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1.GIRIS

Antik ¢agda Hipokrat ‘kulakta agr1 ve yiiksek ates ile seyreden tablodan korkmak
gerektigini, koma ve Oliim tehlikesi’ oldugunu belirtmistir. Kulak enfeksiyonlarinda cerrahi
uygulama diisiincesi MS 4. yiizyila kadar uzanmaktadir. Ancak kulak ameliyatlar1 1850-60°11
yillarda genel anestezinin gelismesi ve enfeksiyon kaynaklarinin Pasteur ve Lister tarafindan

belirlenmesi ile hizlanmistir.

1863°de Herman ve Helmholtz orta kulagin nasil ¢calistigini belirlemislerdir. Bu ¢aligsmalar
sonucunda kulak zar1 perforasyonlarinin kapatilarak isitmenin artirilmasi ve orta kulagin dis

etkenlerden korunmasi yontemleri aranmuigtir.

Ilk yapay kulak zarmi 1853’de Toynbee lastik disk etrafina ince giimiis tel gegirerek
hastalarina uygulamis ve isitmenin artmasina c¢abalamistir. 1841°de Yearsley 1slak bez topu
kullanmis, 1887’ de Bake kagit kullanimim tariflemistir. 1878’ de Berthold kulak zari {izerine
flasterle desepitelize ederek full-thickness deri grefti uygulamis ve buna ‘mirengoplasti’ adini

vermistir.

1952 yilinda Alman KBB kongresinde Wullstein timpanik membran perforasyonunun
kapatilmasinda serbest deri grefti kullanimini, Zollner ise pedikiillii deri grefti kullanimini
tamimlamustir. 1953°te ise House bu ekibe katilarak retroaurikuler bolgeden alinan serbest deri
greftini tamimlamigtir. 1960°de Shea ven greftini, 1961°de Storrs temporal fasya greftini
tanimlamig ve tiim diinyada yayginlagsmasini saglamistir. 1962° de Ringerberg yag greftini,
1964’de Goodhill, Haris ve Brackman tragal Kkartilaj perikondriumunun kullanimini

bildirmislerdir.

Timpanoplastinin ana prensipleri Wullstein ve Zollner tarafindan olusturulmus ve bu

prensipler gercek timpanoplastinin baglangici olarak kabul edilmistir.

1948’ de Wullstein kendi binokiiler mikroskopunu yapmis (Leitz), 1953’te ise Zeiss ticari

amagli mikroskop iiretimine baglamstir.



Ik underlay teknigi Austin ve Shea tarif etmis ve 1956’da Shea ilk stapedotomi

ameliyatin1 yapmis ve ilk defa stapes yerine teflon protez kullanmustir.

Uretilen ilk endoskop Austuralyanin Viyana sehrinde 1800°lii yillarda yasamis olan
Phillip Bozzini tarafindan gelistirilen Lichtleiter adindaki ve 1805 yilinda tanitimini yaptigi
endoskoptur. 1853 yilinda Fransiz cerrah Antoine Jean Desormaux bu endoskop tizerinde bir dizi
degisiklik yaparak igerisine ayna ve lens yerlestirmistir ve ilk defa endoskop ismini kullanan kisi
olmustur. 1868 yilinda Alman Dr.Adolph Kussmaul ilk defa endoskop ile bir hastanin midesine
bakmis ve tipta kullanilmasinin 6niinii agmistir. 1932°de Schindler esnek endoskop icat etmis ve
fiber optik kullaniminin onciiliigiinii yapmistir. 1967° de Mer kulak cerrahisinde Endoskopun

kullanimini ilk tanimlayan kisidir.

Timpanoplasti kronik otitis media cerrahisinde olduk¢a sik kullanilan bir cerrahi
yontemdir ve gelisen teknoloji ve gorunttleme sistemleri ile birlikte minimal invaziv yéntemler,
bircok cerrahide daha 6n plana ¢ikmaktadir. Bu sebeple endoskopik timpanoplasti, kronik otit

cerrahisinde daha az invaziv ve etkili bir cerrahi yaklasim olarak goriilmektedir (1-3).

Retroaurikuler insizyonun avantajlar1 arasinda anterior timpanik membranin ve anterior
dis kulak yolunun daha iyi ekspoze edilebilmesi (4) sayilabilirken, endoskopik timpanoplasti
teknigi minimal invaziv bir teknik olup, goriis alam1 daha genis oldugundan, perforasyonun
boyutundan bagimsiz olarak basarili sonuclar saglayabilmektedir. Transkanal uygulanabilmesi,
ossikiiler zincirin daha net degerlendirilebilmesi, lokal anestezi altinda daha rahat uygulanabilir
olmasi, hastanede yatig siliresinin daha kisa olmasi ve maliyetinin daha diisiik olmasi,

retroaurikuler mikroskopik yonteme gore olan avantajlaridir (5).

Bunun yani sira ek insizyon gerekliligi olmamasi ve buna bagli olarak postoperatif

pansuman ihtiyacinin olmamasi da endoskopik yontemi bir adim 6ne ¢ikarmaktadir.

Literatiirde timpanoplastilerdeki basar1 oranlart %62 ile %93,3 arasinda degismektedir (6-
8). Bu oranlar arasindaki genis dagilimin nedenleri arasinda tercih edilen cerrahi yontemin yan

sira birgok prognostik faktoriinde etkili oldugu bildirilmektedir. KOM (Kronik otitis media)



cerrahisinde basarili sonuglarin alinmasinda rol oynayan veya basarisizlik sebebi oldugu
diistinlilen prognostik faktorlerle ilgili cok c¢esitli aragtirmalar yapilmasina ragmen, bu konuda en

cok kabul goren Orta Kulak Risk indeksidir (OKRI) (9).

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde timpanoplasti operasyonu geciren hastalarin geriye
doniik kayitlar1 incelendikten sonra preoperatif OKRI indeksleri benzer olan hastalar galismaya
dahil edilerek, endoskopik timpanoplastinin fonksiyonel, anatomik ve kozmetik basarisini, klasik
mikroskopik timpanoplasti ile karsilastirmak ve operasyon sirasindaki avantaj ve dezavantajlarini
ortaya koymak ayrica operasyonun basarisinda rol oynayabilecegi diisiinlilen baz1 faktorlerin

etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi

Isitme organi, denge orgami ile birlikte temporal kemik iginde yerlesmistir. Kulak, hem
anatomik hem de fonksiyonel olarak {i¢ kisima ayrilabilir:

1.D1s kulak

2.0rta kulak

3.1¢ kulak

2.1.1. Dis Kulak Anatomisi

1. Aurikula: Dis yiiziin en derin yeri konka adini alir. Bu ¢ukurluk krus heliks tarafindan
ikiye boliintir; iistte kalan kisma simba konka, altta kalan kisma ise kavum konka adi verilir.

Kavum konka 6nde tragus, inferiorda antitiragus ve iistte antiheliks tarafindan sinirlandirilir.

Anti heliks kururalari arasinda kalan alan fossa triangularis adini alir. Aurikiiler kikirdagin
serbest kenarinin listte ve arkada 6ne dogru yaptigi katlant1 heliks adiyla anilir. Aurikulanin en alt
kisminda yer alan kikirdaksiz yapi ise lobiil olarak adlandirilir. Kulak kikirdagi elastik
kikirdaktir.
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Sekil-1: Aurikula Anatomisi
(Middle Ear Surgery, Hilldman, 2006 dan alinmistir.)

Kulakta, dogustan veya sonradan olusmus, bircok degisik sekil bozukluklar1 goriilebilir.
En sik rastlanilan ve estetik goriiniimii bozan sekil problemi kepge kulaktir. Kepge kulakta estetik

olmayan goriintiiyili veren sey, kulagin kafatasi ile yaptigi abartili agidir.

Mastoid-heliks mesafesinin dl¢limii aurikulanin dne protriizyonunu gosteren objektif bir
testtir (10).
Mastoid- heliks agida ise 21-30 derece arasi normal degerlerdir (11).



Sekil-2:Mastoid- Heliks Agis1t (MHA)

2. Dis kulak yolu (DKY): Arka duvar 25 mm, 6n duvar 31mm uzunlugundadir ve
kikirdak ve kemik kisimlardan olusur. Cocuklarda kikirdak kisim daha uzunken eriskinlerde

kemik kisim daha uzundur

3.Timpan membran (TM): Orta kulag: dis kulaktan ayiran seffaf, cok katli, oval bigimde
bir yapidir. Vertikal uzunlugu 9-10 mm, yatay uzunlugu ise 8-9 mm’dir. Timpan membranin

alani ortalama 73mm? ’dir (12).

Timpan membran manibrium malleiden gecgen hayali ¢izgi ile umbo seviyesinden
horizontal planda gecen hayali kesit ile dort kadranda incelenir (Anteriorsuperior, anterior-
inferior, posterior-siiperior, posterior-inferior). Bunlardan en genis olan posterior-superior
kadrandir (13,14). Timpanik membran timpanik kemigin anulusunda yerlesmis olan fibroz
anulusa tutunur (Gerlach halkasi). Timpan mebran anterior ve posterior malleolar ligamentler ile

iistte pars flaksida ve altta pars tensa boliimlerine ayrilir (15).
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Sekil-3:Timpan Membran Ve Uzerindeki Anatomik Nirengi Noktalar1

(http://biology-forums.com dan alinmistir.)

Kulak zarmmin kanlanmasinda eksternal ve internal olmak iizere iki pleksus gorev alir.
Eksternal pleksus maksiller arterin dali olan derin aurikiiler arterin timpanik dalindan
olusmaktadir. Derin aurikiiler dal, Shrapnell membrani ve manubrium boyunca genis manubrial
dali ve kulak zarmin ¢evresinde birgok kiigiik radial dallar verir (16). Zarin arka yarisinin
kanlanmasin1 esasen malleal arter saglar. Kulak zarinin 6n yarisinin kanlanmasi ise anulus
cevresinden giren kiiciik damarlar aracigiyla saglanir. Bu nedenle zarin arka yaris1 6n yarisina
gore daha iyi kanlanir (16). Internal pleksus, postaurikiiler arterin stilomastoid dalindan olusur.

Vendz drenaj ise arteryel dagilima paralel seyretmektedir (16).

Kulak zarinin dis yiiziiniin arka kismini vagusun Arnold siniri olarak adlandirilan dali, 6n
kismini trigeminal sinirin aurikulotemporal dali inerve eder. Glossofaringeal sinirin dali olan

Jacobson siniri ise mezotimpanumu ve kulak zarinin i¢ kismini inerve eder (16).



Kulak zar1 dista keratinize yassi epitelden olusan ektodermal, ortada mezodermal fibréz
(lamina propria), i¢te endodermal mukoza olmak iizere {li¢ farkli tabakadan olusur. Zar ortalama
130 um kalinliginda olup, distaki yassi epitel tabaka 30 pm, ortadaki lamina propria 100 pm
kadar kalinliktadir, igteki mukozal tabaka ise 1 um’ den daha incedir (17). Kulak zarinin dig
epidermal tabakasi sirayla stratum korneum, stratum granulosum, stratum spinosum ve stratum
bazaleden olusur. Bazal hiicreler boliinlir ve dokiilen iist tabakalarin yerini alir (16). Lamina
propria olarak da bilinen orta tabaka bag dokusundan olusur. Bu tabaka zarin farkli bolgelerinde
farkli kompozisyonlarda bulunur. Shrapnell membrani, kollajen ve elastik liflerden olusan gevsek
bag dokusu ile damar ve sinir yapilar igerir. Elastik liflerin varlii, Shrapnell membraninin
gevsekligini saglar. Shrapnell membrani mast hiicreleri de igerir. Pars tensa bolgesindeki fibroz
tabaka gibi bir yapt bu boliimde yoktur (16). Pars tensa bolgesindeki lamina propria, kan
damarlar1 ve sinir yapilarinin bulundugu subepidermal gevsek bag dokusu ve dista radial, igte
sirkiiler fibrillerden olusan fibréz tabakadan meydana gelir. Bu fibroz yapilanmanin kulak zarinin

titresmesinde rol oynadigi diistintilmektedir (16).

2.1.2. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak boslugu sagittal planda yerlesmistir ve 6 duvar1 mevcuttur. Lateralde timpanik
membran, medialde promontorium (koklea), siiperiorda tegmen timpani (orta fossa durasi),
inferiorda juguler bulbus, anteriorda internal karotid arter ve 6staki tlpl, posteriorda aditus ad

antrum, mastoid hava hicreleri bulunur.

Orta Kulak Kemikgikleri: Orta kulak boslugunda; kulak zari ile i¢ kulak arasinda ii¢

tane hareketli kemikgik vardir. Bunlar distan i¢ce dogru malleus, inkus ve stapestir.

Malleus; kapitulum ve manibriumdan olusur. Ayrica 6n ve arkada iki ¢ikintis1 vardir ve 8-
9 mm. uzunlugundadir. Manibrium, sikica kulak zarina baghdir ve zar1 ige dogru ceker.
Kapitulum yuvarlaktir ve epitimpanik reses’de inkus ile eklem yapar. Tensor timpani kasi,
manibriumun hemen tstinde kollumun altinda malleusa baglanir. Malleusu ice ve arkaya ¢ekerek

kulak zarini tespit eder.



Inkus; korpus ile biri uzun, digeri kisa iki koldan olusur. Korpusta malleus basiyla eklem
yapan bir yiiz vardir. Kisa kol, 5 mm. uzunlugunda, manibrium malleinin arka vei¢ tarafinda ve
manibriuma paraleldir. Ucunda processus lenticularis denen ve stapes basi ile eklem yapan bir

kisim bulunur.

S ; P
Malleus . Short Process
Head

Meck

Anterior
Process

Manubrium

Lenticular Anterior
Process Crus

Sekil-4:Orta Kulak Kemikgcikleri
(http://biology-forums.com dan alinmistir.)
Stapes; bir bas, iki bacak ve bir tabandan meydana gelir. Taban, ligamentum annulare ile
oval pencere kenarlarina baglanir. Arka bacagin iistiinde stapes tendonunun yaptigi bir yiizey

vardir.



Kemikcikler manibrium ile kulak zarma, ligamentum annulare ile oval pencereye,
incudomalleolar ve incudostapedial eklemlerle birbirlerine baglanirlar. Kemikgikleri orta kulak

duvarlarina baglayan dort bag vardir; bunlardan ii¢ tanesi malleusa, bir tanesi de stapese aittir.

2.2. Kulak Embriyolojisi

2.2.1. D1s Kulagin Gelisimi

Dis kulak yolu 1. faringeal yarigin dorsal parcasindan gelisir. Ugiincii ayin basinda, dis
kulak yolunun dibindeki epitelial hiicreler ¢cogalarak meatal tika¢ adi verilen solid bir epitelial
yap1 olusturur. Yedinci ayda bu tikag erir ve dis kulak yolunu déseyen epitel kalict kulak zarinin

olusumuna katilir.

Kulak kepcesi, 1. Ve 2. faringeal arkuslarin dorsal uclarinda bulunan ve 1. faringeal yarigi
cevreleyen 6 mezensimal proliferasyondan gelisir. Dis kulak yolunun her iki tarafinda icer adet
seklinde yer alan bu sislikler (aurikiiler tepecikler), daha sonra birleserek kalict kulak kepgesini
olustururlar. Bu tepeciklerin kaynasmasi olduk¢a karmasik bir siire¢ oldugundan, kulak
kepgesinin gelisimsel anormalliklerine oldukga sik rastlanir. Baslangigta, dis kulak boynun alt
bolgesinde yer alir ve mandibulanin gelismesi ile basin yan taraflarina dogru yiikselerek gozlerle

ayn1 seviyeye gelir (18).

2.2.2. Orta kulagin gelisimi

Timpanik bosluk(orta kulak boslugu) 1. Faringeal pos kokenli endodermden gelisir. Bu
pos lateral istikamette hizla biiylir ve 1. faringeal yarigin tabanma temas eder. Posun distal
parcasi, tubotimpanik cukur, genisleyerek pirimitif timpanik boslugu meydana getirirken,
proksimal pargasi dar olarak kalir ve orta kulak ile nazofarenksi birlestiren 6staki borusunu

olusturur.

Malleus ve inkus 1. faringeal, stapes 2. faringeal arkus kikirdagindan gelisir. Kemikgikler,

fetal yasamin ilk yarisinda belirmelerine ragmen 8. aya kadar c¢evrelerindeki mezensim iginde
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gomiili kalirlar. Primitif timpanik boslugun endodermal epiteli ancak bundan sonra yeni olusan
boslugun duvari boyunca ilerlemeye baslar. Timpanik bosluk artik dnceki haline gore en az iki

kat daha blyuktdr.

Kemikciklerin ¢evresindeki mezensimal doku tiimiiyle eriyip yok olduktan sonra, bu
kemikgikler endodermal epitel tarafindan mezenter benzeri bir yapiyla boslugun duvarlarina

baglanirlar. Kemikgiklerin destek baglari, daha sonra bu mezenterin i¢inde olusacaktir.

Malleus 1. faringeal arkustan koken aldig1 igin, bunun kasi olan tensor timpani trigeminal
sinirin mandibuler dali tarafindan innerve edilir. Benzer sekilde, stapes kemigine bagli olan

stapedius kasi1 da, 2. Faringeal arkusun siniri olan fasial sinir tarafindan innerve edilir.

Fetal yasamin ge¢ donemlerinde, orta kulak boslugu ¢evre dokularin vakuoluzasyonu ile
dorsale dogru genisler ve timpanik antrumu olusturur. Dogumdan sonra, gelismekte olan mastoid
proces, orta kulak boslugunun epiteli tarafindan istila edilir ve epitelyum ile doseli hava
kesecikleri olusur (pndmatizasyon). Mastoid hava kesecikleri bir siire sonra, antrum ve orta kulak
bosluguna temas eder. Orta kulaktaki enflamasyonun antrum ve mastoid hava hiicrelerine

yayilmasi, orta kulak enfeksiyonlarinin sik rastlanan komplikasyonlarindandir (18).

2.2.3. i¢ Kulagin Gelisimi

Embriyonal yasamin 3. haftasinda, ektodermden gelisen isitme ¢ukurundan olusur. Bu
isitme ¢ukuru derinleserek bir kese halini alir. Buna otik vezikiil denir. Otik vezikiil daha sonra

koklea, semisirkiiler kanallar ve vestibiilii meydana getirecek sekilde degisiklige ugrar.

I¢ kulak taslagi baslangigtan itibaren bag dokusu ile cevrilidir. Bu bag dokusu daha sonra
icte jelatindz, dista kikirdak olmak iizere 2 tabakaya ayrilir. Bu iki tabakanin birbirinden
ayrilmasiyla perilenfatik aralik olusur. Jelatindz tabaka; zar labirenti, kikirdak tabaka; kemik
labirenti olusturur. I¢ kulagin gelisimi embriyonel gelisimin 3. haftasinda baslayip, 28.haftada
sonlanir. Bu nedenle gebeligin ilk {i¢ ayinda maternal sebeple (toksik veya enfeksiy6z) i¢ kulagin

agenezisine bagl olarak konjenital sagirlik meydana gelir (18).
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2.3. Orta Kulak isitme Fizyolojisi

Ses maddesel bir ortamda yayilabilen, titresimlerin boyuna dalgalar seklinde ilerlemesidir
(19). Dis c¢evrede olusan ses dalgalarinin dis kulakta toplanmasindan beyindeki isitme

merkezinde degerlendirilmesine kadar olan siire¢ isitme olarak adlandirilir.

Isitme asamalar halinde meydana gelmektedir, bu asamalar; sesin atmosferden korti
organina iletilmesi, ses enerjisinin sinirsel enerji haline doniistiiriilmesi (Transdiiksiyon), ses
enerjisinin sinir liflerine yonlendirilmesi (Noral kodlama) ve gelen sinir iletimlerinin igitme

merkezinde birlestirilmesi ve ¢oziilmesidir (Assosiyasyon)(20).

Aurikula bag pozisyonuna gore yaklasik 135°’1lik alan igerisindeki sesleri toplar ve dis
kulak yoluna yonlendirir. Dis kulak yolu girisinde yer alan konka ses dalgalarin1 dis kulak yoluna
dogru yogunlastirir. Bu yogunlastirma olayi ses dalgalarinin siddetini 6 dB kadar artirir (20). Di1s
kulak yolu rezonansi artirarak ses dalgalarini timpan membrana dogru ileten yaklasik 35 mm’lik
silindir bi¢imli bir yapidir. Bu rezonans sayesinde 6zellikle yiiksek frekanslarda sesin siddeti 15-
20 dB kadar artabilmektedir.

Timpan membranda meydana gelen titresimler sirasiyla orta kulakta bulunan malleus,
inkus, stapes kemikcikleri tizerinden oval pencereye iletilmektedir. Ayrica timpanik membranda
meydana gelen titresimler orta kulaktaki havanin titresimini saglayarak direkt olarak yuvarlak ve
oval pencere yoluyla perilenf uyarimi yapabilmektedir. Stapes tabani oval pencere (izerine
oturmaktadir ve yiizey alan1 olarak timpan membrandan yaklagik 17 kat daha kiigiiktiir. Bu ylizey
alan1 farki sesin oval pencereye 17 kat ylikselerek gecmesini saglar. Ayrica malleus ve inkus
arasindaki manivelaya benzer iletim iligkisi sesin yaklasik olarak 1.3 kat siddetlenmesini
saglamaktadir. Orta kulakta meydana gelen biitiin bu fizyolojik olaylar dizisi sesin yaklasik
olarak 30dB siddetlenerek i¢ kulaga aktarilmasina neden olur (20).

Timpanik membranin normal titresim yapabilmesi i¢in orta kulak boslugunun yeterli
havalaniyor olmasi, membranin medial ve lateral tarafindaki hava basincinin dengeli olmasi
gereklidir. Dis kulak yolundaki hava basinci degistirilerek isitme iizerine olan etkileri

incelendiginde, dis kulak yolunda mevcut havanin orta kulaga gore pozitif veya negatif basing
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degerlerinde olmasinin ayn1 etkiyle sonuglandigi yani isitmeyi azalttigi goriilmiistiir. Bu azalma
pes sesleri daha fazla, tiz sesleri daha az veya ¢ok az etkiler (20). Orta kulak ayrica i¢ kulagi sesin
siddetli etkilerinden koruyan i¢i hava dolu bir bariyer olarak nitelendirilebilir. Ayrica orta kulak
boslugunda yer alan muskulus tensor timpani ve musculus stapedius siddetli ses titresimlerinin i¢
kulaga kontrolsiiz gecisini engelleyen bir baska koruma mekanizmasidir. Bu kaslar siddetli
seslerde refleks olarak kasilarak kemikgikleri stabilize eder ve sesin i¢ kulaga siddetinin azalarak

gegmesini saglarlar (20).

2.4. Timpanik Membran Perforasyonu

Timpanik membran perforasyonlar1 enfeksiyon ve travma sonucu olusabilirler ve
anatomik lokalizasyonlara gore tanimlanirlar. Perforasyonlar genel olarak santral ve marjinal
olarak iki sekilde incelenirler. Santral perforasyonlar kulak zarmin pars tensa kisminda olup
rezidii zar ile ¢evrilidirler. Subtotal perforasyonlar, anulusa yakin bolgede az miktarda pars tensa

kalintisiyla karakterize biiyiik perforasyonlardir. Santral perforasyonlarda kolesteatom goriilmesi

oldukca nadirdir (21).

Marjinal perforasyonlarda timpanik anulus ile perforasyon arasinda zar bakiyesi bulunmaz
ve bunun sonucu olarak, dis kulak yolu kemik duvari, attik, antrum ve mastoid hiicreler
enflamasyondan etkilenebilir. Retraksiyon poslarinin olusturdugu marjinal perforasyonlar pars
flaksida bolgesini igerebilir ve attik perforasyonu olarak isimlendirilirler (21). Klinigimizde
giinliik rutinde klinik uygulamayr kolaylastirmak adina timpan membran simifladirmasinda

santral, marjinal, attik ve total perforasyon olarak adlandirma yapmaktay1z.

2.4.1. Perforasyonun isitmeye etkisi

Timpan membran perforasyonunda iletim tipi isitme kaybi1 goriilmekle beraber c¢ok
nadiren kokleanin etkilendigi kronik otitis media durumlarinda mikst tip isitme kaybi goriilebilir.

Perforasyonun lokalizasyonu, biyiikliigli, akintinin niteligi ve miktari, osteit ve granulasyon

varligi, kemik zincir patolojisi, kolesteatom, timpanoskleroz isitme kaybinin miktarim etkiler.
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Orta genislikteki perforasyonlarda yaklasik 30 dB, totale yakin ve pencereleri tutan
perforasyonlarda 50-60 dB’e varan isitme kayiplari beklenir (22).

2.5. Timpanoplasti

2.5.1. Timpanoplasti Hedefleri

Kulak zarinda perforasyon gosteren tiim kronik otit tipleri cerrahiye adaydir.Cerrahi

tedavide amaglar su sekildedir;

1. Kulaktaki enfeksiyonu ve olasi tiim patolojileri temizlemek,
2. Bu islemler sirasinda dogal anatomiyi miimkiin oldugu kadar korumak,

3. En ideal sekilde isitmeyi diizeltmek ve kapali bir kavite olusturmaktir (22).

2.5.2. Timpanoplasti tipleri

Tip 1 Timpanoplasti: Kemik zincir patolojisinin bulunmagini ve sadece perforasyonun
kapatilmasint amagclayan timpanoplasti tipidir. Giiniimiizde siklikla miringoplasti ile ayni
anlamda kullanilir (23).

Tip 2 Timpanoplasti: Kemik zincir patolojisinin mevcut oldugu ancak stapes saglam
oldugu durumlarda uygulanan timpanoplasti teknigidir. Greft inkus veya kalan malleus Uzerine

yerlestirilir (23).

Tip 3 Timpanoplasti: Malleus ve inkus kemiklerinin olmadigi durumlarda uygulanan

timpanoplasti teknigidir. Greft kullanilacaksa stapes basi lizerine yerlestirilir (23).

Tip 4 Timpanoplasti: Orta kulak boslugunda higbir kemikg¢ik bulunmamaktadir. Greft

kullanilacaksa oval pencere 6niinde bosluk kalacak tarzda yerlestirilir (23).
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Tip 5 Timpanoplasti: Stapes tabanini hareketsiz oldugu durumlarda uygulanan cerrahi
tekniktir. Paparella tarafindan iki teknik tariflenmistir; Tip 5a horizontal kanal iizerine yeni bir

pencere acilmasi, Tip 5b stapedektomi uygulanan timpanoplasti teknikleridir (24).

2.5.3. Orta kulaga Yaklasimlar

Orta kulaga varis i¢in 3 ¢esit klasik insizyon vardir. Bunlar;

2.5.3.1. Transmeatal Insizyonlar

Distan kesi yapilmayan tek tekniktir. Dis kulak yolunun dar oldugu durumlarda
uygulanmasi ¢ok zordur. Transmeatal olarak 2 ayr1 insizyon kullanilmaktadir. Bunlar;

Underlay teknik i¢in kullanilan Rosen insizyonu ve onlay teknik i¢in kullanilan insizyonlardir.

Rosen Insizyonu: Rosen tarafindan ortaya konulmustur. Posterior yerlesimli
perforasyonlarin underlay teknik ile kapatilmasinda, ossikiiloplastide ve eksploratif

mirengotomide kullanilir.

Dental igne ile dis kulak yoluna periost altina, 6zellikle suturalar arasinda kalan bdlgeye
anestezik madde enjeksiyonu, hem kanamayi azaltmak hem de periostu kolay siyirmak igin,
yapildiktan sonra genis kulak spekulumu yerlestirilir. Genellikle 6-11 veya 7-12 arasinda hemen
anulusun Gstunden baslayan 8-10 mm uzunlugunda, anulusa vertikal insizyonlar orak veya balta
bistiiri ile periostu i¢ine alacak tarzda kemige kadar yapilir. iki insizyon arasi iist tarafindan oval

veya anulusa paralel birlestirilir.

Orta boy elevatorlerle dis kulak yolu derisi eleve edilmeye baglanir. Tam kesilmemis
alanlar mikromakasla kesilerek acilir, hicbir zaman zorlama yapilmaz. DKY derisi anulusa kadar
styrilirken ince aspirator ucu veya aspirator ucuna pamuk konarak deriye zarar verilmemeye
calisilir. Anulusa gelindiginde cilt burada inceldiginden daha dikkatli olunarak anulusun altina
girilerek orta kulaga ulasilir. Insizyon boyunca anulusla birlikte dis kulak yolu derisi ve kulak
zart One dogru yatirilarak gerekli goriis alan1 saglanarak gerek stapedektomi, gerekse

ossikiiloplasti yapilabilir veya underlay olarak greft yerlestirilebilir (25).
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Sekil-5: Timpanomeatal Flep
(Middle Ear Surgery, Hilldman, 2006 dan alinmistir.)

2.5.3.2. Retroaurikuler insizyon

Tum mastoid ve orta kulak miidahalelerinde kullanilabilir. Retroaurikuler insizyon, klasik
olarak kulak arkasi sulkusundan, aurikulanin iist yapigsma yerinden mastoid tipin 1 cm yukarisina
kadar, 3-4 cm uzunlugunda yapilir. Kesi periosta kadar derinlestirilir. Aynm1 kesiden temporal
faysa alinabilmesi ayr1 bir avantajidir. Periost elevatorii ile 6ne ve arkaya dogru yumusak dokular
periostla birlikte kemikten ayrilir. Otomatik kulak ekartdrii yerlestirilir. One dogru henle dikeni
ve dis kulak yoluna kadar clevasyona devam edilir. Yapilacak isleme gore DKY derisine

insizyonlar uygulanir.

Flepli retroaurikuler insizyon kulak arkasi sulkusunun 1,5-2 cm gerisinden, sagl seri
i¢inde kalacak tarzda oval olarak aurikulanin iist yapisma yerinden baslanip mastoid tipin 1 cm
yukarisinda bitirilir. Cilt, ciltalt: gegilerek elevasyon dis kulak yolu agzina kadar ilerletilir. Ikinci
insizyon dig kulak yolunun 0,5 cm alt ve iistiinden baslayacak tarzda 1-1,5 cm arkaya giderek
oval sekilde uygulanir. Insizyon periostu icine alacak tarzda kemige kadar yapilir. Flep 6ne dogru
eleve edilerek dis kulak yolu agzina ulasilir. Yapilacak isleme gore dis kulak yolu insizyonlar

uygulanir.
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Yeni doganda mastoid ¢ikinti olmadig unutulmamalidir. 2 yasin altindaki cocuklarda
insizyon aurikulanin stiinden horizontal olarak yapilmalidir. Antrum direk DKY’nun (st ve

arkasinda kalir.

Retroaurikuler insizyonun avantajlari;

-Genis gorlis sahasi saglar.

-TAF grefti alinacaksa ikinci insizyon gerekmez.
-Anatomi korunmus olur.

-Kozmetik olarak kismen kabul edilebilir.

Retroaurikuler insizyonun dezavantajlari;
-Uzun iyilesme zamani
-Genis insizyon nedeni ile kanama

-Mastoid kavite kasla oblitere edilirse igeri dogru ¢okme (25).

Sekil-6:Retroaaurikuler Insizyon

(Middle Ear Surgery, Hilldman, 2006 dan alinmistir.)
2.5.3.3. Endaural insizyon
Eklporatif mirengotomi, timpanoplasti ve mastoidektomide kullanilabilir. Genis mastoid

kavitelerde ve 6n tarafa mudahalede yetersiz kalabilir.
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DKY periostu altina anestetik madde dental igne ile enjekte edilir. Ayn1 sekilde tragus ve

heliks arasina da enjeksiyon yapilir. Egri burun spekulumu dis kulak yoluna yerlestirilir.

[k insizyon saat 6-12 arasina anulustan baslayrp kemik kikirdak bileskesine uzanan ve
tekrar anulusa donen oval insizyondur. Insizyon periostu igine alacak tarzda kemige kadar
yapilmalidir. Ikinci insizyon tragusla heliks arasina uzanacak tarzda, saat 12 hizasindan ilk
insizyonun bitim yerinden yukari dogru, eksploratif mirengotomi igin 8-10 mm mastoidektomi
i¢in daha uzun, cilt altin1 i¢ine alacak sekilde yapilir. Daha derine inilirse stperfisyal arter, ven ve
temporal kas fasyasi zedelenebilir. Dis kulak yoluna yapilan insizyonlardan flepler dikkatlice
eleve edilir. Otomotik kulak ekartdrleri konularak alan genisletilir. Ayn1 insizyondan temporal
faysa grefti de alinabilir. Orta kulak miidahaleleri, ossikiiloplasti, mirengoplasti ve mastoid

miidahaleleri bu insizyonla yapilabilir (25).

Sekil-7: Endaural Insizyon
(Middle Ear Surgery, Hilldman, 2006 dan alinmistir.)

2.5.4. Timpanoplastide Kullanilan Greft Materyalleri
Perfore kulak zarinin onarilmasi i¢in bir materyal (greft) olmasi gerekir. Bugiine kadar

greft materyali olarak ¢ok degisik malzemeler kullanilmistir: Kumas pargalari, lastik, cilt, kornea,

dura, ven, perikondrium.
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1878’de Berthold full thickness deri, 1952’de Wullstein ve Zollner serbest deri grefti,
1958’de Heerman temporal fasya, 1961’de Storrs temporal fasya greftini kullanmaya baslamis ve
tim diinyaya yayilmasini saglamistir. Giiniimiizde kullanilan greft materyalleri Tablo 1’de

verilmistir.

Tablo-1: Giiniimiizde Kullanilan Greft Materyalleri(25)

Temporal fasya
Tragal kikirdak
Konkal kikirdak

Tragal veya konkal perikondrium

Periost
Subkutan doku

Fasya lata

Dis kulak yolu

Yag dokusu

Bugiin i¢in en ¢ok kullanilan greft materyali temporal fasya olarak gérilmektedir. Son
yillarda ise kikirdak, konkal ve tragal greft kullanimi bir hayli artmistir. Temporal fasya ve
kikirdak disindaki materyallerin kullanim1 yok denecek kadar azalmistir. Revizyon timpanoplasti
ameliyatlarinda temporal fasya yerine kikirdak kullanimi dis kulak yolunun damarlanmasinin ilk

ameliyatta bozulmasi nedeniyle daha uygun olarak goriilmektedir.

Kikirdak, orta kulak cerrahisinde ilk kez 1958’de Jansen tarafindan kullanilmistir. 1963’te
yine Jansen ve Salen tarafindan timpanik membran grefti olarak kullanilmigtir. Son 20 yil
stiresince perikondrium ve kikirdak doku kronik tuba yetmezligi olan olgularda rekiirren
retraksiyon cepleri ve kolesteatoma gelisimini engellemek i¢in yeniden kullanilir olmustur.
Kikirdak greftler Ozellikle posterior pars flaccidada temporal kas fasyasi ile kombine
kullanilabilirler (26).  Kikirdak greftin degisik boyut, sekil ve tekniklerle kullanildig
timpanoplastilerde elde edilen igitme sonuglari ise, temporal fasya kullanilan olgu sonuglar ile

karsilagtirilabilir diizeylerde bulunmaktadir (27). Genel olarak degerlendirildiginde fasya
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kullanilan olgularda, genis perforasyonlarin timpanoplasti ile kapatilma oranlari, kiigiik
perforasyonlara gdre anlamli oranda diisik bulunmaktadir ( %56- %74). On kadran
perforasyonunda anatomik basar1 saglama orani %67 iken posterior kadranda bu oran %90’a
kadar ¢ikmaktadir. Orta kulak mukozasinin normal olmamasi ve karsi kulagin sorunlu olmasi da
sonuglar1 olumsuz yonde etkilemektedir. Akintili kulakta uygulanan timpanoplastilerde greft
basaris1 sans1 azalmaktadir. Sigara kullanimi, kotii orta kulak bulgular ile birlikte ise greft
iyilesmesini geciktiren 6nemli prognostik faktorler arasinda goriilmektedir. Akut otitis media
riskinin surmesi ve oOstaki tiipi fonksiyon bozuklugu devam etmekte olan yas grubundaki
cocuklarda timpanoplasti uygulamalar1 daha basarisiz sonuglar vermektedir ( %35-%93). Bu
nedenlerle tibbi Onceligi ya da aciliyeti olmayan ¢ocuk olgularin elektif timpanoplasti

girisimlerinin 14 yas sonrasina birakilmasi basari sansini arttirmaktadir (28).

Kikirdak doku orta kulakta iyi tolere edilmektedir. Doku beslenmesi difflizyon yolu ile
oldugundan canliligin1 uzun siire korumaktadir. Kikirdak greftin perikondriumundan arindirilarak
kullanilmig olmasi, beslenme ve dayaniklilik niteliklerini arttiracag i¢in gerekli ve dnemli bir
ayritidir. Ileri derecedeki tuba ostaki disfonksiyonunda dahi kikirdak doku sertligini

surdirmekte, rezorbsiyon ve retraksiyona diren¢ gosterebilmektedir.

Kikirdak doku her tip kronik otit cerrahisinde timpanik membran grefti olarak

kullanilabilir ise de, oncelikli olarak kullanildig1 endikasyonlarin siralamasi séyle yapilabilir:

a) Atelektatik Kulaklar
b) Retraksiyon Cebi Bulunan Ve Bu Cepte Kolesteatoma Gelisen Kulaklar
¢) Yuksek Riskli Perforasyonu Olan Kulaklar
- Revizyon Girisimleri
- Anterior Kadran Perforasyonlari
- Genig Santral Perforasyonlar ( >%50)
- Islem Sirasinda Akintili Olan Kulaklar
- Bilateral Kronik Otitli Hastalar
Timpanoplasti basta olmak tizere yapilacak kulak cerrahilerinde kullanilacak kikirdak
greft icin secilecek dondr alanlar arasinda iki bolge one ¢ikmaktadir. Bunlar kulak kepgesi ve dig

kulak kanalinda ortak histolojik 6zelliklere sahip fibroelastik tragal kikirdak ve simba konka
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kikirdaklaridir. Ayri insizyon gerektirmesi, sinirli boyutlarda alinmasi, greftlemede diiz yiizey
olusturmasi ve donor alanda kozmetik deformasyon olusma riski gibi nedenlerle tragal kikirdak
kullanim1 sorunlu olabilmektedir. Postaurikiiler insizyonla yaklasilan olgularda konkal kikirdagin
greft olarak kullanilmasi, s6zli edilen sorunlara yol agmamaktadir. Her iki kikirdakta da
perikondrium, pedikilli ada grefti olusturma olanagi bulunmaktadir ve yine her ikisi de
kondrotom ya da cerrahin el marifeti ile arzu edilen kalinliga inceltilmeye uygundur. Konkal
kikirdagin konkav sekilli olusu timpanik membran durusuna daha uygun bir pozisyonda

greftleme olanagini vermektedir (25).

Perikondrium, 6zellikle temporal fasyanin olmadigi durumlarda siklikla kullanilmaktadir
(Cok sayida revizyon olgularinda veya kalic1 dstaki tlip disfonksiyonundan siiphe edildiginde
rekonstriikte  edilen timpanik membranin  retraksiyonunu  O6nlemek i¢in  kompozit

kartilaj/perikondriyum grefti gerektiginde).

Ayrica kartilaj greftin basar1 sans1 daha fazla oldugundan OKRI indeksi yiiksek hastalarda
daha cok tercih edilmektedir (27).

2.5.5. Timpanoplastide Prognostik Faktorler

Gunlmuzde kronik otitis media cerrahisinde basarili sonuglarin alinmasinda rol oynayan veya
basarisizlik sebebi olan prognostik faktorler ile ilgili olarak ¢esitli ¢alismalar yapilmasina karsin tiim
diinyada kabul goren bir standardizasyon bulunmamaktadir. Son zamanlarda Kartush’un Middle ear

risk index (MERI) sistemi kullanilmaya baglanmistir (29).
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Tablo-2: Orta kulak risk indeksi (OKRI): Middle ear risk index (MERI) (25)

Risk Faktorleri

Risk Degeri

Otore

1) Kuru

2) Ara sira 1slak

3) Devamli 1slak

4) Islak, yarik damak

w N B, O

Perforasyon
1) Yok
2) Var

Kolesteatoma
1) Yok
2) Var

[N

Kemikgiklerin durumu

1) M+ [+ S+

2) M+ S+

3) M+ S-

4) M- S+

5) M- S-

6) Kemikgik eklem fiksasyonu
7) Stapes fiksasyonu

w N B~ 0O N P, O

Orta kulak: Granulasyon veya
eflizyon

1) Yok

2) Var

Gegirilmis cerrahi

1) Yok
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2) Asamali 1

3) Revizyon 2

Ostaki tiipiindeki yetmezlik, kronik otit etyopatogenezinde oldugu kadar cerrahi sonrasi
basarisizliklarin da en biiylik nedenlerinden biridir. Maalesef, giiniimiizde ameliyat Oncesi
donemde Ostaki fonksiyonlarini ve orta kulak ile mastoid ventilasyonunu degerlendirecek,
ameliyat sonrast1 donemde erken ve ge¢ donem prognozu hakkinda yol gosterecek kesin bir
yontem mevcut degildir. Cerrahi sirasinda Ostaki agzinda blokaj, mukozal hipertrofi, mukoid
sekresyon gibi bulgular ostaki disfonksiyonu lehine degerlendirilebilir. Orta kulak ve mastoid
mukozasinin durumu da kronik otit cerrahisindeki en dnemli prognostik faktorlerden birisidir

(25).
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3. MATERYAL VE METOD

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Klinigi’nde Ocak 2015 - Aralik 2015 tarihleri arasinda kronik otitis media nedeni ile opere edilen
hastalarin geriye doniik kayitlar1 incelenerek uygun hasta gruplari tespit edilmistir. Hastalar

telefonla aranarak bilgi verilmis ve goniillii olan hastalar kontrole ¢agrilmistir.

Operasyon yapilan hastalarin cinsiyet ve yas gibi demografik veriler yaninda, 6zgegmis ve
soygecmise yonelik bilgileri iceren detayli anamnez alinmistir. Kolesteatomlu perforasyonlar,
canal wall down timpanomastoidektomi, revizyon cerrahi ve kontralateral kulaktan operasyon

gecirmis olanlar ¢alismaya alinmamaistir.

Kullanilan greft degiskenini minimize etmek amaciyla greft olarak sadece tragal kartilaj

mukoperikondriumu kullanilan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin ameliyat esnasindaki Kartush ve ark.’nin (29) belirttikleri MERI indexleri

hesaplanarak 7-12 arasinda agir hastalik grubunda olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Buna karsin hastalarda yas, cinsiyet, sag/sol kulak agisindan secici olmadik. Nitekim
literatlrdeki bir ¢ok yayinda yas ve cinsiyetin anatomik ve fonksiyonel basari oranini

etkilemedigi bildirilmistir (1,30).

Tim hastalarin preoperatif ve postoperatif en az 3. ay kaydedilmis 500, 1000, 2000 ve
4000 Hz frekanslardaki odyogramlar1 ve kulak muayeneleri (perforasyonlarin biiyiikligi ve
lokalizasyonu) incelendi. Ayrica opere edilen ve kontralateral kulaklarin aurikulomastoid agilar

ve belirgin skar dokusu varlig 6l¢ulerek kaydedildi.

Datalar incelenerek operasyonun siiresi, hastalarin hastanede yatis siireleri, postoperatif

pansumanlara gelis siklig1 kaydedildi.
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Endoskopik transkanal timpanoplasti uygulanan 34 hasta Grup 1, ve retroaurikuler
otomikroskopik timpanoplasti yapilan 38 hasta ise Grup 2 olarak tanimlanmistir. Bu gruplar

anatomik, fonksiyonel ve kozmetik basar1 agisindan karsilagtirildi.

Postoperatif en az 3. aydaki kontrollerde reperforasyon ve hava-kemik araligindaki artis
basarisizlik olarak kabul edildi.

Hastalar yapilan cerrahi teknige gore endoskopik ve retroaurikuler yaklasim seklinde iki

gruba ayrilarak bagar1 oranlar1 anatomik, fonksiyonel ve kozmetik basar1 agisindan karsilastirildi.

Istatiksel Analiz

Degiskenler bilgisayar ortaminda SPSS 20,0 for windows programi kullanilarak
istatistiksel yonden degerlendirildi.

Pearson Chi-Square testi ve independent t test kullanilarak istatistiksel degerlendirmeler
yapildu.

Istatistiksel olarak p< 0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Etik kurulun 01.04.2016 tarihli 03 sayili toplantisinda goriisiilerek, 2016/03 dosya

numarali onay ile ¢alisma baslatilmistir.
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3.1. Cerrahi Teknik

Tim hastalar genel anestezi altinda opere edilmistir.

3.1.1. Endoskopik Yaklasim

Tiim hastalarda genel anestezi altinda tragal bolgeye % 2 xilokainli 1:200,000 adrenalin
enjeksiyonu sonrasi tragusun normal konturuna paralel, skar izi goriilmeyecek sekilde medial

marjine insizyon yapilir ve tragal kartilaj alinarak operasyona baslanir.

Alinan tragal kartilajin bir yiiziinde bulunan perikondrum siyrilarak diger yiiziinde
bulunan perikondrum kartilaj iizerinde birakildi. Kartilajin perikondriumsuz yiiziiniin tizerine
anterior rime uygun gelecek sekilde (boomerang seklinde) kartilaj birakilir. Kalan kartilaj ayrilir.

Cikarilan kartilaj parcalari tekrar yerine konur ve suture edilir. Greft ise kurumaya birakilir.

Endoskop ile dis kulak yoluna baki saglanir. Dis kulak yolu 4 duvara lokal anestezi
sonrast perforasyon kenarlar1 avive edilerek keratinize epitel rezeke edilir. Dis kulak yoluna
Rosen insizyonu ile girilir ve timpanomeatal flep eleve edilerek orta kulaga girilir. Bakiye zar
manibrium mallei iizerinden siyrilir. Kemik zincir kontrol edilir. Kemik zincir rekonstriiksiyonu
gerekli ise bone cement, parsiyel ossikiler protez, total ossikiler protez veya inkus
interpozisyonu islemlerinden uygun olan yapilir. Orta kulaga grefti desteklemek amaciyla
spongel (Cutanplast standart sponge, italya (Mascia Brunelli)) yerlestirilir. Greft timpanomeatal
flep altina kartilaj bulunan kisim anterior rimin altina gelecek sekilde yerlestirilir. Timpanomeatal
flep greft tlizerine serilir ve lizeri desteklenmek amaciyla spongel yerlestirilir. Dis kulak yolu

spongellerle doldurulduktan sonra operasyon sonlandirilir.
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Resim-1: Endoskop ile Timpanik Membrana Baki

3.1.2. Retroaurikuler Yaklasim

Tiim hastalarda genel anestezi altinda, tragal bolgeye 2 % Xxilokainli 1:200,000 adrenalin
enjeksiyonu sonrasi tragusun normal konturuna paralel, skar izi goriilmeyecek sekilde medial
marjine insizyon yapilir ve tragal kartilaj alinarak operasyona baglanir. Kartilajin
perikondriumsuz yiiziiniin iizerine malleousa uygun ¢entik atilarak kalan kartilaj ayrilir. Cikarilan

kartilaj parcalar1 tekrar yerine konur ve suture edilir. Greft ise kurumaya birakilir.

Retroaurikuler bolgeye ve dis kulak yolu 4 duvara lokal anestezi sonrasi retroaurikuler
insizyon ile mastoid plan ortaya konur. D1g kulak yolu cildine horizontal insizyon yapilarak kulak
ekstraforla askiya alinir. Otomotik ekartorlerle kulak zarina otomikroskop altinda goriis saglanir.

Perforasyon kenarlar1 avive edilerek keratinize epitel rezeke edilir.

Daha sonra timpanomeatal flep eleve edilerek orta kulaga girilir. Bakiye zar manibrium
mallei iizerinden siyrilir. Malleus basi yeterince temizlenemezse kesilip disart alinir. Kemik
zincir kontrol edilir. Kemik zincir rekonstriksiyonu gerekli ise bone cement, parsiyel ossikuler
protez, total ossikiiler protez veya inkus interpozisyonu islemlerinden uygun olan yapilir. Orta
kulaga grefti desteklemek amaciyla spongel (Cutanplast standar sponge, Italya (Mascia Brunelli))

yerlestirilir. Greft timpanomeatal flep altina kemik zincire uygun centik olusturularak underlay
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olarak yerlestirilir. Timpanomeatal flep kikirdak iizerine serilir ve {izeri desteklenmek amaciyla
spongel yerlestirilir. Dig kulak yolu spongellerle doldurulduktan sonra insizyon yerleri suture

edilir. D1g kulak yoluna kulak tamponu yerlestirilerek operasyon sonlandirilir.

Resim-2: Mikroskop Ile Timpanik Memrana Baki
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3.2. Odyolojik Degerlendirmeler

Hastalarin saf ses odyometrileri klinigimiz odyoloji iinitesinde yapilarak kayit edildi.
Hastalarin saf ses odyometrileri ameliyattan 6nceki 1 hafta icinde 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,
4000 Hz frekanslarinda yapildi. Ortalama hava yolu isitme esigi degeri, hastalara yapilan
preoperatif ve postoperatif odyogramlarin 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz frekanslarindaki

hava yolu igitme esigi ortalamasi alinarak tespit edildi.
Preoperatif ve postoperatif isitme Olgiimlerinde hava ve kemik yolu degerlendirmesinde

hava-kemik yolu araligi esik degeri 10 dB olarak alinmis 10 dB ve iizeri degisiklikler anlamli, 10

dB altindaki degisiklikler anlamsiz olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Verileri

Calismaya toplam 72 hasta dahil edildi. Calismada mevcut olan hastalarin cinsiyet

dagilimi E/K: 32/40 idi. Yas aralig1 9-59 arasindaydi.

Endoskopik Timpanoplasti Grubu: 34 hastadan 21°i kadin (%63.8), 13’1 erkek (%36.2)
idi (Tablo.3). Yas aralig1 11-57 yil aras1 degismekteydi. Ortalama yas 23.9+13.3 idi (Tablo3).

Retroaurikuler Timpanoplasti Grubu: 38 hastadan 19’u kadin (%50), 19’u erkek
(%50) idi (Tablo.3). Yas araligi 9-59 yil arasi degismekteydi. Ortalama yas 19.8£11.5 idi

(Tablo3).

Tablo-3: Gruplara Gore Hastalarin Yas Dagilimi ve Oranlart

Endoskopik Retroaurikuler
Yas Grup Grup Toplam
n % n % n %
Kadin 21 63,8 19 50 40 55,5
Erkek 13 36,2 19 50 32 445
Toplam 34 100 38 100 72 100

4.2. Preoperatif Fizik Muayene Bulgular:

Preoperatif degerledirmede hastalar;

1
2
3
4

Santral perforasyon

Anterior perforasyon

Posterior perforasyon

Subtotal, total ya da marjinal perforasyon olarak 4 grupta incelenmistir.
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Endoskopik Timpanoplasti Grubu: 16 (%47) hastada sol kulak, 18 (%53) hastada sag
kulak opere edilmistir. 12 hastada santral perforasyon (%35,3) , 19 hastada anterior perforasyon

(%55,9), 1 hastada posterior perforasyon (%2,9), 2 hastada total/subtotal perforasyon (%5,9)

mevcuttu (Tablo 4).

2 hastada preoperatif muayende timpanoskleroz (%5,9) izlendi.

Retroaurikuler Timpanoplasti Grubu: 21 (%55,3) hastada sol kulak, 17 (%44,7)

hastada sag kulak opere edilmistir. 19 hastada santral perforasyon (%50) , 7 hastada anterior

perforasyon (%18,4), 1 hastada posterior perforasyon (%2,6), 11 hastada subtotal/total

perforasyon (%28,9) mevcuttu (Tablo 4).

8 hastada preoperatif muayende timpanoskleroz (%20,5) izlendi.

Tablo-4: Gruplara Gore Preoperatif Perforasyonun Lokalizasyonu ve Dagilimi Oranlari

Endoskopik Retroaurikuler

Perforasyon Grup Grup Toplam

Yeri n % n % n %
Santral 12 35,3 19 50 31 43
Anterior 19 55,9 7 18,4 26 36,1
Posterior 1 2,9 1 2,6 2 2,8
Subtotal/Total 2 59 11 28,9 13 18
Toplam 34 100 38 100 72 100

4.3. Intraoperatif Bulgular

Endoskopik Timpanoplasti Grubu: 2 hastada preoperatif muayene ile uyumlu olarak

timpanoskleroz (%5,9) izlendi. 10 hastada kemik zincir patolojisi mevcuttu. 8 hastada kemikgik
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zincir hareketleri kisitli iken 2 hastada kemik¢ik zincir rekonstriiksiyonuna ihtiyag duyulan

patoloji mevcut idi.

Operasyon siiresi en kisa 40 dakika, en uzun 60 dakika idi. Ortalama operasyon suresi
50,42 + 5,60 dakika idi (Tablo 5).

Ortalama MERI indeksleri 0-6 arasi idi.

Retroaurikuler Timpanoplasti Grubu: 8 hastada preoperatif muayene ile uyumlu
olarak timpanoskleroz (%21,1) izlendi. 7 hastada kemik zincir patolojisi mevcuttu. 6 hastada
kemikgik zincir hareketleri kisith idi. 1 hastada ise kemikgik zincir rekonstriiksiyonuna ihtiyag

duyulan patoloji mevcut idi.

Operasyon siiresi en kisa 60 dakika, en uzun 80 dakika idi. Ortalama operasyon siiresi

71,05 + 4,82 dakika idi (Tablo 5).

Ortalama MERI indeksleri 0-6 arasi idi.

Endoskopik timpanoplasti ve retroaurikuler timpanoplastinin operasyon sureleri

ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in independent t test kullanildi. Endoskopik timpanoplastide

operasyon siiresi daha kisa bulundu ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,000)
(Tablob).

Tablo-5: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Operasyon Sdrelerinin

Karsilastirilmasi
Operasyon teknigi | Operasyon siresi T test p
Endoskopik 50,42 + 5,60 21,02 0,000
Retroaurikuler 71,05 + 4,82

32



4.4. Postoperatif Timpan Zar Kapanma Oranlar1 (Anatomik Basar)

4.4.1. Perforasyonun Yerine Gore Anatomik Basari

Endoskopik Timpanoplasti Grubu: Calismada standart cerrahi teknik uygulandi; 34

hastanin 30’unda postoperatif muayenede perforasyonun kapandigi, 4 hastada perforasyonun

tamamen kapanmadigi goriildii.

Perforasyonu kapanmayan hastalardan 2’sinde timpan membran anterior boéliminde,

2’sinde timpan membran santral bolimiinde agiklik izlendi. Posterior ve total/subtotal

perforasyon grubundaki toplam 3 hastanin hepsinde postoperatif timpanik membranin kapandigi

goralda.

Ameliyat sonrasi perforasyon kapanma basarisi orant;

Santral grupta basar1 10 hastada (%83,3) , basarisizlik 2 hastada (%16,7)

Anterior grupta basar1 17 hastada (%89,5) , basarisizlik 2 hastada (%10,5)

Posterior grupta basar1 1 hastada (%100) , basarisizlik 0 hastada (%0)

Subtotal/total grupta basar1 2 hastada (%100) , basarisizlik 0 hastada (%0) olarak
tespit edildi (Tablo 6).

Hastalarin postoperatif timpanik membran reperforasyonu disinda komplikasyon (isitme

azlig, fasiyal sinir paralizisi yada parezisi, ossikiiler protezin ya da kemik greftin yerinden

ayrilmasi, intraoperatif ya da postoperatif donemde ventilasyon tiipli uygulama gerekliligi)

goralmedi.
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Tablo-6: Endoskopik Timpanoplasti Grubunda Preoperatif Perforasyonun Lokalizasyonu

ve Anatomik Basar1 Oranlari

Perforasyonun Acik Kapah

yeri n % n %
Santral 2 16,7 10 83,3
Anterior 2 10,5 17 89,5
Posterior 0 0 1 100
Subtotal/Total 0 0 2 100
Toplam 4 11,8 30 88,2

Retroaurikuler Timpanoplasti Grubu: Calismada standart cerrahi teknik uygulandi; 38

hastanin 28’unda postoperatif muayenede perforasyonun kapandigi, 10 hastada perforasyonun

tamamen kapanmadigi goriildii.

Perforasyonu kapanmayan hastalardan 5’inde timpan membran santral béltimande,

1’inde timpan membran anterior béliminde ve 4’Unde total/subtotal grupta aciklik izlendi.

Posterior perforasyonu olan 1 hastada postoperatif timpanik membranin kapandig: goriildii.

Ameliyat sonrasi perforasyon kapanma basarisi orani;

Santral grupta basar1 14 hastada (%73,7) , basarisizlik 5 hastada (%26,3)

Anterior grupta basar1 6 hastada (%85,7) , basarisizlik 1 hastada (%14,3)

Posterior grupta basar1 1 hastada (%100) , basarisizlik 0 hastada (%0)

Subtotal/total grupta basar1 7 hastada (%63,6) , basarisizlik 4 hastada (%36,4) olarak
tespit edildi (Tablo 7).

Hastalarin postoperatif timpanik membran reperforasyonu disinda 1 hastada yara yeri

enfeksiyonu gozlendi. Medikal tedavi ile tamamen geriledi. Bunun disinda herhangi bir

komplikasyon (Isitme azhigi, fasiyal sinir paralizisi yada parezisi, ossikiiler protezin yerinden

ayrilmasi, intraoperatif ya da postoperatif donemde ventilasyon tiipii uygulama gerekliligi.)

gorilmedi.
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Tablo-7:  Retroaurikuler ~ Timpanoplasti  Grubunda  Preoperatif ~ Perforasyonun
Lokalizasyonu Ve Anatomik Basar1 Oranlari

Perforasyonun | A¢ik Kapah

yeri n % n %
Santral 5 26,3 14 73,7
Anterior 1 14,3 6 85,7
Posterior 0 0 1 100
Subtotal/Total |4 36,4 7 63,6
Toplam 10 26,3 28 73,7

Hasta Gruplarinda Perforasyon Lokalizasyonunun Anatomik Basariya Etkisi

Tum hasta gruplarinda, toplamda ameliyat sonrasi perforasyon kapanma basarisi
orant,
- Santral grupta basar1 24 hastada (%77,4) , basarisizlik 7 hastada (%22,6)
- Anterior grupta basar1 23 hastada (%88.,5) , basarisizlik 3 hastada (%11,5)
- Posterior grupta basar1 2 hastada (%100) , basarisizlik 0 hastada (%0)
- Subtotal/total grupta basar1 9 hastada (9%69,2) , basarisizlik 4 hastada (%30,8) olarak
tespit edildi (Tablo 8).

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,427).
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Tablo-8: Preoperatif Perforasyonun Lokalizasyonuna Gore Anatomik Basari Oranlari

Perforasyon Yeri Greft Durumu Toplam
Kapah Acgk

Santral 24 7 31
77,40% 22,60% 100%

Anterior 23 3 26
88,50% 11,50% 100%

Posterior 2 0 2
100% 0% 100%

Total\Subtotal 9 4 13
69,20% 30,80% 100%

Toplam 58 14 72
80,60% 19,40% 0,10%

Pearson Chi-Square testi *=2,779 p=0,427

4.4.2 Endoskopik Timpanoplasti Ve Retroaurikuler Timpanoplastinin Anatomik

Basar1 Oranlarimin Karsilastirilmasi

Endoskopik timpanoplasti grubunda postoperatif anatomik basart oram1 % 88,2 iken,

retroaurikuler timpanoplasti yapilan hastalarda postoperatif basar1 oran1 % 75 olarak bulundu.
Endoskopik timpanoplasti ve retroaurikuler timpanoplastinin anatomik basar1 oranlarinin

karsilastirilmasi i¢in independent t test kullanildi. Endoskopik timpanoplastide anatomik basari
daha yuksek bulundu. Ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,114). (Tablo9).
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Tablo-9: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Anatomik Basart Oranlarinin

Karsilagtirma Sonuglart

Operasyon teknigi Basar1 orani(%) T test p
Endoskopik 88,2

2,503 0,114
Retroaurikuler 73,7

4.5. Postoperatif Odyolojik Degerlendirme Sonuc¢lar1 (Fonksiyonel Basari)

Hastalarin preoperatif, postoperatif odyolojik sonuglar1 ve postoperatif isitme kazanglari
500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda ayr1 ayr1 hava-kemik yolu araliklar1 hesaplandiktan

sonra tablolara dokulerek istatistiksel olarak incelendi.

Sonrasinda endoskopik timpanoplasti ile retroaurikuler timpanoplastinin postoperatif

isitme kazanglar1 ki-kare testi kullanilarak tiim frekanslarda istatistiksel olarak karsilastirildi.

Ayrica her iki grup hastalarda post-op ortalama isitme kazanglari ki-kare testi kullanilarak

istatistiksel olarak karsilastirildi.

4.5.1 Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Hava Yolu 500 Hz

Frekansinda Preop.- Postop. Karsilastirma Sonuclar

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda 500 Hz’de preoperatif ortalama hava-
kemik yolu aralik degeri 23,4+14,5 dB iken postopratif ortalama gap 11,5+9,4 dB idi.
Postoperatif gap degerinde ortalama 11,9+12 dB diisiis gozlendi (Tablo10).

Retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda 500 Hz’de preoperatif ortalama hava-
kemik yolu aralik degeri 26,7+12,2 dB iken postopratif ortalama gap 15,2+11,5 dB idi.
Postoperatif gap degerinde ortalama 11,5+11,9 dB diisiis gozlendi (Tablo10).
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Tum hastalarda 500 Hz’de preoperatif ortalama hava-kemik yolu aralik degeri 25,1+13,3

dB iken postoperatif ortalama gap 13,4+10,6 dB idi. Postoperatif gap degerinde ortalama 11,7+12

dB diisiis gézlendi (Tablo10).

Tablo-10: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide 500 Hz Frekansina Ait Pre-Op

ve Post-Op Odyolojik Sonuglar

Operasyon teknigi

Preoperatif ortalama

Postoperatif ortalama

Post-op Kazang

gap(ortalama dBxsd) | gap(ortalama dB+sd) |(ortalama dB+sd)
Endoskopik
timpanoplasti 23,4145 11,5+9,4 11,9412
Retroaurikuler
timpanoplasti 26,7£12,2 15,2115 11,5£11,9
Toplam 25,1+13,3 13,4+10,6 11,712

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda postoperatif 500 Hz frekansta ortalama

ortalama gap kazanci 11,9+12 dB iken retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda 500 Hz

frekansta ortalama gap kazanci 11,5+11,9 dB idi (Tablo11).

Her iki grupta da 10 dB’in iistiinde bir gap kazanc1 mevcut idi.

Endoskopik timpanoplasti ve retroaurikuler timpanoplastinin 500 Hz frekansta ortalama

fonksiyonel basari oranlarinin karsilastirilmasi igin independent t test kullanildi. Her iki grup

arasinda 500 Hz’de fonksiyonel basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

(p=0,900) (Tablo11).
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Tablo-11: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide 500 Hz Frekansta Post-Op
Odyolojik Kazanca Ait Sonuglarin Karsilastirilmast

Operasyon Post-op Kazang T test p
teknigi (ortalama dB+sd)

Endoskopik timpanoplasti |11,9+12
Retroaurikuler 0,126 0,900
timpanoplasti 11,5+11,9

45.2 Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Hava Yolu 1000 Hz

Frekansinda Preop.- Postop. Karsilastirma Sonuclar

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda 1000 Hz’de preoperatif ortalama hava-
kemik yolu aralik degeri 19,7+14,7 dB iken postoperatif ortalama gap 10,6+10,5 dB idi.
Postoperatif gap degerinde ortalama 9,1+12,6 dB diisiis gozlendi (Tablo12).

Retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda 1000 Hz’de preoperatif ortalama
hava-kemik yolu aralik degeri 21,7+13,3 dB iken postoperatif ortalama gap 15,9+10,7dB idi.
Postoperatif gap degerinde ortalama 5,8+12 dB diisiis gézlendi (Tablo12).

Tum hastalarda 1000 Hz’de preoperatif ortalama hava-kemik yolu aralik degeri 20,8+13,9

dB iken postopratif ortalama gap 13,4+10,9 dB idi. Postoperatif gap degerinde ortalama 7,4+12,4
dB diisiis gozlendi (Tablo12).
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Tablo-12: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide 1000 Hz Frekansina Ait Pre-

Op ve Post-Op Odyolojik Sonuclar

Operasyon teknigi

Preoperatif ortalama
odyo(ortalama dBzxsd)

Postoperatif ortalama
odyo(ortalama dBzxsd)

Post-op Kazang
(ortalama dB+sd)

Endoskopik timpanoplasti

19,7+£14,7

10,6+10,5

9,1+12,6

Retroaurikuler

timpanoplasti

21,7133

15,9+10,7

5,8+12

Toplam

20,8+13,9

13,4+10,9

7,4+12,4

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda postoperatif 1000 Hz frekansta ortalama

ortalama gap kazanci1 9,7+12,5 dB iken retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda 1000

Hz frekansta ortalama gap kazanci 8+11,5 dB idi (Tablo13).

Her iki grupta da 10 dB’in altnda bir gap kazanci mevcut idi.

Endoskopik timpanoplasti ve retroaurikuler timpanoplastinin 1000 Hz frekansta ortalama

fonksiyonel basari oranlariin karsilastirilmasi igin independent t test kullanildi. Her iki grup

arasinda 1000 Hz frekansta fonksiyonel basari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. (p=0,196) (Tablo13).

Tablo-13: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide 1000 Hz Frekansta Post-Op

Odyolojik Kazanca Ait Sonuglarin Karsilastirilmast

timpanoplasti

5,8+12

Operasyon Post-op Kazang T testi p
teknigi (ortalama dB+sd)

Endoskopik timpanoplasti |9,1+12,6

Retroaurikuler 1,307 0,196
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4.5.3 Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Hava Yolu 2000 Hz

Frekansinda Preop.- Postop. Karsilastirma Sonuclar

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda 2000 Hz’de preoperatif ortalama hava-

kemik yolu aralik degeri 14,7£11,2 dB iken postoperatif ortalama gap 7,9+9,1 dB idi.

Postoperatif gap degerinde ortalama 6,8+10,2dB diisiis gézlendi (Tablo14).

Retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda 2000 Hz’de preoperatif ortalama

hava-kemik yolu aralik degeri 13,8+10,4 dB iken postoperatif ortalama gap 10£11 dB idi.

Postoperatif gap degerinde ortalama 3,8+10,7 dB diisiis gozlendi (Tablo14).

Tum hastalarda 2000 Hz’de preoperatif ortalama hava-kemik yolu aralik degeri 14,2+10,7

dB iken postopratif ortalama gap 9+10,5 dB idi. Postoperatif gap degerinde ortalama 5,2+10,6 dB

diistis gozlendi (Tablo14).

Tablo-14: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide 2000 Hz Frekansina Ait Pre-

Op ve Post-Op Odyolojik Sonuclar

Operasyon teknigi Preoperatif ortalama | Postoperatif ortalama |Post-op Kazang
odyo(ortalama dB+sd) | odyo(ortalama dBz+sd) | (ortalama dB+sd)

Endoskopik

timpanoplasti 14,7+11,2 7,919,1 6,8+10,2

Retroaurikuler

timpanoplasti 13,8+£10,4 10+11 3,8+10,7

Toplam 14,2+10,7 9+10,5 5,2+10,6

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda postoperatif 2000 Hz frekansta ortalama

ortalama gap kazanci 6,59 dB iken retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda 2000 Hz

frekansta ortalama gap kazanci 5,6+8,5 dB idi (Tablo15).

Her iki grupta da 10 dB’in altinda bir gap kazanci mevcut idi.
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Endoskopik timpanoplasti ve retroaurikuler timpanoplastinin 2000 Hz frekansta ortalama
fonksiyonel basari oranlarinin karsilastirilmasi igin independent t test kullanildi. Her iki grup
arasinda 2000 Hz frekansta fonksiyonel basari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. (p=0,344). (Tablo15).

Tablo-15: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide 2000 Hz Frekansta Post-Op

Odyolojik Kazanca Ait Sonuglarin Karsilagtirilmasi

Operasyon Post-op Kazang T test p

teknigi (ortalama dBz+sd)

Endoskopik timpanoplasti |6,8+10,2
Retroaurikuler 0,953 0,344
timpanoplasti 3,8+10,7

4.5.4 Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Hava Yolu 4000 Hz

Frekansinda Preop.- Postop. Karsilastirma Sonuclar

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda 4000 Hz’de preoperatif ortalama hava-
kemik yolu aralik degeri 24,7+12,4 dB iken postoperatif ortalama gap 15+9,5 dB idi. Postoperatif
gap degerinde ortalama 9,7 =11 dB diisiis gozlendi (Tablo16).

Retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda 4000 Hz’de preoperatif ortalama
hava-kemik yolu aralik degeri 24,2+10,4 dB iken postoperatif ortalama gap 17,9+10,8 dB idi.
Postoperatif gap degerinde ortalama 6,3+10,6 dB diisiis gézlendi (Tablo16).

Tum hastalarda 4000 Hz’de preoperatif ortalama hava-kemik yolu aralik degeri 24,5+11,4
dB iken postoperatif ortalama gap 16,5+10,3 dB idi. Postoperatif gap degerinde ortalama 8+10,9
dB diisiis gozlendi (Tablo16).
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Tablo-16: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide 4000 Hz Frekansina Ait Pre-

Op ve Post-Op Odyolojik Sonuclar

Operasyon teknigi Preoperatif ortalama | Postoperatif ortalama |Post-op Kazang
gap(ortalama dBxsd) | gap(ortalama dB+sd) |(ortalama dB+sd)

Endoskopik

timpanoplasti 24,7£12,4 15+9,5 9,711

Retroaurikuler

timpanoplasti 24,2+10,4 17,9+10,8 6,3+10,6

Toplam 24,5+11,4 16,5+10,3 8+10,9

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda postoperatif 4000 Hz frekansta ortalama

ortalama gap kazanci 7,8+11,2 dB iken retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda 4000

Hz frekansta ortalama gap kazanci 4+10,5 dB idi (Tablo17).

Her iki grupta da 10 dB’in altinda bir gap kazanci mevcut idi.

Endoskopik timpanoplasti ve retroaurikuler timpanoplastinin 4000 Hz frekansta ortalama

fonksiyonel basari oranlariin karsilastirilmasi igin independent t test kullanildi. Her iki grup

arasinda 4000 Hz frekansta fonksiyonel basari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,224) (Tablo17).

Tablo-17: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide 4000 Hz Frekansta Post-Op

Odyolojik Kazanca Ait Sonuglarin Karsilastirilmast

timpanoplasti

6,3+10,6

Operasyon Post-op Kazang T test p
teknigi (ortalama dBz+sd)

Endoskopik timpanoplasti 9,7 £11

Retroaurikuler 1,227 0,224
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4.5.5 Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Post-Op Ortalama Odyolojik

Kazanca Ait Karsilastirma

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda postoperatif tim frekanslarda ortalama
ortalama gap kazanci 8,9+6,7 dB iken Retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda tim
frekanslarda ortalama ortalama gap kazanci 6,9+7,1 dB idi (Tablo18).

Her iki grupta da 10 dB’in altinda bir gap kazanci mevcut idi.

Toplamda ortalama gap kazanci 7,9+7,5 dB idi.

Endoskopik timpanoplasti ve retroaurikuler timpanoplastinin tim frekanslarda ortalama
fonksiyonel basari oranlarinin karsilastirilmasi igin independent t test kullanildi. Her iki grup

arasinda fonksiyonel basari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. (p=0,240).
(Tablo18).

Tablo-18: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Post-Op Ortalama Odyolojik

Kazanca Ait Sonuglarin Karsilastirilmasi

Operasyon Post-op Kazang T test p

teknigi (ortalama dBz+sd)

Endoskopik timpanoplasti | 8,946,7

Retroaurikuler 1,185 0,240
timpanoplasti 6,9+7,1
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4.6. Kemik Zincir Patolojisinde Timpanoplasti Sonuc¢lar

Her iki grupta kemikg¢ik zincir patolojisi olan hastalarin ortalama pre-op, post-op hava

kemik yolu araliklar1 hesaplanarak Tablo 19” da belirtilmistir.

Endoskopik timpanoplasti yapilan 34 hastanin 10’unda kemik zincir patolojisi mevcuttu.
Bu 10 hastada pre-op ortalama gap 29,6+10,9 dB iken post-op ortalama gap 16+8,2 dB gelmistir.
Hastalarda post-op ortalama gap kazanci 11,8+7,4 idi (Tablo 19). Boylece endoskopik

timpanoplastide 10 dB’in iistiinde bir gap kazanci mevcut idi.

Retroaurikuler timpanoplasti yapilan 38 hastanin 7’sinde kemik zincir patolojisi mevcuttu.
Bu 17 hastada pre-op ortalama gap 28+14,1 iken post-op ortalama gap 20,7+12,1 gelmistir.
Hastalarda post-op ortalama gap kazanci 7,3%6,7 idi (Tablo 19).

Toplamda tim frekanslarda preoperatif ortalama gap 28,8+12,5 dB iken postoperatif

ortalama gap 18,4+10,2 dB idi. Postoperatif gap degerinde ortalama 13,2+9,2 kazang saglandig
go6zlendi (Tablo19).

Tablo-19: Ameliyat Sonras1 Kemik Zincir Rekonstriiksiyonu Oranlarina Iliskin Sonuglar

Operasyon Preoperatif ortalama gap | Postoperatif ortalama gap | Post-op kazang
teknigi (ortalama dBz+sd) (ortalama dBz+sd) (ortalama dBz+sd)
Endoskopik 29,6+10,9 16+8,2 11,8+7,4
Retroaurikuler |28+14,1 20,7+12,1 7,3+6,7

Toplam 28,8+12,5 18,4+10,2 13,2+9,2
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4.7. Mastoid-Heliks A¢1 (MHA) Degerlendirmesi

Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalarda preoperatif ortalama MHA degeri

26,8+2,6 derece iken postopratif ortalama MHA degeri 26,8+2,6 derece idi. Postoperatif MHA

degerinde ortalama 0 derecelik bir artis gézlendi (Tablo 20).

Retroaurikuler timpanoplasti grubundaki hastalarda preoperatif ortalama MHA degeri

27,4 £2,2 derece iken postopratif ortalama MHA degeri 28,8+2,2 derece idi. Postoperatif MHA

degerinde ortalama 1,4+2,2 derecelik bir artis gozlendi (Tablo 20).

Ayrica 4 hastada insizyon yerinde belirgin skar dokusu mevcut idi.

Tablo-20: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Pre-Op ve Post-Op Ortalama

MHA Acisma Ait Sonuglar Oranlarinin Karsilastirilmast

Operasyon Preoperatif ortalama | Postoperatif ortalama | Fark

teknigi MHA MHA (ortalama’+sd)
(ortalama® £sd) (ortalama’+sd)

Endoskopik 26,8+2,6 26,8+2,6 0

Retroaurikuler |27,4 +2.2 28,8+2,2 1,4+22

Toplam 27,1+2 .4 27,8+2,4 0,7£2,4

Endoskopik timpanoplasti ve retroaurikuler timpanoplastinin postoperatif Mastoid-heliks

acisina etki oranlarmin karsilagtirilmasi igin independent t test kullanildi. Her iki grup arasinda

fonksiyonel basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. (p=0,108) (Tablo

21).
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Tablo-21: Endoskopik ve Retroaurikuler Timpanoplastide Post-Op ve Preop Ortalama
MHA Acist Farkinin Karsilastirilmast

Operasyon Post-op MHA farki X2 p

teknigi (ortalama’+sd)

Endoskopik timpanoplasti |0

Retroaurikuler -1,635 0,108

timpanoplasti 1,4+3/4

4.8. Diger Faktorlerin Degerlendirmesi

Endoskopik timpanoplasti uygulanan hastalarin postoperatif hastanede kalis siireleri
ortalama 18,3 saat ve 12-24 saat arasinda idi. Retroaurikiler otomikroskopik timpanoplasti

uygulanan hastalarda ise ortalama hastanede yatis siiresi 28,4 saat ve 24-48 saat arasinda idi.

Endoskopik timpanoplasti uygulanan hastalara sadece ertesi giin pansuman yapilmistir.
Retroaurikller otomikroskopik timpanoplasti uygulanan hastalarda ise 7 gin pansuman

yapilmustir.

Endoskopik timpanoplasti uygulanan hastalarda ek insizyon yapilmadigindan her hangi
bir skar izi yok idi. Retroaurikiler otomikroskopik timpanoplasti uygulanan hastalarda ise

insizyon skarlar1 bulunmasinin yani sira 4 hastanin belirgin skar izinden dolay: sikayeti mevcut

idi.
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5. TARTISMA

Kronik otitis media (KOM), kulak zar1 perforasyonu ve dis kulak yolundan stpdratif
akint1 ile karakterize olan otitis medialardir. Genellikle {i¢ aydan beri siiren ve medikal tedaviye
yanit vermeyen otitis media tipleri olarak da tanimlanabilirler. KOM'larin belli basl ti¢ karakteri
vardir. Bunlar;

Kulak zarinda perforasyon, dis kulak yolunda zaman zaman kesilen supuratif karakterde
bir akint1 ve ¢ogunlukla iletim tipinde olan isitme kaybidir (31).

Timpanoplasti kronik otitis media cerrahisinde olduk¢a sik kullanilan bir cerrahi
yontemdir. Timpanoplasti terimini ilk olarak Wullstein kronik otitis mediaya bagli bozulan orta
kulak fonksiyonlarinin yeniden yapilandirildigi ameliyatlar i¢in kullanmistir. Portmann’a gore

orta kulakta fonksiyon géren dort yap1 vardir;

1. Saglam titresen bir kulak zari,

2. Ses titresimlerini perilenfe ileten solid bir sistem “kemik¢ik zinciri”

3. Ayr fazlarda calisan iki pencere “yuvarlak ve oval pencere”,

4. Saglam mukoza ile ortiilii yeterli ve siirekli havalanan orta kulak boslugu.

Ameliyatin sonunda bu dort fonksiyona da islerlik kazandirmak gereklidir (32).

Literatiirde timpanoplastilerdeki basar1 oranlar1 olduk¢a degiskenlik gostermektedir (30).
Bu oranlar arasindaki genis dagilimin nedenleri arasinda cerrahin tecriibesi, tercih edilen cerrahi
yontem ve kullanilan greft materyalinin yani sira bircok prognostik faktdriinde etkili oldugu

bildirilmektedir.

Bununla birlikte literatiirde bazi yayimnlarda subtotal ve total perforasyonlarda zar tutma
basarisinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (33). Ancak bizim ¢aligmamizda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmedi (p=0,427). Bunun nedeni bu yaynlarin bazilarinda greft olarak
temporal fasya kullanilmasi olabilir. Bu ¢alismada ise sadece kartilaj greft kullanilmistir. Nitekim
bunu destekleyecek sekilde Borkovski ve ark. subtotal ve total perforasyonlarda zar tutma
basarisinin daha diisiik olmasi nedeniyle temporal fasya yerine Kkartilaj kullanilmasini

onermislerdir (34).
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Awad ve ark. 2015 yilinda 5-17 yas grubu 10 yas alt1 40 ve 10 yas Ustii 40 olmak {izere
80 hastada endoskopik timpanoplasti uygulamis ve greftin kapanma oranini1 <10 yas grupta % 85,

>10 yas grupta % 90 olarak belirtmistir (1).

Li P. ve ark 2014 yilinda 35 hastaya tragal kartilaj perikondrial greft kullanarak
endoskopik timpanoplasti uygulamiglar ve 33 hastada timpanik membranin tamamen kapandigini

gozlemisler ve anatomik basari oranini1 %94,3 olarak rapor etmislerdir (35).

Garcia ve ark. 22 hastada yaptiklar transkanal endoskopik timpanoplastide anatomik
basart Oranini %86.4 olarak bulmuslardir (36). Ayache (37) 30 hastada uyguladigi endoskopik
transkanal kartilaj miringoplastide greft basari oranini % 96 olarak bildirmis ve endoskopik

timpanoplastinin minimal invaziv, givenli ve efektif bir yontem oldugunu belirtmistir.

Bizim ¢alismamizda endoskopik timpanoplastide 34 hastanin 30’unda greft kapali idi ve

anatomik basar1 orani1 %88,2 olarak saptandi. Bu sonug literatiirdeki yayinlarla benzer sekildedir.

Literatiirde retroaurikuler mikroskopik timpanoplastilerdeki basar1 oranlar1 %62 ile %98.2
arasinda degismektedir (6-8,35). Khan ve ark. 2011 yilinda 223 hastada tragal kartilaj kullanarak
yapitiklar1 retroaurikuler otomikroskopik timpanoplastide greft basar1 oranimi 98.20% olarak
bulmustur (30).

Gasline ve ark. (38) yaslar1 3-16 yil arasinda degisen 42 hastaya kartilaj greft kullanarak
retroaurikuler otomikroskopik timpanoplasti uygulamislar ve greft kapanma oranini % 83,3

olarak bildirmislerdir.
Bagka bir ¢alismada Albirmawy (39) 82 gocukta kartilaj timpanoplasti basari oranlarini

% 95 olarak belirtirken, Nevoux ve ark. (40) 268 hastada kartilaj timpanoplastide anatomik basari

oranlarini % 87,3 olarak belirtmislerdir.
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Bizim calismamizda retroaurikuler grupta 38 hastanin 28’inde greft kapali, 10 hastada
acik olarak izlenmistir. Anatomik bagar1 oran1 %73,7 olarak saptanmistir. Bu sonug literatiirle

uyumludur.

Calismamizda endoskopik transkanal timpanoplasti yapilanlar ile mikroskopik
retroarikuler timpanoplasti yapilan hastalar arasinda anatomik basari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,114). Ancak hasta popiilasyonunun dar olmasi bu sonuca etki
etmis olabilir. Bu sebeple daha fazla hasta sayisiyla yapilacak ¢alismalara bu konuda ihtiyag

duyulmaktadir.

Awad ve ark. 80 hastada endoskopik timpanoplasti uygulamis ve postop gap kazancini 9,3
dB olarak bulmuslardir (1). Stirmelioglu ve ark.lar1 (41) 2014 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada opere
ettikleri 24 hastada ortalama gapin 25,1 dB’den 20,3 dB’e diismiis oldugunu, Li P. ve ark (35)
2014 yilinda 35 hastada preoperatif hava-kemik yolu ortalama gapin 28.5 + 3.1 den operasyon

sonrasi 16.2 + 4.1 e distiigiinii belirtmislerdir. Postop kazang ise ortalama 12,3 + 3,6 dB dir.

Bizim calismamizda endoskopik grupta preop ortalama gap 23,4+14,5 dB iken postop
ortalama gap 11,5+9,4 dB’ dir. Ortalama postoperatif gap kazanci 11,9+12 dB olarak gelmistir.

Bu sonug literatiirle benzer orandadir.

Khan ve ark. (30) 2011 yilinda 223 hastada tragal kartilaj kullanarak yaptiklari
retroaurikuler otomikroskopik timpanoplastide postop gap kazancini 7.06 = 3.39 dB olarak

bulmuslardir.

Friedman ve ark (42) 119 pediatrik hastada kartilaj greft kullanarak retroaurikuler
otomikroskopik tip 1 timpanoplasti uygulamis ve preoperatif ve postoperatif hava-kemik yolu
araliklarini 20.7 dB ve 8.5 dB olarak belirtmislerdir.

Bagka bir ¢alismada ise Yilmaz ve Ark. (43) 45 pediatrik hastaya kartilaj greft kullanarak
retroaurikuler otomikroskopik tip 1 timpanoplasti uygulamislar ve preoperatif hava-kemik yolu

araliklarin1 30.6 dB postoperatif hava-kemik yolu araliklarin1 17.8 dB olarak hesaplamislardir.
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Bizim ¢aligmamizda ise retrourikuler grupta preop ortalama gap 26,7+12,2 dB iken postop
ortalama gap 15,2+11,5 dB olarak goriilmistiir. Postop gap kazanci 11,5+11,9 dB’dir.

Diindar ve ark. 2014 yilinda 61 hastada, kartilaj greft kullanarak yaptiklar bir ¢calismada
endoskopik ve otomikroskopik timpanoplastiyi fonksiyonel basari agisindan karsilagtirmis ve her
iki gruptaki hastalarin hava-kemik yolu araliginda, preop degerlerine gore anlamli bir diisiis
oldugunu belirtmisler ancak her iki grup arasinda postop gap kazanci acisindan anlamli bir fark

bulamamuiglardir (44).

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde her iki grup arasinda fonksiyonel basari agisindan
fark bulunamadi (p=0,900). Ancak her iki calisma da az sayida hasta iizerinden yapildigi i¢in
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamis olabilir. Bu konuda genis hasta populasyonunda

yapilacak yeni ¢aligmalar 6niimiize 151k tutabilir.

Fonksiyonel basarty1 frekans bazli degerlendiren caligmalar literatiirde sinirli sayida
bulunmaktadir. Kent ve ark. yaptiklar1 bir c¢alisamada 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz de
istatistiksel olarak anlamli bir gap kazanci elde ettiklerini belirmis ancak 4000 Hz de istatistiksel
olarak anlamli bir sonu¢ bulamamislardir ve timpanik membran perforasyonu sonucu 4000 Hz de
isitme kayb1 fazla olan hastalarin tip 1 timpanoplastiden bu frekanstaki isitme i¢in ¢ok fazla fayda

goremeyebilecegini belirtmislerdir (45).

Bizim c¢aligmamizda tiim frekanslarda her iki grup arasinda fonksiyonel basar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemesine ragmen, frekans arttikca endoskopik
timpanoplastinin retroaurikuler mikroskopik timpanoplastiye oranla daha fazla gap kazanci

saglamasi dikkat ¢ekicidir.

Yuksek frekanslarda da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamasi hasta
popiilasyonun dar olmasi ile iligkilendirilebilir. Ancak yine de bu konuda genis hasta gruplariyla
yapilacak c¢alismalar sonuglanincaya kadar yiiksek frekansta hava-kemik araligi fazla olan

hastalarda endoskopik yontemin oncelikli tercih edilmesini 6nerebiliriz.
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Geligsen goriintiileme sistemleri ile birlikte minimal invaziv yontemler, kisa operasyon
suresi, komplikasyonlarin daha az goriilmesi, hastanin kisa siirede isine donebilmesi gibi
nedenlerle bir¢ok cerrahide daha 6n plana ¢ikmaktadir. Bu sebeple endoskopik timpanoplasti,
kronik otit cerrahisinde daha az invaziv ve etkili bir cerrahi yaklasim olarak gorulmektedir (1-3).
Ancak bu yontemin otomikroskopik retroaurikuler yaklasima goére avantajlar1 ve dezavantajlari

konusunda tartismalar devam etmektedir.

Operasyon siiresinin uzamasi; cerrahin konsantrasyonunda diisiis, alinan anestezik madde
miktarinin daha fazla olmasi, siirenin uzamasina bagh daha ¢ok kanama gibi nedenlerle ameliyata
ait komplikasyon riskini arttirmaktadir. Ghaffar ve ark. (46) 34 hastada endoskopik timpanoplasti
uygulamislar ve ortalama operasyon siiresini 62,85 dakika olarak belirtmislerdir. 34 hastanin

24’{inde ise operasyon siiresinin 60 dakikanin altinda oldugunu belirtmislerdir.

Diindar ve ark (44) 2014 yilinda 32 hastada endoskopik timpanoplasti, 29 hastada ise
retroaurikuler ~ mikroskopik  timpanoplasti  uygulamislar ve  operasyon  siirelerini
karsilastirmiglardir. Endoskopik grupta ortalama operasyon siiresini 51.37 dakika, retroaurikuler
mikroskopik grupta 69.03 olarak saptamiglar. Sonug¢ olarak ta endoskopik yontemin,
retroaurikuler yonteme gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisa operasyon siiresine
sahip oldugunu ve kisa operasyon siiresini endoskopik yontemin bir avantaji olarak

belirtmislerdir.

Bizim g¢alismamizda da endoskopik grupta ortalama operasyon siresi 50,42 + 5,60
dakika, retroaurikuler mikroskopik grupta ise 71,05 * 4,82 olarak saptadik. Bu sonug istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0,000). Sonug olarak endoskopik yontemin, retroaurikuler yonteme gore bir
avantaji da kisa operasyon siiresi ve buna bagli olarak gelisebilecek komplikasyonlarin olusma

riskinin daha az olmasi olarak goriinmektedir.
Endoskopik yontemde, binokiiler goriisiin olmamasi nedeniyle goriintii 2 boyutludur.

Bu durum derinlik algisinda zorluga neden olabilir (47). Bu durum endoskopik ydntemin

dezavantajlar arasinda yerini almaktadir.

52



Endoskopik yontemin diger dezavantajlar1 arasinda endoskop aracinin diizenli
temizliginin gerekliligi, bimanuel girisimleri kisitlamasi, sinirl biiyiitme, dar dis kulak yolu olan
hastalarda uygulama zorlugu ve cerrahin tecriibe edinmesinin zaman almasi gibi faktorler

sayllmaktadir.

Ancak Ito ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢calismada dar dis kulak yolu olan ¢ocuklarda
endoskopik timpanoplasti yonteminin efektif ve gilivenli bir sekilde uygulanabilecegini

belirtmistir (48).

Ayrica Khan ve ark. 2015 yilinda 179 hastada yaptiklar1 ¢alismada endoskopik holder
destegi alarak bimanuel uygulama ile yaptiklar1 timpanoplasti sonuglarini yaymlamislar ve

bimanuel uygulamanin endoskopik timpanoplastide de miimkiin olabilecegini belirtmislerdir (5).

Endoskopik timpanoplasti kemik¢ik zincirin devamlilifinin degerlendirilmesinde, derin
posterior poslardaki kolesteatom ve graniilasyonlarin daha iyi goriilebilmesi acisindan daha

avantajlidir (49,50). Ayrica minimal invaziv, efektif ve maliyeti daha diisiiktiir (4).

Nitekim endoskopik yontem uygulanan hastalarimizin hastanede kalis siireleri ortalama
18,3 saat ve minimum 12 saat, maksimum 24 saat iken, retroaurikuler mikroskopik yéntemde bu

suire 28,4 saat ve minimum 24 saat, maksimum 48 saattir.

Hastanede kalis siiresinin uzamasi enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Ayrica hastanede
yatig sliresinin uzamasi operasyonun maliyetini arttiran bir kriter olarak goéze carpmaktadir. Bu da

hastalara ve hastaneye ek maliyet dogurmaktadir.

Sonug¢ olarak endoskopik yontemin, retroaurikuler yonteme gore bir avantaji da
hastanede yatig siiresinin daha kisa olmasi ve buna bagli olarak gelisebilecek hastane kaynakli
enfeksiyon riskinin daha az olmasidir. Ayrica operasyonun maliyetinin diigmesi ile hastalara ve

hastaneye daha az mali yik getirmesidir.
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Ayrica retroaurikuler yontem uygulanan hastalarda postoperatif giinliik pansuman ihtiyaci
bulunurken, endoskopik yontemde greft almak i¢in yapilanin diginda ek bir insizyon
yapilmadigindan  pansuman gerekmemektedir. Bu da endoskopik yontemi, retroaurikuler
yonteme gore bir adim 6ne ¢ikarmaktadir. Maliyet acisindan da pansuman ihtiyaci olmamasi

endoskopik yontemin bir diger avantaj1 olarak goriilmektedir.

Her ne kadar ¢alisma grubumuzda bulunan hastalarda postoperatif komplikasyon olarak
enfeksiyon gorulmemisse de, retroaurikuler yontemde insizyon yerinin enfekte olma potansiyeli

de retroaurikuler otomikroskopik yontemin dezavantajlarindan biri olarak sayilmalidir.

Retroaurikuler insizyonun avantajlar1 arasinda anterior timpanik membranin ve anterior

dis kulak yolunun daha iyi ekspoze edilebilmesi sayilabilir (4, 51).

Coskun ve ark. (52) 2006 yilinda timpanoplastide kullanilan insizyon c¢esitlerinin
hastalardaki kozmetik etkisini degerlendirmistir. Bu amagla retroaurikuler insizyon yapilan 20
hasta ile endaural insizyon yapilan 17 hastanin preoperatif ve postoperatif aurikulomastoid
acilari1 degerlendirmis ve retroaurikuler insizyon yapilan hastalarda istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde aurikulanin 6ne protriize oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda mastoid-heliks acisin1 preoperatif ve postoperatif donemde oOlcerek
aurikulanin  6ne protriizyonunu degerlendirdik. Retroaurikuler mikroskopik timpanoplasti
grubunda MHA” da 1,4+3,4 derecelik artis mevcut idi. Endoskopik timpanoplasti uygulanan
hastalarda bu bolgeye miidahale olmadigindan MHA’ da herhangi bir degisiklik saptanmadi. Bu
sonuclar Coskun ve ark. yaptigi ¢alisma ile uyumlu gériinmektedir. Ancak bizim ¢alismamizda
iki grup arasinda istatistiksel bir anlamlilik bulunmadi (p=0,108). Ayrica retroaurikuler
mikroskopik timpanoplasti grubunda 4 hastada belirgin skar dokusu sikayeti mevcut idi. Bu da

retroaurikuler mikroskopik yontemin dezavantaji olarak sayilabilir.
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Sonug olarak ¢alismamizda ;

1

Transkanal uygulanabilmesi nedeniyle ek insizyon gerekliligi olmamasi, bunun
sonucunda istenmeyen skar izleri ve yara yeri enfeksiyonu gibi riskler icermemesi,

2- Insizyon yapilmadigindan postoperatif pansuman ihtiyacinin olmamast,

3- Ossikiler zincirin daha net degerlendirilebilmesi,

4- Lokal anestezi altinda daha rahat uygulanabilir olmasi,

5- Hastanede yatis siiresinin daha kisa olmasi,

6- Kisa operasyon siiresi

Endoskopik timpanoplasti tekniginin avantajlar1 olarak goriilmekte iken;

1- Goriintiiniin 2 boyutlu olmasi ve bunun derinlik algisinda sorunlara yol agmasi,
2- Tek elle ¢galismanin hareket kabiliyetini sinirlamast,

3

4- Goriintiide sinirh biiyiitme,

Endoskopun diizenli sterilizasyon zorunlulugu,

Endoskopik timpanoplastinin dezavantajlar1 olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Anatomik ve fonksiyonel sonuglara gore yapilan degerlendirmede ise, 2 yontem arasinda

basar1 agisindan bir fark saptanmamistir. Bu anlamda her iki yontem i¢in avantaj ve dezavantaj

olusturabilecek bir bulgu elde edilememistir.
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6. SONUC

Calismamizin  sonucunda endoskopik transkanal timpanoplasti ile retroaurikuler
mikroskopik timpanoplasti grublar1 arasinda anatomik, fonksiyonel ve kozmetik agidan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Perforasyonun lokalizasyonu hastalarda anatomik basariy1 istatistiksel —olarak
etkilememistir. Ancak bu sonug hasta populasyonunun ve grup homojenitesinin sinirli olmasi ile
de iliskilendirilebilir.

Retroaurikuler insizyon MHA’da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige yol
acmamistir. Ancak insizyon yerinde skar dokusu olusum riski kozmetik a¢idan dezavantaj teskil

etmektedir.

Sonugta endoskopik yontemde, binokiiler goriisiin olmamasi nedeniyle goriintiinin 2
boyutlu olmasi, derinlik algisinda zorluk, endoskop aracinin diizenli temizliginin gerekliligi,
bimanuel girisimleri kisitlamasi, sinirlt biiylitme, dar dis kulak yolu olan hastalarda uygulama
zorlugu ve cerrahin tecriibe edinmesinin zaman almasi gibi faktorler dezavantaj teskil etse de,
endoskopik timpanoplasti teknigi minimal invaziv bir teknik olup, goriis alani daha genis
oldugundan, perforasyonun boyutundan bagimsiz olarak basarili sonuglar saglayabilmektedir.

Operasyon suresi endoskopik timpanoplastide istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
kisa bulunmustur. Bu da cerrahin konsantrasyonunda daha az diismeye, alinan anestezi miktarinin
ve intraoperatif kanama miktarinin daha az olmasma fayda saglayacak ve operasyona bagl
komplikasyon riskini azaltacaktir. Ayrica transkanal uygulanabilmesi, ek insizyon gerekliligi
olmamasi, ossikiiler zincirin daha net degerlendirilebilmesi, lokal anestezi altinda daha rahat
uygulanabilir olmasi, hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, postoperatif pansuman ihtiyacinin
olmamas1 ve maliyetinin daha diisilk olmasi, retroaurikuler mikroskopik yonteme gore olan

avantajlardir.

Frekans spesifik degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli olmasa da frekans
yiikseldik¢e endoskopik yontemin fonksiyonel a¢idan daha basarili olmasi dikkat cekicidir. Bu

sonuca gore yuksek frekanslarda hava-kemik yolu araligi fazla olan hastalarda, endoskopik
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yontem tercih edilmesi Onerilebilir. Bu konuda daha genis hasta gruplarinda ve homojen gruplar

arasinda yapilacak ¢aligmalar 6niimiizii daha da aydinlatacaktir.
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OZET

Endoskopik Kulak Cerrahisinde Avantaj ve Dezavantajlar

Dr. Rukiye Topalkara GULER
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amagc: Bu c¢alismada endoskopik timpanoplastinin fonksiyonel, anatomik ve kozmetik
basarisini, klasik mikroskopik timpanoplasti ile karsilastirmak ve endoskopik timpanoplastinin

perioperatif ve postoperatif dénemdeki avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymak amaglandi.

Gereg ve Yontem: Sunulan retrospektif calismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi

K.B.B. Klinigi’nde Ocak 2015 - Aralik 2015 tarihleri arasinda timpanoplasti yapilan toplam 72
hasta dahil edildi.

Endoskopik transkanal timpanoplasti uygulanan 34 hasta Grup 1, ve retroaurikuler
otomikroskopik timpanoplasti yapilan 38 hasta ise Grup 2 olarak tanimlandi. Bu gruplar

anatomik, fonksiyonel ve kozmetik basari agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Grup 1°de anatomik basar1 oran1 %88,2 iken Grup 2’de bu oran %73,7 idi. Her
iki grup arasinda anatomik bagar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi

(p=0,114). Perforasyonun lokalizasyonun anatomik basariya etkisi bulunamadi (p=0,427).

Grup 1’de postoperatif ortalama hava-kemik yolu araligi kazanci 8,9+6,7 dB iken, Grup

2‘de bu kazang 6,9+7,1 dB idi. Gruplar arasinda postoperatif gap kazanci acisindan anlamli bir

fark saptanmadi (p=0,240).



Frekans spesifik degerlendirmede gap kazanci; 500 Hz’de Grup 1°de 11,9+12 dB iken,
Grup 2’de 11,5+11,9 dB, 1000 Hz’de Grup 1’de 9,1£12,6 dB iken, Grup 2’de 5,8+12 dB, 2000
Hz’de Grup 1°de 6,8+£10,2 dB iken, Grup 2’de 3,8+£10,7 dB, 4000 Hz’de Grup 1’de 9,7 £11 dB
iken, Grup 2’de 6,3+10,6 dB olarak bulundu. Tim frekaslarda fonksiyonel basari agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif mastoid-heliks acis1 (MHA) 6l¢iilmiis grup
1°de postoperatif 0,2+£3,2 derece, Grup 2’de 1,9£3,4 derece fark saptandi. Her iki grup arasinda
MHA agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmad: (p=0,108). Ancak Grup 2’de
4 hastada belirgin skar dokusu mevcut idi.

Sonug: Calismamizin sonucunda endoskopik transkanal timpanoplasti ile retroaurikuler
mikroskopik timpanoplasti grublar1 arasinda anatomik, fonksiyonel ve kozmetik agidan istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Perforasyonun lokalizasyonu hastalarda anatomik basariy: istatiksel olarak etkilemedigi
goraldi. Ancak bu sonug hasta populasyonunun ve grup homojenitesinin siirli olmasi ile de

iliskilendirilebilir.

Retroaurikuler insizyon MHA (Mastoid-Heliks Agisi)’da istatiksel olarak anlamli bir
degisiklige yol agmamis olmasina ragmen insizyon yerinde skar dokusu olusum riski kozmetik

acidan dezavantaj teskil etmektedir.

Ayrica, endoskopik timpanoplasti teknigi minimal invaziv bir tekniktir. Goriis alan1 daha
genistir. Buna bagli olarak da perforasyonun boyutundan bagimsiz olarak basarili sonuglar
saglayabilmektedir. Transkanal uygulanabilmesi, ek insizyon gerekliligi olmamasi, ossikiiler
zincirin daha net degerlendirilebilmesi, lokal anestezi altinda daha rahat uygulanabilir olmasi,
hastanede yatig siiresinin kisa olmasi ve postoperatif pansuman ihtiyacinin olmamasi ,

retroaurikuler mikroskopik yonteme gore olan avantajlari olarak saptandi.



Frekans spesifik degerlendirmede istatiksel olarak anlamli olmasa da frekans yiikseldikge
endoskopik yontemin fonksiyonel agidan daha basarili olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu sonuca gore
yuksek frekanslarda hava-kemik yolu araligi fazla olan hastalarda, endoskopik yontem tercih

edilmesi Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Timpanoplasti, Endoskopik, Retroaurikuler, Fasya, Tragal kartilaj
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SUMMARY

Advantages and Disadvantages of Endoscopic Ear Surgery

Rukiye Topalkara GULER, MD.
Specialty Thesis, Department Of Ear, Nose and Throat

Objective: This study aimed to compare the functional, anatomical and cosmetic success
of endoscopic tympanoplasty with conventional microscopic tympanoplasty and  present
advantages and disadvantages during perioperative and postoperative periods of the endoscopic

tympanoplasty.

Materials and Methods: In total 72 patients, who underwent tympanoplasty at E.N.T.
Clinic in Harran University Medical Faculty between January 2015 - December 2015, was

included to the presented retrospective study.

34 patients who were underwent Endoscopic Transcannal Tympanoplasty was identified
as Group 1, and 38 patients who underwent Retroauricular Microscopic Tympanoplasty was
identified as Group 2. These groups have been compared to anatomical, functional and cosmetic

SUCCESS.

Results: The anatomical success rates was 88.2 % and 73.7 % in Group 1 and Group 2.
between two groups for anatomical success (p = 0,114). There was no statistically significant

difference in effect of perforation localization was found in anatomical success (p = 0,427).
In postoperative period, air-bone gap gain average was 8.9 + 6.7 dB and 6,9 £ 7,1 dB in

Group 1 and Group 2. There was no statistically significant difference in air bone gap gain

between two groups. (p = 0,240).
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Air bone gap gain in frequency specific examination; at 500 Hz was 11,9+12 dB and
11,5+11,9 dB, at 1000 Hz was 9,1+12,6 dB and 5,8+12, at 2000 Hz was 6,8+10,2 dB and
3,8+10,7 dB, at 4000 Hz was 9,7 £11 dB and 6,3+10,6 dB in Group 1 and Group 2. There was no
statistically significant difference in air bone gap gain between two groups in frequency specific

examination.

Preoperative and postoperative MHA (Mastoid-Helix Angle) between groups were
measured. The differences were detected as postoperative 0,2 £ 3,2 degree and 1,9 £ 3,4 degrees
in Group 1 and Group 2. There was no statistically significant difference in between the two

groups (p = 0,108). However prominent scar tissue was present in 4 patients in Group 2.

Conclusion: There was no statistically significant difference anatomic, functional and cosmetic
results between procedures where Endoscopic Transcanal Tympanoplasty and Retroauricular

Microscopic Tympanoplasty in terms of.

There was no statistically significant difference in membrane closure rates between two
groups for localization of the perforation in postoperative period. However, this result can be

associated with limited patient populations and group homogeneity, too.

Although retroauricular incision didn’t cause a statistically significant change in MHA
(Mastoid-Helix Angle), risk of scar tissue formation in incision site poses disadvantage in terms

of cosmetic.

Consequently endoscopic tympanoplasty procedure is a minimally invasive technique.
In this technique technique in the field of view is larger. Accordingly, independently of the
perforation size allows successful . Implementation of transcanal, lack of additional incision
requirement, clearer assessment of the ossicular chain, to be applied more easily under local
anesthesia, the short duration of hospitalization, absence of postoperative dressing needs are its

advantages in accordance with retroauricular microscopic procedure.

Frekans spesifik degerlendirmede istatiksel olarak anlamli olmasa da frekans yiikseldikge

endoskopik yontemin fonksiyonel agidan daha basarili olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu sonuca gore
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yuksek frekanslarda hava-kemik yolu araligi fazla olan hastalarda, endoskopik ydntem tercih
edilmesi Onerilebilir. Bu konuda daha genis hasta gruplarinda ve homojen gruplar arasinda

yapilacak caligmalar 6niimiizii daha da aydinlatacaktir.

Although there was no statistically significant difference in air bone gap gain between two
groups in frequency specific examination, in endoscopic procedure has been more functional
successful in the high frequency. According to these results, endoscopic procedure choice is
advisable for patients with high air-bone gap at high frequencies.

Key words: Tympanoplasty, Endoscopic, Retroauricular, Fascia, Tragal cartilage
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