta
kulak mukozasi sis ve O6demli olup graniilasyon dokular1 ve polipler
gorulebilir. Hastalik mukoza seviyesindedir. Mukopiiriilan akint1 siklikla
goriiliir. Isitme kaybi iletim tipinde ve azdir.

¢) Kronik mukoza ve kemik nekrozu gosteren otitis media: Santral
perforasyon ve perforasyon kenarlarindan yassi epitelin orta kulak bosluguna
girdigi izlenebilir. Odem ileri derecededir. Orta kulak mukazasinda
graniilasyon dokular1 ve polipler mevcuttur. Perforasyon kenarlarindan orta
kulak mukozas1 tasabilir. Isitme kaybr ileri derecededir.

d) Ozel KOM: (tuberkiiloz,sifiliz) Tuberkiloz KOM primer veya sekonder
olabilir. Viicutta herhangi bir odak olmadan dogrudan orta kulak mukozasi
tutulu ise primer tiiberkiiloz ad1 verilir ve ¢ok nadir goriiliir. Burun, farenks ve
tist solunum yollarinin tiiberkiilozunun orta kulaga busalmasi ile gOriilmesine
sekonder tiiberkiiloz adi verilir. Baglangicta zar salimdir, daha sonra
tiberkuller zarda nekroze neden olur ve multipl perforasyonlar meydana gelir.
Bu perforasyonlar daha sonralar1 birlesir ve perforasyon genisler. Isitme kayb1
genellikle 50-60 dB civarindadir.

Sifilitik KOM primer veya akkiz olarak goriiliir. Primer hastaligin tanist zor
konulur ve sinir tutulumu geg ortaya cikar. Akkiz hastalikta ise orta kulakta ve
temporal kemikte gomlar gorilir. Tedavisi medikaldir.

e) Koleastatomlu KOM (18)

Klinik ve Tani

Komplikasyonsuz KOM olgularinda siklikla sikayet akintili bir kulak ve ileti
tipi isitme kaybidir. Akint1 aktif evrede siirekli, aralikli evrede iyilesmeler gosteren,
inaktif evrede ise gorulmeyen bir bulgudur. Otoskopik muayenede ¢ogunlukla
timpanik membran perforasyonu olabilecegi gibi, retrakte ve atelektatik timpanik
membran da olabilmektedir. Hastalarda eksternal otit veya komplikasyon

gelismedikce agri izlenmez. KOM 4 Klinik evrede incelenir:
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o Aktif evre: Siirekli akintt mevcuttur. Mukoza 6demli ve hipertrofiktir.

e lintermittan evre : Akint1 zaman zaman durur. Akint1 genellikle iist solunum
yolu enfeksiyonunu, alerjiyi takiben ortaya ¢ikar.

e Inaktif evre: Akimti izlenmez, kuru bir perforasyon mevcuttur. Ostaki
genellikle aciktir. Isitme kayb1 genellikle azdur.

o Sikatrisyel evre: Fibrotik dokular mevcuttur. Adeziv otit ve skleroz

izlenebilir. Isitme kaybu ileri derecededir (2,18).

KOM’lu olgulardaki iletim tipi isitme kayb1 perforasyonun yeri ve biiyiikligu,
kemikgiklerin durumu ve pencerelerdeki duruma gore farklilik gdsterir. Enfeksiyon ve

inflamasyon sonucu pencerelerin gecirgenligi artar ve dzellikle yuvarlak pencereden

toksik maddeler gegisi sonucu sensdrindral veya mikst tip isitme kaybi da goriilebilir

(2,18).

Tan1 genellikle 0yki ve muayene ile konulur. Muayene otoskop, mikroskop
veya acili endoskoplar ile yapilmalidir. Otoskopik muayenede perforasyonun
blyukligi, yeri, orta kulak mukozasmin durumu, akintinin karakteri, kolesteatom,
graniilasyon dokusu ve/veya polip varligi incelenir. Ayni zamanda gegirilmis
operasyona bagli muayene bulgular1 da goriilebilir. En 6nemli noktalardan bir digeri
de diger kulagin muayenesi ve isitmesidir. Yapilan odyolojik inceleme ile isitme kayb1
tipi ve derecesi, karsi taraf kulagin igitme durumuna bakilir. Yine {ist solunum yollart;

burun, farenks, nazofarenks ve gstaki tipl muayenesi de oldukga 6nemlidir (2,18).

Tedavi

KOM tedavisinde amag¢ enfeksiyonu eredike etmek, komplikasyonlari
Onlemek, kulak zarinin tamirini saglamak ve isitmeyi diizeltmektir (2,18).

1. Medikal Tedavi: KOM’da medikal tedavinin amaci enfeksiyonu kontrol

altina almaktir. Tedavide topikal antibiyotikler ve streoidler kullanilir.

Aspirasyon Onemlidir. Gereginde sistemik antibiyotikler kullanilabilir.
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KOM’da enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra cerrahi tedavi
yapilmalidir. Greft basarisi i¢in en az ii¢ ay beklenmelidir.

2. Cerrahi Tedavi: Medikal tedavi hastaligin stabilizasyonunda rol alir.
Aktif enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra cerrahi planlanir. Ancak
baz1 durumlarda Ornegin; labirentit, fasiyal paralizi gibi komplikasyon
varliginda acil cerrahi planlanir. Ayn1 zamanda akintinin gecirelemedigi
polip, graniilasyon dokusu varligi, koleastatom varligi gibi durumlarda

hastalik inaktif faza gegmeden cerrahi planlanir.

2.5.TIMPANOPLASTI

Timpanoplastide amag; orta kulak enfeksiyonun kontroli ve timpanik
membrandaki perforasyonu, adezyonu, retraksiyonu diizeltmek gerekiyorsa kemikgik

zincir onarimi ile isitmede diizelme saglamaktir (27,28).

Timpanoplasti anulusu eleve ederek orta kulaga girilip kemikgik biitiinliigii
kontrol edildikten sonra uygulanan cerrahi girisimdir. Bu cerrahi uygulama igin
kullanilan insizyonlar ; transkanal, endaural ve postaurikuler olmak {izere {i¢ cesittir.
Insizyon yeri; dis kulak yolunun anatomisine, perforasyonun biiyiikliigiine ve cerrahin
tercihine gore sekillenir. Onemli olan nokta, segilen yaklasimin, perforasyonun
tamaminin goriilebilmesini saglamasidir. Mikroskobik timpanoplasti 1950'lerden beri
transkanal, endaural ve postaurikiler yaklasimlarla uygulanan ana cerrahi prosediir
olmustur, ancak endoskopik timpanoplasti 1990'lardan beri giderek daha fazla

uygulanmaya baslanmistir (27,28).
Greftin yerlestirilme asamasi da 3 farkli sekilde tanimlanmistir. Greft; overlay
yonteminde anulusun iistiine, underlay yonteminde anulusun altina, over-underlay

yonteminde ise malleusun iistiine, anulusun altina yerlestirilmektedir (20).

Timpanoplastilerde bir ¢ok smiflama yapilmistir;  yapilan ilk sinifla

Waullstein tarafindan yapilmis olup soyledir:
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Tip 1 timpanoplasti: Kemikgik zincirde patolojinin olmadigi sadece
perforasyonun kapatilmasini amaglayan prosediirdiir.

Tip 2 timpanoplasti: Kemikgik zincirde patoloji vardir fakat stapes salimdir.
Greft incus veya malleus kalintisi tizerine serilir.

Tip 3 timpanoplasti: Malleus ve incus izlenmez ve greft stapes basi lizerine
serilir.

Tip 4 timpanoplasti: Sadace stapes tabani bulunur ve mobildir. Greft oval
pencere Oniinde bosluk kalacak sekilde serilir.

Tip 5 timpanoplasti: Stapes tabaninin hareketsiz oldugu durumlarda
uygulanan cerrahi prosedirdir. Tip 5a’da lateral semisirkiler kanala pencere

acilir; tip 5b’de ise stapedektomi uygulanir (21).

Tos simiflamasi:

Miringoplasti: Yalnizca zar onarilir.

Tip 1: Kemikgik zincir kontrol edilir ve zar onartlir.

Tip 2: Stapes saglamdir, incus erozyonu vardir. Stapes bast ile manibrium
mallei arasina kemikgik iletimini saglayacak materyaller konulur.

Tip 3: Stapes suprastriiktiirii yoktur. Stapes tabani ile manibrium mallei veya
timpanik membran arasina kemikgik iletimini saglayacak materyaller konulur.
Tip 4: Stapes taban1 mobildir. Greft yuvarlak pencereyi kapatacak ve burada
havali bir bosluk olusturacak sekilde promontoryum ile anulus arasina
yerlestirilir.

Tip 5a: Stapes tabani fiksedir. Greft lateral semisirkiiler kanal iizerine yeni bir
pencere agilir ve greft bunun tlizerine yerlestirilir.

Tip 5b: Stapes tabani fiksedir. Greft oval pencere {izerine serilir.

Belluci Siniflandirmasi

Grup 1: Kuru bir kulak mevcuttur ve prognozun en iyi oldugu gruptur.
Grup 2: Zaman zaman akint1 olmakla beraber prognoz iyidir.
Grup 3: Ust solunum yolu enfeksiyonlar: ve mastoiditle birlikte seyreder,

akint1 tekrarlar ve prognoz kotiidiir.
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e Grup 4: Kulak surekli akintilidir ve prognozu g¢ok kotidiir. Eslik eden

nazofarengeal malformasyonlar (koanal atrezi, yarik damak) vardir.

1952 yilinda Wullstein ve Zollner tarafindan timpanoplasti tanimlanmasindan
sonra timpanik membran perforasyonlari onarmminda bir¢ok malzemeden greft
meteryali kullanimi denenmistir. Bunlar; cilt, amnion zari, yanak mukozasi, dura
mater, periost, ven, yag dokusu, Kartilaj, perikondrium ve temporal kas fasyasidir.
Temporal fasya, timpanoplasti i¢in giinlimiizde en sik kullanilan greft meteryali
olmakla beraber bu amagla ilk kullanimi 1960°larin basinda olmustur (22). Diger sik
kullanilan bir meteryal ise kartilajdir. Bunlarin disindaki greftlerin kullanim1 gittikce

azalmustir.

Ozdamar ve arkadaslarinin yaptig: calismada; timpanoplastide temporal kas
fasiyas1 ve kartilaj kullanim1 karsilagtirildiginda greft basarisi, isitme kazanci, hava
voliimleri, basing ve kompliyanslar arasinda anlamli fark olmadig izlenmistir (23).
Isitme kazanci agisindan bu iki greft tipini Karsilastiran baska birgok calismada

aralarinda belirgin bir fark olmadigi gosterilmistir (24-26).

Kartilaj timpanoplasti retraksiyon varligi, skutum defektlerinin kapatilmasi,
timpanoskleroz varligi, revizyon timpanoplastide Ozellikle tavsiye edilir. Greft
basarisini etkileyen faktorler arasinda Ostaki tlipiiniin durumu, mastoid hiicrelerin
havalanmasindaki yeterlilik, perforasyonun tipi, kemikg¢iklerin durumu ve hastaligin

stiresi yer alir.

Postoperatif hastalar oral antibiyoterapi ile taburcu edilir. Hastalar kulagini sudan
koruyarak banyo yapabilir. Postoperatif 7. giinde sutiirler alinirken, 10. glinde tampon
aliir. Tampon alindiktan sonra topikal streoid ve antibiyotikli damla tedavisi baglanir.
[k odyometri postoperatif 1. ayda yapilir. Daha sonra 3., 6. Ve 12. aylarda tekrarlanir
(21).
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3-MATERYAL VE METOD

3.1.Hasta Se¢imi

Calismamiz prospektif randomize kontrollii klinik ¢alisma olup; bu c¢alisma
icin Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Etik Kurulu’'ndan 19.3.2019 tarihli,
83116987/285 sayil1 etik kurul onayr alindi. Uluslararasi etik standartlara ve Diinya
Saglik Orgiitii Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak gergeklestirilmistir.

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahisi Anabilim Dali’nda Mart 2019-Subat 2020 arasinda inaktif kronik otitis
media tanisi ile timpanoplasti yapilmasi planlanan 72 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya katilan tiim olgulara tam bir KBB muayenesi yapildi, katilmak isteyen

hastalar bilgilendirildi. Tiim katilimcilardan goniillii onam formu alindu.

Demografik veriler, ameliyat oncesi ve sonrasi saf ses odyometrisi, ameliyat
siiresi, ameliyat sonrasi1 gorsel analog skala (VAS) skorlar1 ve ameliyat sonrasi

Glasgow Fayda Envanteri (GBI) skorlar1 prospektif olarak toplandi.

Tiim hastalarin ameliyat oncesi timpanik membran gorinttleri, ameliyat

videolar1 ve postoperatif greft gorunttleri kaydedildi.

Calismadan dislanma kriterleri arasinda son 3 ay igerisinde orta kulak
enfeksiyonu gecirmis olmak ve koleastatom , granulasyon dokusu, polip, orta kulak

mukozal hastalig1 ve mukozal hipertrofi varligidir.

3.2.Ameliyat Teknigi

Mikroskobik grupta postadrikiler insizyon dncesi 20 mg/ml lidokain+ 0.0125
mg/ml adrenalin iceren lokal anestezik enjekte edildi. Ardindan kulak kivriminin 5
mm posteriorunda mastoid tipten temporal ¢izgiye kadar uzanan kesi yapildi. Daha

sonra periost insizyonu yapilarak flep eleve edildi. DKY arka duvarina insizyon
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yapildi. Bakiye zar kenarlar1 avive edildikten sonra timpanomeatal flep olusturuldu.
Rivinus ¢entiginden anulus fibrozisin altina girildi ve zar bakiyesi saat 12-6 hizasina

kadar eleve edildi.

Endoskopik grupta, insizyonlar DKY arka duvara timpanik annulusa 5-6 mm
lateral olarak uygulandi. Cerrahi insizyon yaklagik 120 ° dairesel bir tarzda yapildi.
Timpanomeatal flep kaldirildi. Her iki prosediirde tragal kartilaj greft kullanild1 ve
kikirdak grefti 0,2-0,5 mm kalinliga kadar inceltildi. Greft, over-underlay teknigi
kullanilarak yerlestirildi. Greft medialde spongostanlarla desteklenerek yerlestirildi.
Son olarak timpanomeatal flep anatomik pozisyona uygun olarak kapatildi ve dis kulak

kanalinin mediali spongostan ile dolduruldu.

Endoskopik cerrahide yiksek ¢ozunurltklu bir monitor (Karl Storz, Almanya)
ve kamera (Karl Storz, Almanya) kullanild1 ve videolar bir bilgisayarin sabit diskine
kaydedildi. Islemler sirasinda ksenon 1sik kaynagi (Karl Storz Xenon Nova 300,
Tuttlingen, Almanya) ve 4 mm (18 cm uzunluk) Hopkins-rod lens sert 0 © endoskop

(Karl Storz Endoskoplar, Tuttlingen, Almanya) kullanildu.

Mikroskopik timpanoplasti grubunda bir Carl Zeiss OPMI Sensera mikroskobu
(Oberkochen, Almanya) kullanildi.

3.3.0l¢timler

Standart saf ton odyometrisi (Interacoustic AC-40, Middelfart, Danimarka,
Kulaklik: TDH39) ameliyattan 1 hafta 6nce, postoperatif 1,3,6. Aylarda ve 500, 1000,
2000, 3000, 4000 ve 8000 Hz frekanslar1 i¢in saf ses odyometri yapildi. Odyometrik
degerlendirme, ses gecirmez bir odada Uluslararas1 Standartlar Orgiitii standardina
gore ve Amerikan Konusma Dili ve Isitme Dernegi kriterlerine gore kalibre edilmis

bir klinik odyometre kullanilarak yapildi.
Glasgow yarar envanteri 18 maddelik bir anketten olugmaktadir. Sorular,

dogrudan miidahalenin yol actig1 saglik durumundaki degisikligi soran sorular olup,

hastalar tarafindan cevaplandirilmaktadir. On iki soru saglik durumundaki genel
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degisiklikleri gosterirken, sonraki ii¢ soru sosyal destekle ilgilidir ve kalan ii¢ soru

fiziksel saglik durumundaki degisiklikleri ele almaktadir (29).

Gorsel agr1 skalasi, anketlerde kullanilabilecek tek bir maddeye sahip
psikometrik bir yanit dlgegidir. Sayisal olarak Ol¢lilemeyen degerleri sayisal hale
getirmek i¢in kullanilir. Hasta o anki kendi durumunu degerlendirmek icin isaretleme

yapar. Bu 6lcek 10 cm uzunlugunda cetvelden olusur (30).

Agn Orta derecede En kétii
yok agri agri

1 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1

1 1 1 ] 1 1 1 1 1 1 1

0 1 2 3 4 5 6 7 4 8 9 10

S N —_—— —_——

© @ g =3 oS

\—/ S—— ——— — o(—\°
0 2 -4 6 8 10

Resim 9: Gorsel Analog Skala (VAS)

3.4.istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS Statistics 22,0 (IBM Corp. Released 2012,
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22,0, Armonk, NY: IBM Corp.) programi1
kullanild1. Tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde, ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum olarak verildi. Sayisal degiskenler i¢in bagimsiz 6érneklem T testi ve iki
es arasindaki farkin anlamlilik testi kullanildi. Nitel degiskenler i¢in ki-kare testi
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik seviyesi i¢in p<0,05 olarak kabul edildi.
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4-BULGULAR

Endoskopik timpanoplasti grubunda (grup 1) 17’si kadin 19’u erkek olmak
Uzere 36 hasta (39 kulak), mikroskopik timpanoplasti grubunda (grup 2) 16’s1 kadin
20’si erkek olmak tizere 36 hasta (36 kulak) vardi. Grup 1’in yas ortalamasi
33,43+17,71 yil, grup 2’ninki ise 34,03+15.18 yildi. Her iki grubun cinsiyet ve yas
daglimi arasinda anlamli fark saptanmadi. (p=0,999, p=0,851)

Tablo 1. Gruplarin Yas ve Cinsiyet Dagilimi

GRUP
1 2
YAS 33,43£12,71  34,03%15,1
o KADIN 18 (%45) 16 (%44.4)
CINSIYET
ERKEK 22 (%55) 20 (%55,6)

Endoskopik grupta 36 hasta 39 kulak ameliyat edilmistir. ki hastanin her iki
kulagr ameliyat edilmistir; bir hastanin sag kulagina revizyon endoskopik
timpanoplasti yapilmistir. Mikroskopik timpanoplasti sonras1 ¢ hastaya revizyon
endoskopik timpanoplasti yapilmistir. Mikroskopik grupta ise 36 hasta 36 kulak

ameliyat edilmistir. Bu grupta ise U¢ hasta revizyondur.

Ameliyat 6ncesi 500, 1000, 2000 ve 3000 Hz’deki kemik iletimi, hava iletimi

ve hava-kemik boslugu dahil olmak iizere odyometrik parametreler endoskopik (grup

1) ve mikroskopik (grup 2) gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05).
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Ameliyat 6ncesi hava-kemik araligi grup 1 ve 2 igin sirasiyla 25,35 + 10,24 ve 27,19
+ 10,49 dB idi. Ameliyat sonras1 hava-kemik aralig1 grup 1 ve 2 i¢in sirasiyla 14,89 +
6,95 ve 17,5 + 7,25 dB idi. Preoperatif ve postoperatif hava kemigi boslugu arasindaki
fark grup 1 ve 2'de ikili t testi ile ayr1 ayr1 analiz edildi ve her iki grupta da postoperatif
hava kemigi boslugu preoperatif olandan anlamli olarak daha disiiktii (p <0,001).
Grup 1 ve 2 igin hava-kemik boslugu artis1 sirasiyla 8,116 ve 6,283 dB idi. Hava-
kemik boslugundaki diizelmeler karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel

bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif odyolojik sonuglarin karsilastiriimasi

GRUP

ENDOSKOPIK ~ MIKROSKOPIK

(n=39) (n=36)
PREOP HYO 33,09+14,33 37,26+17,73
POSTOP HYO 21,44+12,26 27,33+13,85
PREOP KYO 8+11,18 10,1+14,42
POSTOP KYO 5,88+9,22 9,86+12,3

PREOP HKA 25,35%10,24 27,19+10,49
POSTOP HKA 14,89+6,95 17,5+7,25

Grup 1'deki ortalama cerrahi surresi 80,75 £ 29,21 dk ve grup 2'deki ortalama
112,08 £ 25,73 dk idi. Grup 1'deki ameliyat siiresi grup 2'dekinden anlaml1 derecede
diisiiktii (p <0.05).

Grup 1'deki ortalama taburculuk suresi postoperatif 27 + 8,04 saat ve grup
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2'deki ortalama 28,67 = 9,63 saat idi. Her iki grup arasinda taburculuk siiresi ile ilgili

anlamli fark tespit edilmedi (p >0.05).

Tablo 3. Ameliyat Stresi ve Taburculuk Suresi Karsilastirilmasi

GRUP
ENDOSKOPIK MIKROSKOPIK P
(n=39) (n=36)
SURE (dk) 80,75+29,21 112,08+25,73 <0,001*
TABURCULUK 57,6 04 28.67+9.63 0,414

(sa)

Hastalarin postoperatif 12. saat VAS skorlar1 arasinda karsilagtirmasinda ise;
grup 1'de ortalama VAS skoru anlaml olarak diisiiktii (p <0.05). Ameliyattan 12 saat
sonra ortalama VAS skoru grup 1 ve grup 2 i¢in sirasiyla 3,03 = 1,51 ve 5,47 £ 1,4 idi.

Hastalarin postoperatif 1. ay GBI skorlar1 grup 1’de 66,95+£9,59ken grup 2’de
62,78+10,96 olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi
(p>0,05).

Tablo 4. VAS ve GBI skorlarinin karsilastirilmasi

GRUP
ENDOSKOPIK MIKROSKOPIK P
(n=39) (n=36)
VAS 3,03+1,51 547+1,4 <0,001*
GBI 66,95+9,59 62,78+10,96 0,081
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Zar bakiyesinin tam olarak goriilemedigi grup 2 hastalarinin 8 tanesinde
kanaloplasti yapilmasina ihtiya¢ duyulurken grup 1 hastalarinin hi¢ birinde bu
mudahaleye gerek olmadi (p <0.05).

Tablo 5. Kanaloplasti Thtiyaci Karsilastirilmasi

KANALOPLASTI ENDOSKOPIK MIKROSKOPIK
IHTIYACI GRUP (N=39) GRUP (N=36)
VAR 0 8 (%22.2)

YOK 39 (%100) 28 (%55.6)

Greft basar1 oran1 grup 1’de %94,9 iken grup 2’de %91,7 olarak tespit edildi.

Greft bagar1 oranlar1 arasinda anlamli fark tespit edilmedi(p>0,05).

Tablo 6. Greft basar1 oranlarinin karsilagtirilmasi

GRUP
ENDOSKOPI MIKROSKOPI
INTAKT 37(94,9) 33(91,7)
GREFT BASARI
PERFORE 2(5,1) 3(8,3)
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Resim 10: Endoskopik timpanoplasti yaptigimiz bir hastanin preoperatif ve

postoperatif 6.ay timpanik membran gorinimi

S.TARTISMA

Kronik otitis media, ciddi komplikasyonlart olabilen yaygin goriilen bir
hastaliktir. Timpanoplasti, enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi, timpanik membranin
onarimi ve isitme rekonstriiksiyonu igin yapilan cerrahi islemlerden biridir (18).
Timpanoplastinin ana hedefleri semptomlar1 azaltmak, isitmeyi rehabilite etmek ve
komplikasyonlar1 en aza indirmektir.

Mikroskobik timpanoplasti 1950'lerden beri ana cerrahi prosedur olarak
uygulanirken; endoskopik timpanoplasti 1990'lardan beri giderek daha fazla
uygulanmaya baslayan prosediir haline gelmistir. Endoskopik kulak cerrahisi ilk
olarak kolesteatom cerrahisi ve miringoplasti i¢in kullanilmigtir fakat endikasyonlar
giderek artmistir. Endoskopik yaklagimi tercih etmenin baslica nedenleri, ameliyat
siresinin daha kisa olmasi, daha az invaziv olmasi, ameliyat sonras1 daha iyi kozmetik
sonuglar vermesi ve daha iyi goriis alan1 saglamasidir (36). Ek olarak cerrahi

asistanlarina daha iyi egitim sans1 saglar. Endoskopik timpanoplasti ve mikroskobik
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timpanoplasti arasindaki en 6nemli farkliliklardan biri mikroskopik timpanoplastide
her iki elin de kullanilabilmesidir. Ayrica, mikroskobik operasyonlar sirasinda, cerrah
binokiiler goriise sahiptir. Bu avantaj ve dezavantajlar nedeniyle, son yillarda
mikroskopik teknigi endoskopik teknikle karsilagtirmak icin bir¢ok calisma
yapilmustir (36).

Tseng ve ark.’nin (31) dort calisma ve 266 hastay1 iceren derlemesine gore,
endoskopik ve mikroskopik timpanoplasti i¢in timpanik greft basari oranlarini ve
isitme sonuglarini benzer bulmuslardir. Lade ve ark. (32) yaptigi diger bir ¢alismada,
endoskopik miringoplastiyi benzer isitme sonuglari, greft basarisi ve kozmetik
sonuclara sahip mikroskopik miringoplastiye etkili bir alternatif teknik olarak
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da greft basar1 oranlari ve isitme sonuglari

arasinda anlamli farklilik yoktu.

Huang ve ark. (33) endoskopik timpanoplasti yapilan 50 hastanin sadece 1'inin
postoperatif perforasyon nedeniyle yeniden ameliyat edildigini ve hava-kemik
boslugunda diizelmenin 8.9 dB oldugunu bildirmistir. Lade ve ark. (32) yaptig1 bir
calismada, endoskopik ve mikroskopik gruplar i¢in greft basarisi % 83,3 olarak
bildirilmistir. Ayrica, endoskopik ve mikroskobik grup i¢in hava-kemik boslugunda
diizelme sirastyla 10.37 ve 15.50 dB olarak saptanmustir. Karhketo ve ark. (34) 1 yillik
takip siiresi olan 29 endoskopik miringoplasti hastasinda greft basar1 oraninin % 80
oldugunu bildirmislerdir. Postoperatif hava-kemik boslugu iyilesmesinin 7 dB
oldugunu bildirmislerdir. Ayache (35) tarafindan yapilan bir arastirmaya gore, 1 yillik
takipte greft basaris1 % 96 idi. Kaya ve ark. (36) tarafindan yapilan ¢aligmada greft
basaris1 her iki teknikte de % 100 olarak bulunmustur. Endoskopik ve mikroskobik
timpanoplasti yapilan hastalarin ortalama hava-kemik araligi artis1 sirasiyla 11.15 ve
8.22 dB oldugunu tespit etmislerdir (36). Calismamizda greft basaris1 endoskopik
timpanoplastide %94.9 iken mikroskobik timpanoplastide %91.7 idi. Grup 1 ve 2'de
ortalama hava-kemik araligi artig1 sirasiyla 10.46 ve 9.69 dB idi. Greft basarisi ve
hava-kemik boslugu iyilesmesi sonuglarina gore, endoskopik ve mikroskopik
timpanoplasti gruplar1 benzer sonuclara sahipti.
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Choi ve ark. (37) mikroskopik ve endoskopik grubun ortalama ameliyat
stiresinin sirasiyla 88.9 ve 68.2 dk oldugunu gostermislerdir. Dundar ve ark. (38)
pediatrik grupta endoskopik cerrahi siiresinin mikroskopik cerrahiden anlamli
derecede daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Ghaffar ve ark. (39) yaptigi bir
aragtirmaya gore, endoskopik timpanoplasti uygulanan 34 hastada ortalama cerrahi
stiresinin 62,85 dk oldugu bildirilmistir. Kaya ve ark. (36) endoskopik ve mikroskopik
gruplarda sirastyla ortalama ameliyat suresi sirasiyla 36 ve 69.38 dk olarak
bildirmislerdir. Gllsen ve ark. (40) endoskopik grubun ortalama ameliyat suresini 34.9
dk, mikroskobik grubunkini ise 53.7 dk olarak bildirmislerdir. Calismamizda
endoskopik grubun ortalama ameliyat stiresi 80.75 dk mikroskobik grubunki ise
112.08 dk olarak bulundu. Endoskopik gruptaki hastalarin cerrahi siirelerinin anlamli
olarak daha kisa saptanmasi endoskopik timpanoplastinin bir avantaji olarak
gosterilebilir. Daha kisa ameliyat siiresi, anestezi siiresini ve iligkili yan etkileri
azaltabilir ve cerrahin konsantrasyonu iizerinde daha iyi etkiye sahip olabilir.
Literattrdeki endoskopik timpanoplasti cerrahi sireleri ¢alismamiza gore daha kisa
olarak goriilmiistiir. Ameliyat silirelerimizin literatiire goére daha uzun olmasinin
sebebini endoskopik timpanoplasti cerrahisi uyguladigimiz ilk hastalar olmasina bagl

oldugunu diisiinmekteyiz.

Lade ve ark. (32) mikroskobik timpanoplasti grubunda kemikgciklerin
degerlendirilmesi i¢in 30 hastanin 5'inin kanaloplasti gerektigini bildirmislerdir.
Harugop ve ark. (41) ise mikroskobik gruptaki 50 hastanin 10’unda kanaloplasti
gerektigini bildirmiglerdir. Calismamizda ise endoskopik grupta hicbir hastada
kanaloplasti ihtiyac1 duyulmamigken mikroskobik grupta 8 hastaya (%22.2) ihtiyag
duyulmustur. Endoskopik grupta kanaloplasti ihtiyacinin olmamasi endoskopik

timpanoplastinin bir diger avantaj1 olarak gosterilebilir.

Postoperatif agrinin degerlendirildigi VAS ve yapilan miidahalenin saglik
durumundaki degisikligini 6lgen GBI gibi skorlarin bakildigi Kaya ve ark. (36)
yaptigi calismada agri endoskopik grupta mikroskobik gruba gore daha az
gorilmiistiir. Yine ayni1 ¢alismada saglik durumunu gésteren GBI skoru endoskopik

grupta daha yiiksek bulunmustur yani daha iyi saglik durumuna sahip oldugunu
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gostermistir (36). Calismamizda postoperatif 12. saatte bakilan VAS degeri
endoskopik grupta daha az bulunmustur. GBI skoru ise endoskopik grupta daha
yiiksek tespit edilmistir. Endoskopik timpanoplasti daha az invaziv bir yontem olmasi
nedeniyle postoperatif agrinin daha az oldugu ve sosyal yasama doniis ve

adaptasyonun daha ¢abuk oldugu goriilmiistiir.

Bu calisma, timpanoplasti cerrahisinde mikroskopa kiyasla endoskopun
avantaj ve dezavantajlarini belirlemek amaciyla yapildi. Dis kulak kanalin kivrimh
yapisi, stenoz, kemik ¢ikintilart vb. varyasyonlari mikroskopta goriintiilendiginde
timpanik membranin gorlsiinii engeller. Bu nedenle timpanik membranin tim
boliimlerini gorsellestirmek icin hastanin kafasini veya mikroskobu tekrar tekrar
manipiile etme ihtiyaci ortaya ¢ikar. Bazen bu manipulasyonlara ragmen timpanik
membran tam olarak gortntilenemez ve kanaloplasti ihtiyaci ortaya ¢ikar.
Kanaloplasti ameliyat siiresini uzatir. Endoskop ta ise genis goriis agis1 sayesinde
timpanik membran tek ¢ercevede gorilebilir ve hasta pozisyonunda manipiilasyona ve
kanaloplastiye ihtiya¢ duyulmaz ve buna bagli olarak ameliyat slresi kisalir.
Postaurikdler insizyon olmadigindan hem agri daha az olur hem de kozmetik sonuglari
cok daha iyidir. Ote yandan endoskop, mikroskopun sagladigi binokiiler goriise
kiyasla derinlik algisinin kaybina yol agan monokiiler goriis saglar. Endoskopik kulak
ameliyatlarinda cerrah tek elinde endoskop olacagindan tek elle calisir, kanama
durumunda veya iki elin kullanimi gereken durumlarda ameliyat zorlagir. Mikroskopta
cerrah iki elini de kullanabildiginden kanama gibi ¢ift el gerektiren durumlar kolayca
idare edilir.

Endoskopik timpanoplasti mikroskopik cerrahiye gore daha kisa ameliyat
stiresi, daha 1yi postoperatif saglik durumu, daha diisiik postoperatif agr1 skorlar1 ve
daha az kanaloplasti ihtiyaci sunar. Ek olarak, endoskopik timpanoplasti, mikroskopik

olana kiyasla hava-kemik araligi gelisimi ve greft basarisi1 benzer sonuglarina sahiptir.
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6-SONUC

Otolojik cerrahide mikroskoplarin yeri tartisilmazdir. Ancak minimal invaziv
yontemlerin giintimiizdeki gelismesi ve popiilerligi ile endoskoplarin otolojik
cerrahilerdeki yeri giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Baslangigta sadece orta
kulak cerrahilerinde tercih edilirken giinimuizde noro-otolojik cerrahilerde dahil tercih
edilir hale gelmistir. Endoskoplarin en énemli avantaji genis ve acili goriis alani
saglamasi; kor noktalara daha iyi hakim olunmasidir. Insizyon olmamas: sebebi ile

postoperatif agr1 ve skarin daha az olmasi diger avantajlarindandir.
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EK 1: GORSEL AGRI SKALASI (VAS)
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EK 2: MODIFiYE GLASGOW YARAR ENVANTERI

(GBI)

1.Ameliyatinizdan itibaren giinliik aktivitelerinizde degisiklik oldu mu?
( )cok daha k6t ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )gok
daha iyi

2.Ameliyatinizin sonucu genel olarak hayatinizi iyi yonde mi kotii yonde
mi etkiledi?

( )gok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )cok
daha iyi

3.Ameliyatinizdan itibaren gelecege yonelik daha iyimser mi daha
koétimser mi hissettiniz?

( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )cok
daha iyi

4. Ameliyatinizdan itibaren insanlarin arasinda hissettiginiz utangaglikta
degisiklik oldu mu?

( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )¢ok
daha iyi

5.Ameliyatinizdan itibaren 6zgliveninizde degisiklik oldu mu?

( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha 1yi ( )¢ok
daha iyi

6.Ameliyatinizda itibaren insanlarla basa ¢cikma yeteneginizde degisiklik
oldu mu?

( )eok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )cok
daha iyi

7.Ameliyatinizdan itibaren arkadaslarimizdan aldiginiz destekte
degisiklik oldu mu?

( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )cok
daha iyi

8.Ameliyatinizdan itibaren herhangi bir nedenden dolay aile
hekimliginize basvurunuzda degisiklik oldu mu?

( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha 1yi ( )gok
daha iyi

9.Ameliyatinizdan itibaren is bulma imkanlarinizda degisiklik oldu mu?
( )eok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )cok
daha iyi

10.Ameliyatinizdan itibaren kendinizi daha az m1 daha ¢ok mu igine
kapanik hissediyorsunuz?

( )cok daha kot ( )daha kot ( ) degisiklik yok ( )daha iyi ( )gok
daha iyi
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11.Ameliyatinizdan itibaren sizi 6nemseyen insan sayisinda degisiklik
oldu mu?

( )gok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )cok
daha iyi

12.Ameliyatinizdan itibaren hasta olma sikliginizda degisiklik oldu mu?
( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )¢ok
daha iyi

13.Ameliyatinizdan itibaren ila¢g kullanma sikliginizda degisiklik oldu
mu?

( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )¢ok
daha iyi

14. Ameliyatinizdan itibaren kendinizi nasil hissettiginizde degisiklik
oldu mu?

( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha 1yi ( )gok
daha iyi

15.Ameliyatinizdan itibaren ailenizden aldiginiz destek degisti mi?

( )cok daha kétii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )¢ok
daha iyi

16.Ameliyatinizdan itibaren kulak zarimizdan kaynaklanan
rahatsizliklarda degisiklik oldu mu?

( )eok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )cok
daha iyi

17.Ameliyatinizdan itibaren sosyal aktivitelere katilma sikliginizda
degisiklik oldu mu?

( )eok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha iyi ( )cok
daha iyi

18.Ameliyatinizdan itibaren sosyal durumlarda kendinizi sakinma
egiliminizde degisiklik oldu mu?

( )cok daha kotii ( )daha kotii () degisiklik yok ( )daha 1yi ( )¢ok
daha iyi
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EK 3: ETIK KURUL ONAY BELGESI
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