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OZET

TRANSKANAL TIMPANOPLASTIDE MiKROSKOPIK VE
ENDOSKOPIK YAKLASIMLARININ KARSILASTIRILMASI

NURSULTAN ABAKIR, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2023

Amagc: Bu c¢alismada timpanik membran perforasyonu olan hastalarin cerrahi
tedavisinde mikroskopik ve endoskopik yontemlerinin postoperatif objektif ve subjektif
parametreleriyle birbirine olan istiinliiklerini karsilastirmay1 amagladik.

Materyal ve Method: Aralik 2022 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali'nda 18-
65 yaglan arasinda kronik otitis media tanis1 konmus ve timpanoplasti operasyonu
Onerilen 61 hastay1 aragtirmamiza dahil edildi. 31 hastaya mikroskopik yontemle
transkanal timpanoplasti gerceklestirildi. 30 hastaya ise endoskopik yontemle transkanal
timpanoplasti gerceklestirildi. Operasyon Oncesi tiim hastalara saf ses odyometri ve
temporal kemik BT ¢ekildi. Postoperatif birinci gilinii agr1 i¢in Gorsel Analog skala (VAS)
agr1 Olgegi kullanilarak kaydedildi. Postoperatif ikinci ayda ise isitme diizeyleri saf ses
odyometri ile greftin tutma basarisi ise endoskopik gorintiiler ile kaydedildi.

Bulglular: Calismamizda, her iki grupta hastalarin demografik verileri esit
dagilim gostermekte olup, istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p > 0,05). Mikroskopik
timpanoplasti grubunda postoperatif greft basar1 oran1 %86,7, endoskopik timpanoplasti
grubunda ise %80,6 olarak kaydedildi (p = 0,525). Preoperatif ve postoperatif donemlerde
saf ses hava-kemik araligi mikroskopik ve endoskopik gruplarda da anlamli bir sekilde
azalmistir (p < 0,001). Istatistiksel olarak, iki cerrahi ydntem arasindaki hava-kemik
araligindaki degisim benzer oldugu saptanmistir (p = 0,521). Hastalarin agr1 skorlar
(VAS) karsilagtirildiginda ise gruplar arasi anlamli farklilik yoktu (p = 0,279).

Sonu¢: Bu calisma, greft basar1 oran1 ve odyolojik veriler acisindan her iki
timpanoplasti yOonteminin istatistiksel olarak benzer sonuclar gosterdigini ortaya
koymustur. Calismamizin objektif ve subjektif sonuglarina gore, mikroskopik transkanal
timpanoplasti sonuclar1 oldukca tatmin edicidir. Minimal invaziv cerrahi olarak kabul
edilen endoskopik yontemle elde edilen sonuglara esdeger oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: timpanoplasti, transkanal, endoskop, mikroskop



ABSTRACT

COMPARISON OF MICROSCOPIC AND ENDOSCOPIC
APPROACHES IN TRANSCANAL TYMPANOPLASTY

NURSULTAN ABAKIR, DISSERTATION, KONYA, 2023

Objective: In this study, we aimed to compare the superiority of microscopic and
endoscopic methods in the surgical treatment of patients with tympanic membrane
perforation in terms of postoperative objective and subjective parameters.

Materials and Methods: Between December 2022 and June 2023, 61 patients
aged 18-65 diagnosed with chronic otitis media and recommended for tympanoplasty
surgery were included in our study at Necmettin Erbakan University Department of
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery. Transcanal tympanoplasty was
performed using the microscopic method on 31 patients. For the remaining 30 patients,
the procedure was done using the endoscopic method. Prior to the surgery, all patients
underwent pure tone audiometry and temporal bone CT scans. On the first postoperative
day, pain was recorded using the Visual Analog Scale (VAS) for pain. In the second
postoperative month, hearing levels were recorded with pure tone audiometry, and graft
success was documented with endoscopic images.

Results: In our study, the demographic data of the patients in both groups were
equally distributed, with no statistically significant difference (p > 0.05). The graft
success rate in the microscopic tympanoplasty group was recorded as 86.7%, and 80.6%
in the endoscopic tympanoplasty group (p = 0.525). The air-bone gap in pure tone
audiometry decreased significantly in both the preoperative and postoperative periods for
both groups (p < 0.001). Statistically, the change in the air-bone gap between the two
surgical methods was found to be similar (p = 0.521). When comparing the pain scores
(VAS) of the patients, there was no significant difference between the groups (p = 0.279).

Conclusion: This study revealed that both tympanoplasty methods showed
statistically similar results in terms of graft success rate and audiological data. Based on
the objective and subjective outcomes of our study, the results of microscopic transcanal
tympanoplasty are quite satisfactory. We concluded that it is equivalent to the results
obtained with the endoscopic method, which is considered minimally invasive surgery.

Keywords: tympanoplasty, transcanal, endoscope, microscope.
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik otitis media, orta kulak, mastoid ve Ostaki tiipiinii doseyen mukozanin
kronik enflamasyonu ile karakterize bir kulak hastaligidir (1). Bu hastalik, kulak akintisi
ve isitme kaybi gibi semptomlarla kendini gosterir. Kronik otitis media cerrahi
tedavisinde amag, orta kulaktaki hastaligi ortadan kaldirmak, saglam bir timpanik
membran olusturmak ve isitme rekonstrilkksiyonunu saglamaktir. Bu amagla

timpanoplasti, kronik otitis media cerrahisinde sik kullanilan bir yontemdir (2).

Timpanoplastide retroaurikiiler insizyon daha sik kullanilirken, endaural ve
transkanal yaklasimlar da diger segenekler arasindadir. Greft olarak yag, kikirdak, periost,
perikondrium ve temporal kas fasyasi gibi materyaller kullanilabilir. Retroaurikiiler
yaklasim, anterior kadran perforasyonlarinda cerrahlar tarafindan siklikla tercih edilirken,

bu yontemlerde kanaloplasti ihtiyaci ortaya ¢ikabilir (3).

Giliniimiizde minimal invaziv teknikler bir¢ok cerrahide daha fazla tercih
edilmekte ve one ¢ikmaktadir. Kronik otit cerrahisinde de endoskopik yaklasim minimal
invaziv bir yontem olarak goriilmektedir. Endoskop kullanimi, daha genis bir cerrahi
goriis alan1 ve anterior yerlesimli timpanik membran perforasyonalarinda daha iyi

hakimiyet saglamasi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir (4).

Bu c¢alismanin amaci, klinigimizde yapilan transkanal timpanoplasti
ameliyatlarinin endoskopik ve mikroskopik yontemleri arasindaki objektif ve subjektif
sonuclarint  karsilagtirmaktir.  Her iki yontemin fonksiyonel basarilar1  ve
komplikasyonlar1 gibi faktorlerin yani sira hasta memnuniyetini de degerlendirmektir. Bu
karsilastirma, transkanal timpanoplasti i¢cin daha iyi bir cerrahi yaklagimin belirlenmesine

yardime1 olacaktir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Kulak Anatomisi

Kulak, isitme ve denge icin periferik duyu organi olarak bilinir ve temporal

kemigin igerisinde yer alir. Kulak, farkli yap1 ve iglevlere sahip ii¢ béliimden olusur:

1. D1s kulak
2. Orta kulak
3. I¢ kulak

2.1.1. Dis Kulak Anatomisi

Kulak kepgesi, yani aurikula, dis yiiziinde en derin noktada konka adi verilen bir
oyuk bulunur. Bu g¢ukurluk, krus heliks tarafindan ikiye ayrilir; iist kissmdaki bolgeye
simba konka, alt kisimdaki bolgeye ise kavum konka denir. Kavum konka, dnde tragus,
altta antitragus ve lstte antiheliks tarafindan sinirlandirilir. Anti heliks arasindaki bolge
ise fossa triangularis olarak adlandirilir. Kulak kepgesinin serbest kenarinin iist ve arka
kisminda yer alan kivrimlar heliks adin1 alir. Kulak kepgesinin en alt kismi ise kikirdaksiz

bir yap1 olan lobiil olarak bilinir. Kulak kikirdag:, elastik kikirdaktan olusur.

Dis Kulak Yolu (DKY), dis kulak boliimiiniin bir parcasidir. Yaklasik 2-2,5 cm
uzunlugunda olan DKY, dis kisimda kikirdaktan, i¢ kistmda ise kemikten olusur. iki

kisim arasinda birlesim noktasi, DKY'nun en dar bolgesi olan isthmus olarak adlandirilir

).

DKY kikirdak kismi iist bolgede sonlanir ve bu bolgeye "incisura terminalis"
denir. DK'Y'nun 6n bdélgesinde tiimdral olusumlarin veya enfeksiyonlarin parotis glanda
ulagimini kolaylastiran, dikey olarak yerlesim gosteren fibroz oluklar vardir. Bu oluklar
Santorini fissiirii olarak bilinir. D1s 1/3 kikirdak boliimiiniin cildi, serumen tireten apokrin
bezler ve kil folikiilleri igerirken, i¢ 2/3 kemik boliimii cilde siki sikiya yapisik olup, cilt

alt1 dokuda bez ve kil folikiilii icermez.

DKY'nun posterior duvart 2,5 cm, anteroinferior duvari ise 3,1 cm
uzunlugundadir. Bu uzunluk farki, timpanik membranin posteriordan anteriora dogru
egimli yerlesmesinden kaynaklanmaktadir. DKY ve kulak kepgesi arteryal olarak esas

eksternal karotisten beslenir. Yiizeyel temporal arter, DKY ve kulak kepgesinin 6n
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kismin1 beslerken, posterior aurikuler arter mastoid bolge ve DKY'nin geri kalan kisminm
besler (6).

Timpanik Membran (TM): Orta kulag: dis kulaktan ayiran, seffaf, oval bicimli ve
cok katli bir yap1 olan timpanik membran, 9-10 mm dikey uzunluga ve 8-9 mm yatay

uzunluga sahiptir. Timpanik membranin alani ortalama 73 mm?dir (7).

Timpanik membran, manibrium malleiden gecen hayali bir ¢izgiyle umbo
seviyesinden gecen bir kesitle dort kadranda incelenir. Bu kadratlardan en genisi
posterior-superior kadrattir (8). Fibroz bir anulus olan Gerlach halkasina tutunan timpanik
membran, anterior ve posterior malleolar ligamentler ile tstte pars flaksida ve altta pars

tensa bolimlerine ayrilir (9).

Sekil 2.1: Timpanik Membran Anatomisi.
Notlar: 1-Pars Tensa; 2-Umbo; 3-Malleus Lateral progesi; 4-Isik tiggeni; 5-Manubrium Mallei; 6-Pars
Faksida; 7-Anulus.

Kulak zarinin kanlanmasi igin iki pleksus gorev alir, bunlar eksternal ve internal
pleksuslardir. Eksternal pleksus, derin aurikiiler arterin timpanik dalindan olusur ve
maksiller arterin bir dalidir. Shrapnell membrani ve manubrium boyunca genis manubrial
dal1 ve kulak zarinin ¢evresinde birgok kiiglik radial dallar veren derin aurikiiler dal igerir.
Zarin arka yarisinin kanlanmasi malleal arter tarafindan saglanirken, On yarisinin

kanlanmasi1 anulus ¢evresinden giren kii¢iilk damarlar araciligiyla saglanir. Bu nedenle,
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kulak zarinin arka yaris1 6n yarisina gore daha iyi kanlanir. Internal pleksus, postaurikiiler
arterin stilomastoid dalindan olusur. Vendz drenaj, arteryel dagilima paralel bir sekilde
ilerler. Kulak zarmin dis yliziinlin arka kismini vagusun Arnold siniri olarak adlandirilan
dali, 6n kismini ise trigeminal sinirin aurikulotemporal dali innerve eder. Mezotimpanum
ve kulak zarmin i¢ kismini inerve eden sinir ise glossofaringeal sinirin dali olan Jacobson

siniridir (9).

Kulak zar1 ii¢ farkli tabakadan olusur: dis tabaka keratinize yassi epitelden
meydana gelir ve ektodermaldir, orta tabaka fibroz yapidadir ve mezodermalden olusur
(bu ayn1 zamanda lamina propria olarak da bilinir), i¢ tabaka ise endodermal mukoza ile
kaplidir. Kulak zar1 ortalama 130 pm kalinligindadir, dis tabaka yaklasik 30 pum, orta
tabaka 100 um ve i¢ tabaka ise 1 um’ den daha incedir (10). Kulak zarinin dis epidermal
tabakasi stratum korneum, stratum granulosum, stratum spinosum Ve stratum bazale
seklinde siral1 bir yapiya sahiptir. Lamina propria olarak da bilinen orta tabaka ise bag
dokusundan olusur ve zarm farkli bolgelerinde farkli kompozisyonlar igerir. Shrapnell
membrant kollajen ve elastik liflerden olusan gevsek bir bag dokusuna sahiptir ve ayrica
damar ve sinir yapilarini da icerir. Elastik lifler, Shrapnell membraninin esnekligini saglar
ve ayrica mast hiicreleri de igerir (9). Pars tensa bolgesindeki fibroz tabaka bu yapida
yoktur, ancak bu bolgedeki lamina propria kan damarlar1 ve sinir yapilarinin bulundugu
subepidermal gevsek bag dokusu ve dista radial, igte sirkiiler fibrillerden olusan fibroz
tabakadan meydana gelir. Bu fibr6z yapilanmanin kulak zarinin titresmesinde 6nemli bir

rol oynadigi diistintilmektedir (9).

2.1.2. Orta Kulak Anatomisi

D1s ve i¢ kulak arasinda bulunan, hava ile dolu bir bosluk olan orta kulak, ayni
zamanda timpanik bosluk olarak da bilinir. Kafatasinin temporal kemigi i¢inde yer alan
ve oldukga dar olan bu alan, erigkinlerde yatay yonde 2 ila 4 mm arasinda degisen bir

genislige, yaklasik 13 mm dikey boyuta ve yaklasik 2 cm® hacme sahiptir (11).

Kulak kemikleri, malleus, incus ve stapes olarak bilinir. Bu ii¢ kemik, kemikgik
zinciri aracihigryla timpanik zar tarafindan ¢arpan akustik enerjinin i¢ kulaga iletilmesini
saglar. Malleus, 25 mg agirligindaki en biiyiik kemiktir ve 9 mm uzunlugundadir.

Malleusun 6n ve yan pargalari, orta kulak kavitesine 6n ve yan malleolar ligament ile
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baglanir. Manubrium, timpanik zar ile birlesir. Yan par¢a, 6n ve arka malleolar kivrimlari
ve pars flaksiday1 olusturmak i¢in timpanik zarla birlesir (12). Kemikgik zincirinin orta
kisminda, incus kemikgikler arasindaki baglantiyr saglar. incus, govde, kisa ve uzun
olmak tizere iki koldan olusur. Uzun kolu yaklasik olarak 7 mm uzunlugunda ve 30 mg
agirhigindadir. incusun govdesi, malleusun bas kismi ile uzun lentikiiler prosesi stapes
eklem yapar (13). Stapes en kiiciik kemikgiktir, yaklasik 4 mg agirligindadir ve 3.5 mm
uzunlugundadir. Kaput, kollum, 6n ve arka krus ve taban (footplate) kisimlarindan olusur.

Stapesin tabani oval pencereye oturur (14).

Sekil 2.2: D1s ve orta kulak anatomisi; DKY — dis kulak yolu.

Kulakta, iki kii¢iik kas yer alir ve bunlar tensor timpani kasi ile stapedius kasidir.
Insan viicudundaki en kiiciik kaslar, en kiiciik kemikgiklerine baglanir. Stapedius kasi,
viicudun en kiigiik ¢izgili kas1 olup, kemikgikleri arkaya dogru ¢eker. Stapes kemik¢igine
tutunur ve uzunlugu yaklasitk 6 mm kadardir. Stapedius kasi, facial sinir (CN VII)
tarafindan innerve edilirken, yaklasik 25 mm uzunlugundaki tensor timpani kasi, malleus
ve Ostaki tlipliniin girisine yakin orta kulak kavitesi duvari arasinda uzanir. Kasildiginda,
timpanik membrani igeri dogru iterek gerer ve manubriumu igeri ¢eker. Tensor timpani

kasi, trigeminal sinir (CN V) tarafindan innerve edilir (12).
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Orta kulak boslugu ve nazofarenks arasindaki tek iletisim olan dstaki tiipii, orta
kulaga dogru posterior, lateral ve superior yonlere dogru uzanir. Yetiskinlerde, tiipiin
ekseninin kafasinin sagital, frontal ve yatay diizlemlerine yaklasik 45°'lik bir agiyla
yerlestigi goriiliir. Ostaki tiipiiniin uzunlugu yetiskinlerde 31-44 mm arasinda degisir.
Tiipiin ticte birlik kism1 kemik yapida iken, nazofarenkse agilan iicte ikilik kismi kartilaj
yapidadir. Ostaki tiipii yakininda agilip kapanmasina katkida bulunan ii¢ kas vardr:

levator veli palatini, tensor veli palatini ve salpingofaringeal kas (15).

2.2 Kulak Embriyolojisi
2.2.1 Dig Kulagin Gelisimi

Kulagin dis kismint olusturan kulak kepgesi, 1. ve 2. faringeal arklarin sirt
tarafindaki c¢ikintilarindan kaynaklanir. Bu ¢ikintilara "His tepecikleri" denir. Tragus,
heliks ve simba konka, 1. faringeal ark kokenli tepeciklerden olusurken, antitragus,
antiheliks ve konka, 2. faringeal ark kokenlidir. Bu ¢ikintilar sonradan birleserek kalici
kulak kepgesini olusturur. Bu birlesme olduk¢a karmasik bir siiregtir ve kulak kepgesinin

gelisimsel anormallikleri olduk¢a yaygindir (16).

D1s kulak kanali, 1. faringeal yariktan tliremektedir. Ektodermal tabakanin
medialindeki hiicrelerin ¢ogalmasi ile olusan bir yapi olan meatal tikag, ikinci aymn

sonunda dis kulak yolunun tabaninda olusur. Yedinci ayda bu tikag¢ erir ve dis kulak

Otikvezik! Otik vezikil
Farengeal ark kaynakli
Farencealark  H stapes geligimi
kavnakli malleus

Incus geligimi

"":, .
Farengeal oluk —_
S

Farengeal pog

LSS (tubotimpanik reses) Tubotimpanik reses

Otik vezikiil Temporg! kemik

inkus
Otik kapsul "
Membranz

Malleus labirent

0 DN R~ StaPES
NI Yuvarlak
+ CON pencere

Timpanik

halka Timpanik - oA

membran B0
Tubotimpanik reses € Timpanik kavite. ey
Ostaki tipi

Sekil 2.3: Kulagin Embriyolojik Geligimi.
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yolunun medial 2/3 kism1 olugur. Timpanik membran, faringeal membran ile 1. brankial
yarik arasinda yer alan 1. faringeal postan gelisir. Timpanik membran, dis kulak kanalinin

rekanalizasyonu sirasinda son halini alir (16).

2.2.2. Orta Kulagin Gelisimi

Orta kulak boslugu, endoderm kokenli olan 1. faringeal postan olusur. Bu pos,
hizla laterale dogru biiyiir ve 1. faringeal yariin tabanina ulagir. Posun distal kismi
tubotimpanik c¢ukur olarak genisleyerek primitif timpanik boslugu olustururken,

proksimal kismi1 dar kalir ve orta kulagi nazofarenksle birlestiren staki tiipiinii olusturur

(16).

Malleus, inkusun gévdesi ve kisa kolu 1. faringeal arktan tiiremekteyken, incusun
uzun kolu ve stapes 2. faringeal arktan kaynaklanir. Stapes'in tabani ise otik kapsiilden
meydana gelir. Kemikgikler, fetiisiin ilk yarisinda olusmaya baslamalarina ragmen, 8. aya
kadar c¢evrelerindeki mezensimal dokunun igerisinde gomiilii halde kalirlar. Primitif
timpanik boslugun endodermal epiteli, yeni olusan bosluk duvari boyunca ilerlemeye
baslar. Kemikgikler, boslugun duvarlarina mezenter benzeri bir yapi ile asilirken,
cevrelerindeki mezensimal dokunun tamami eriyip kaybolur. Kemikgiklerin destek

baglar1 ise daha sonra bu mezenter benzeri yapinin iginde olusur (16).

Malleus, inkusun gévdesi ve kisa kolu 1. faringeal ark kokenlidir ve bu nedenle
tensor timpani kasi trigeminal sinirin mandibuler dali tarafindan innerve edilir. Benzer

sekilde, stapedius kasi, fasiyal sinirin 2. faringeal ark siniri tarafindan innerve edilir.

Orta kulak boslugunun genislemesi, fetal yasamin ilerleyen donemlerinde
timpanik antrumun olusumunu saglar. Mastoid proges, orta kulak boslugunun epiteli ile
doludur ve hava kesecikleri (pnématizasyon) olusur. Mastoid kemik pndomatizasyonu ise

dogumdan sonra meydana gelir (16).

2.2.3. I¢ Kulagin Gelisimi

I¢ kulak, ektodermal kokenli bir isitme cukurundan olusur ve fetal yasamin
ficiincii haftasinda baslar. Isitme cukuru daha sonra otik vezikiil olarak adlandirilan bir

keseye doniisiir. Koklea, semisirkiiler kanallar ve vestibiil otik vezikiilden gelisir. Otik
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vezikiiliin ventral kismindan vestibulokoklear gangliyon ayrilirken, dorsumundan
utrikulus ve endolenfatik kanal olusur. Endolenfatik kanal daha sonra pars superior ve
pars inferior olmak {lizere iki boliime ayrilir. Pars superior, endolenfatik kesenin
gelismesine neden olurken, pars inferior, koklear kanal ve sakkulusu olusturur. Daha

sonra 7. haftada, koklear kanal hiicreleri korti organini olustururlar (16).

Perilenfatik aralig1r olusturan tabakalar jelatinéz ve kikirdak tabakalar olarak
bilinir. Bu tabakalar, i¢ kulak taslagindaki bag dokusunun ikiye ayrilmasiyla olusur.
Kikirdak tabaka, kemik labirenti olustururken, jelatindz tabaka membrandz labirenti
olusturur. i¢ kulak agenezisi, gebeligin ilk ii¢ ayinda gergeklestiginde, konjenital sagirlik

riskini artirir. Bunun nedeni, i¢ kulak gelisiminin bu araliga denk gelmesidir (16).

2.3 Isitme Fizyolojisi

Kulak, akustik bilgiyi algilar ve kodlar, ardindan akustik sinir araciligiyla bir¢ok
sinaps yaparak santral sinir sistemine iletir. Serebral kortekste, kodlanmis impulslar karsi
taraftan gelen impulslarla birlestirilerek sesin frekansi, siddeti ve konumu gibi 6zellikleri

degerlendirilir (17).

Isitme, farkli perspektiflerden ele almabilir. Ses, fiziksel bir enerji kaynagina gore
havadaki molekiiler dagilimin bir sonucu olarak olusurken, psikolojik bir perspektiften
bakildiginda duyusal bir uyaricidir. Otologlar, isitme mekanizmasi ve saglikli isitme ile
ilgilenerek sesin algilanmasi agisindan ¢aligmalar yaparlar. Ses, enerji kaynagi ve ortamin
bir araya gelmesi sonucu olusur. Sesin nitelik ve niceligi, isitme organini uyararak
beyinde ses duyumunu olusturan fiziksel etkenlere "ses enerjisi-akustik enerji” denir. Ses
dalgasi, partikiillerin elastik bir ortamda yer degistirmelerinden olusur. Frekansi, bir
saniyedeki sikluslarin sayis1 olarak ifade edilen Hertz (Hz) cinsinden tanimlanir. Frekans
arttikca ses tizlesir, frekans diistiikkge ses peslesir. Konusma frekanslar1 500-2000 Hz
arasindadir. Sesin yol aldig1 mesafeye "dalga boyu” ad1 verilir (18).

Atmosferdeki ses dalgalarinin beyinde karakter ve anlam olarak algilanmasi
isitme ad1 verilen bir siirectir. Isitme, ses dalgalarmim Corti organina iletilmesi ve beyinde
islenmesi gibi birkag agsamadan olusur. Bas ve viicut, sesin iletimine karsi bir engel
olusturarak ses dalgalarinin basincini etkiler ve baffle etkisi olarak adlandirilan bir olaya

neden olur. Interaural zaman farki, sesin yoniinii belirlemede énemli bir 6zelliktir ve bagin
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genisligi golge etkisine neden olabilir. Tiz seslerin dalga boyu kii¢lik oldugu i¢in diger
kulaga ulagmasi daha zordur, bu nedenle tiz seslerin yonii, pes seslere gore daha

kolaylikla tespit edilebilir (18, 19).

Kulak, sesleri 135 derecelik bir agiyla toplayip dis kulak yoluna ileten bir yapidir.
Konka kismi, ses dalgalarint yogunlastirarak siddetini arttirir ve DKY fiziksel olarak bir
rezonatdre benzetilir. DKY, ses dalgalarinin siddetini 3500 frekansinda 15-20 dB artirir
ve ayrica havayi viicut sicakligina getirir. I¢ kulakta, enerji iki yolla iletilir: kulak zar1 ve
kemikgikler sistemi ve her iki pencere araciligiyla perilenfe gegen titresimler. Bu iki
iletim sistemi arasinda 30 dB'lik bir fark vardir ve orta kulak olmadigi durumlarda ses, 30
dB daha az iletilir. Orta kulak kaldirildiginda, kohlear potansiyeli elde etmek igin gereken
enerji, zara gonderilen enerjiden 30 dB daha fazladir(18, 19).

Kulak zarmin 6zellikleri arasinda, belli frekanslarda ve sadece dis ylizeyiyle
titresebilme 6zelligi bulunur. Sesin gelis acist bu titresimleri etkilemez. Kulak zarinin
amortisor etkisi yiiksek oldugundan, 1400 frekansindaki siddetli bir seste bile sesin
kesilmesinden kisa siire sonra istirahat pozisyonuna geger. Kulak zar1, sesin ortak kulaga
direkt gecisini engeller ve 17dB'lik bir kayba neden olur. Ayrica, kulak zari, sesin gelis
acisin1 da kismen degistirerek faz koruyucu etki saglar. Kulak zarinin en fazla titresen
kismi1, Bekesy'e gore kulak zarinin alt kismidir. Orta kulagin yiikseltici etkisi, ortam
degisiminden kaynaklanan 30 dB kaybi telafi etmek i¢in kullanilir. Bunun i¢in g
mekanizma kullanilir: 1) Kulak zariin tahterevalli yiikseltici etkisi (Katenery lever), 2)
Kemik sisteminin yiikseltici etkisi (Ossikuler lever), ve 3) Kulaklar ve stapes yiizeyleri

arasindaki biyiikliik farki (Hidrolik lever) (20).

Ses dalgalarinin bazal membrana iletilmesi, perilenf titresimlerinin bu membranin
cevresinde olugmasi ile gergeklesir. Bu membranin her iki tarafinda birer pencere olmasi
gereklidir; yuvarlak pencere orta kulagin arka alt tarafinda yer alirken, oval pencereye ses
dalgalar1 kemikgikler araciligiyla iletir. Ses dalgalarinin her iki pencereye farklh
zamanlarda ulagsmasi kokleada daha yiiksek bir potansiyel olusumuna neden olur.
Pencerelerin 6nemi, kulak zar1 veya kemikler sistemi eksik oldugunda ses dalgalarinin
her iki pencereye de ayni anda ulagmasi ve isitme esiklerinin diismesidir. Bir pencere
korunarak, ayni fazla ses dalgalarinin her iki pencereye ulasma olasilig1 ortadan kalkar ve

perilenfte yer degistirme olanagi saglanir (20).
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2.4 Kronik Otitis Media

Kronik otitis media (KOM) {i¢ aydan daha uzun siiren ve timpanik membranin
perforasyonu, tekrarlayan siipiiratif nitelikte kulak akintis1 ve isitme kaybiyla tanimlanan
klinik bir durumdur. KOM'da, orta kulak, mastoid ve dstaki tiipiin i¢ yiizeyini kaplayan
mukoza siirekli bir iltihabi siire¢ i¢indedir (21). Ek olarak, bir akut otitis media (AOM)
saldirisim1 takiben 6 haftadan daha uzun bir siire medikal tedaviye cevap vermeyen
stipiiratif karakterli otitis medialar KOM olarak tanimlanir. Cogunlukla tekrar eden otitis

saldirilar1 veya uzun siireli eflizyonlu otitis media nedeniyle ortaya ¢ikar (22).

Kronik otitis media i¢in tanimlanan patolojik siirecler aktif ve inaktif olmak {izere
iki ana kategoriye ayrilmistir. Aktif evre, mukoza ve submukozadaki kanlanma artisina
bagh olarak iilser ve graniilasyon dokusu gelisimiyle karakterizedir. Inaktif asamada,
aktif asamada ortaya c¢ikan yaralanmalarin lizerine siirekli hasar, doku sertlesmesi ve

kemiklesme gozlenir (23).

Literatirde KOM'un temel nedenlerinin, Ozellikle ¢ocukluk doneminde
tekrarlayan otitis media ve serdz otitis media (SOM) ge¢misi oldugunu gostermektedir.
Ayn1 zamanda, bagisiklik sisteminin fonksiyonunu etkileyebilecek ek hastaliklar, sigara
maruziyeti, alerji, diisiik sosyo-ekonomik durum ve buna bagli olarak olumsuz ¢evresel
faktorler, beslenme sorunlari, sik rastlanan st solunum yolu enfeksiyonlari,
nazofarinks'te biiylimils doku varligi, AOM ve SOM'nin uygun bir sekilde tedavi
edilmemesi gibi faktorler KOM'un olusmasina katkida bulunmaktadir. Hastaligin
yaygilhigi, farkl tilkelerde ve hatta ayni lilkenin ¢esitli bolgelerinde degisiklik gosterir.
Her ne kadar hastalik her yas grubunda ortaya ¢iksa da, Tiirkiye'de yapilan arastirmalar,
KOM'un belirti gosteren sikliginin yiizbinde 6 ile 26 arasinda degistigini belirtmektedir
(22).

KOM, hastaligin tubotimpanik ve attikoantral niteliklerine bagli olarak
siiflandirilir. Tubotimpanik niteliklere sahip olanlar, kronik basit otitis media ve kronik
mukozal otitis media olarak adlandirilirken, attikoantral nitelik gosterenler kronik
kolesteatomlu otitis media olarak tanimlanir. Kronik kolesteatomlu otitis media, akkiz
kolesteatom, atelektatik otitis media ve dogustan gelen konjenital kolesteatom olarak alt
gruplara ayrilir (24). Tubotimpanik hastalik, pars tensa perforasyonuyla belirlenen ve orta

kulak mukozasimi etkileyen benign bir hastalik olarak bilinir. Bu kategorideki hastalar
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icin intrakraniyal komplikasyon riski oldukga diisiiktlir. Pars tensada meydana gelen
perforasyonlar, santral malleolar, anterior, posterior, genis santral, subtotal ve marjinal
bolgelerde olabilir. Attikoantral hastaliklar genellikle pars flaksidayr etkiler ve
retraksiyon kesesi ile tanimlanir. Bu keselerde biriken keratin, kolesteatomaya yol
acabilir. Timpanik zarin retraksiyon boélgeleri, pars tensa veya pars flaksida tlizerinde

olusabilir (25).

TM perforasyonlarinda iletim tipi isitme kayb1 meydana gelir. Bu kayiplar hafif
olabilecegi gibi, 50 dB seviyesine kadar da ¢ikabilir. Perforasyon nedeniyle olusan isitme
kaybinin baslica sebebi, timpanik zarin iki yiizli arasindaki ses basincindaki farkin yok
olmasindan kaynaklanan ossikiiler hareketin kisitlanmasidir. Bu basing farki, zarin ve

ossikiiler zincirin hareketini tetikleyen esas faktordiir (26).

Sekil 2.4: Sag timpanik membranin subtotal perforasyonu.

Kulak zarinda perforasyon olan kisilerde isitme kaybina neden olan diger bir
faktor de yuvarlak pencerenin dogrudan ses dalgalarina maruz kalmasidir. Perforasyon,
kulak zarinin yuvarlak pencereyi koruma gorevini engeller. Hem oval pencere hem de
yuvarlak pencere ayni ses dalgalarina maruz kaldiginda, akustik eslestirme bozulur ve faz

farklilig1 ortadan kalkar. Bunun sonucunda, perilenfin hareketi zayiflar. Perforasyonun
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boyutu biiylidiikk¢e, kulak zarimmin koruma kapasitesi diiser, bu da isitme kaybinin
artmasina neden olur. Tam perforasyon olan kulak zarlarinda, isitme kayb1 40-45 dB

seviyelerine ulasabilir (26).

2.5 Timpanoplasti

Timpanoplasti prosediiriiniin ana amaci, orta kulakta var olan hastaliklar1 ele
alarak kuru bir kulak i¢i olusturmak ve greft kullanarak zar perforasyonunu onararak,
gerektiginde ossikiiler zinciri diizeltme ile isitme kapasitesini artirmaktir. Kulak zarinda
perforasyon ya da isitme kaybina neden olan orta kulak patolojisi olan hastalar bu tedavi

i¢in uygundur.

Timpanoplasti sirasinda kullanilan baslica ii¢ insizyon yontemi vardir: transkanal,
endaural ve postaurikiiller. Bu insizyonlarin se¢imi, dis kulak yolunun yapisina,
perforasyonun boyutuna ve cerrahin kisisel tercihine dayanir. Onemli olan, segilen
yaklasimin perforasyonun tam olarak goriilmesine olanak tanimasidir. Greftin
yerlestirilmesi siireci de ti¢ farkli yaklagimla gerceklestirilebilir. Overlay (onlay, lateral)
yontemde greft anulusun iizerine, underlay (medial) yontemde anulusun altina, ve over-
underlay yonteminde malleusun iizerine, ayn1 zamanda anulusun altina konumlandirilir

7).

Wullstein, 1956'da orta kulaktaki kemikgiklerin durumuna bagli olarak

timpanoplasti prosediirlerini bes kategoriye ayirmistir (28):

Tip 1 Timpanoplasti: Bu yaklasim, kemikgiklerin biitiinliigiiniin korundugu ve

sadece zarin perforasyonunun onarilmasini amagladigi durumlarda uygulanir.

Tip 2 Timpanoplasti: Kemikgiklerde hafif patolojilerin oldugu ancak stapes
kemikgiginin biitiinliiglinli korudugu durumlarda tercih edilir. Bu teknikte, greft

genellikle kalan malleus veya inkus tizerine konumlandirilir.

Tip 3 Timpanoplasti: Malleus ve inkus gibi kemikgiklerin eksik oldugu, fakat
stapesin saglam oldugu durumlarda bu yontem kullanilir. Bu teknikte greft, stapesin iist

kismina yerlestirilir.
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Tip 4 Timpanoplasti: Orta kulaktaki kemikgiklerin tamamen eksik oldugu
durumlarda bu prosediir tercih edilir. Greft, yuvarlak pencerenin 6niinde bir bosluk

(cavum minor) birakacak sekilde yerlestirilir.

Tip 5 Timpanoplasti: Stapesin tabanmin hareket edemedigi durumlarda bu
yontem uygulanir. Paparella, bu teknigin iki alt tipini tanimlamistir: Tip 5a'da horizontal

kanala yeni bir pencere agilirken; Tip 5b, stapedektomi islemi ile gergeklestirilir (29).
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Sekil 2.5: Wullstein timpanoplasti siniflamasi.

Wullstein ve Zollner'in 1952'de timpanoplastiyi tanimlamalarindan bu yana,
timpanik membran yirtiklarini onarmak icin ¢ok c¢esitli greft materyalleri denendi.
Gilinlimiizde temporal fasya, timpanoplasti i¢in en yaygin kullanilan greft materyalidir ve
bu amagla ilk kez 1960'larin basinda kullanilmistir (30). Kikirdak da sik¢a kullanilan bir
diger materyaldir. Temporal fasya ve kikirdak haricindeki greft materyallerinin kullanimi1

ise zamanla azalmistir.

22



Minimal invazif otolojik cerrahi son yillarda endoskopik tekniklerle birlikte
gelistirilmistir. Tk kez 1990 yillarda denenen endoskopik kulak ameliyat: anatomik ve
fizyolojik kavramlarla popiiler hale gelmistir. Endoskopik kulak cerrahisinin geleneksel
mikroskobik cerrahiye gore avantajlar1 arasinda endaural vertikal ve postaurikiiler
insizyonlardan kag¢inilmasi ve cerrahi goriisiin saglanmasinda mastoidektomi yer
almaktadir. Endoskopik olarak tipik transkanal yaklasim timpanomeatal flep kaldirilarak
miimkiindiir. Bu, diger gereksiz insizyonlar1 ve yumusak doku diseksiyonlarin1 onler.
Endoskopik yaklasim aynmi zamanda 6n ve arka epitimpanik bosluklar, siniis timpani,
fasiyal reses ve hipotimpanum dahil olmak iizere orta kulak boslugundaki gizli alanlarin
daha iyi goriintiilenmesini saglar. Endoskopi aracili prosediirler, rezidiiel kolesteatomlari

ve kolesteatomun ¢ikarilmasina yonelik ameliyatlar sirasinda niiksleri azaltabilir (31).
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Sekil 2.6: Mikroskop (A) ve endoskop (B) tarafindan saglanan goriintiilerin karsilagtirmasini
gosteren sema.

Notlar: Endoskopik goriiniim, timpanik membranin tek bir alanda tam goriintiisiinii saglarken,
mikroskobik goriiniim, timpanik membranin yalnizca bir kisminin gériiniimiinii saglar.

\
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3. MATERYAL VE METOD

Necmettin  Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 09.06.2021 tarihinde 2021/536 karar numarasi ile etik onay alindi.
Calismamiz, prospektif, randomize edilmis ve kontrollii bir klinik arastirma olarak
tasarland1 ve gergeklestirildi. Bu arastirma, uluslararasi etik kurallara ve Diinya Saglik

Orgiitii'niin Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yiiriitiildii.

Necmettin Erbakan Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Anabilim Dali'nda Aralik 2022 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda kronik otitis media
tanis1 konmus ve timpanoplasti operasyonu Onerilen 61 hastay1 arastirmamiza dahil
edildi. Bu hastalarin tiimii kapsamli bir KBB muayenesinden gegirildi ve calisma
hakkinda bilgilendirildi. Katilmaya karar veren her bir hasta i¢in goniillii onam formu

alindi.

Mikroskopik Transkanal Timpanoplasti Grubu ve Endoskopik Transkanal
Timpanoplasti Grubu olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hasta sayisinin esit olmasi
amaciyla blok randomizasyonu uygulandi. Hastalar poliklinige basvurduklarinda sirasina
gore numaralandirildi ve orneklem se¢im kriterlerine uygun katilimcilar igin

https://www.random.org/ sitesinin Numbers alt basliginda bulunan

RandomIntegerGenerator yontemi kullanildi.

Operasyon Oncesi tiim hastalara saf ses odyometri ve temporal kemik BT ¢ekildi.
Postoperatif birinci giin tim hastalarin agr1 diizeyi gorsel analog skala (VAS) dlgegi
kullanilarak degerlendirildi ve kaydedildi. Postoperatif ikinci ayda gruplar arasindaki
isitme diizeyleri saf ses odyometri ile, greftin tutma basaris1 ise endoskopik kayitlar

aliarak degerlendirildi ve kaydedildi.

2.5 Hasta secim Kkriterleri.
Dahil edilme kriterleri:
e 18 yas Ustl
e Timpanik membran perforasyonu olmasi

e En az 2 ay hasta kulakta aktif akint1 olmamasi

e Iletim tipi isitme kayb1 olmasidur.
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Dahil edilmeme kriterleri:

e [8yasalt1

e Aktif kulak enfeksiyonu olmasi (Otitis eksterna, otomikoz, aktif KOM)
e Kolesteatom siiphesi olan hastalar

e Daha 6nce ayni kulaktan operasyon geciren hastalar

e Genel anestezi kontrendikasyonu olan hastalar

e Marjinal veya attikal perforasyonu olan hastalar

e Otoskleroz siiphesi olan hastalar

e Aktif iist solunum yolu enfeksiyonu olan hastalar

3.2 Anestezi

Ameliyatlarin timii genel anestezi altinda yapildi. Genel anestezik olarak
remifentanil, sevofluran ve propofol kullanildi. Yaklasik ortalama arteryel basinci 60
mm/Hg olacak sekilde hipotansif rutin anestezi uygulandi. Tiim hastalara intraoperatif
1,5 mg/kg contramal ve parasetamol intravenoz olarak uygulandi. Tragal bolgeye ve
DKY dort kadranina %1 lidokain, 1:100000 adrenalin igeren lokal anestezik enjeksiyonu
yapildi.

3.3 Cerrahi yontemler

Mikroskopik timpanoplasti grubundaki hastalar, otomikroskop (LEICA cerrahi
mikroskobu, PROVIDO, Heerbrugg, Isvigre) yardimiyla opere edildi (Sekil 3.1). Tragal
bolgeye %1 lidokain, 1:100000 adrenalin igeren lokal anestezik infuzyonu sonrasinda
insizyon yapilarak tragal kikirdak greft alindi. D1s kulak yolu arka duvar cildi eleve edildi
ve posterior timpanomeatal flep hazirlandi. Daha sonra orta kulaga geg¢ildi, kemik¢ik
zincir kontrol edildi ve gerek goriilen hastalara ossikuloplasti gergeklestirildi. Alinan
tragal kikirdak greft, over-underlay teknigi ile yerlestirildi ve medialden spongeller ile
desteklendi. Greft ve posterior timpanomeatal flep yerlerine yatirildi. Di1s kulak yoluna

rifosinli merosel tampon konuldu ve ameliyat tamamlandi.
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Sekil 3.1: LEICA cerrahi mikroskobu.

Sekil 3.2: Mikroskopik timpanoplastinin intraoperatif goriintiilemeleri.
Notlar: a) perfore kulak zarin goriintiisii (siyah y1ldiz — protrude DKY 'nun anterior duvari); b) kikirdak
greftin over-underlay teknigiyle yerlestirilmis goriintiisi.
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Endoskopik timpanoplasti grubundaki hastalar, endoskopik olarak 4mm, 0°
teleskop (OLYMPUS, Visera OTV-S400, Hamburg, Almanya) yardimiyla opere edildi
(Sekil 3.2). Tragal bolgeye %1 lidokain, 1:100000 adrenalin igeren lokal anestezik
infuzyonu sonrasinda insizyon yapilarak tragal kikirdak greft alindi. Dis kulak yolu arka
duvar cildi eleve edildi ve posterior timpanomeatal flep hazirlandi. Daha sonra orta
kulaga gecildi, kemikgik zincir kontrol edildi ve gerek goriilen hastalara ossikuloplasti
gergeklestirildi. Alinan tragal kikirdak greft, over-underlay teknigi ile yerlestirildi ve
medialden spongeller ile desteklendi. Greft ve posterior timpanomeatal flep yerlerine

yatirildi. D1s kulak yoluna rifosinli merosel tampon konuldu ve ameliyat tamamlandi.

Sekil 3.3: 0°, 4mm teleskop.

Postoperatif birinci giinde tiim hastalara agri siddetini degerlendirme amagh
gorsel analog skala (VAS) 6lgegi kullanilarak kaydedildi (Sekil 3.4). Postoperatif yedinci
giinde dis kulak yoluna konulan merosel tampon ¢ikartildi. Postoperatif ikinci ayda
timpanik membranin endoskopik muayenesi yapilarak konulan greftin tutma basarisi
degerlendirildi ve kaydedildi. Timpanik membran tamamen intakt oldugunda basarili
olarak kabul edildi. Timpanik membranda herhangi bir lokasyon ve boyutta aciklik tespit
edildiginde basarisiz olarak kabul edildi. Postoperatif ikinci ayda tiim hastalara saf ses
odyometri testi yapildi. Postoperatif timpanik membrani intakt olan vakalar odyometrik

testlerle istatistiksel olarak degerlendirildi.
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Sekil 3.4: Endoskopik timpanoplastinin intraoperatif goriintiilemeleri.

Notlar: a) genis subtotal perfore kulak zarin goriintiisii (siyah yildiz — malleus; siyah tiggen — inkus uzun kolu);
b) kikirdak greftin over-underlay teknigiyle yerlestirilmis goriintiisii (beyaz yildiz — kikirdak greft; beyaz
tiggenler — timpanomeatal flep); c) santral perforasyonu miringoskleroz eslik eden kulak zarin goriintiisii; d)
kikirdak greftin over-underlay teknigiyle yerlestirilmis goriintiisii.

Klinigimizdeki odyoloji boliimiinde hastalarin saf ses odyometri sonuglart alindi
ve kaydedildi. Bu odyometrik testler, ameliyattan 6nceki son haftada 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz ve 4000 Hz frekans degerlerine odaklanarak gergeklestirildi. Hava yoluyla elde
edilen isitme esigi ortalamasi, preoperatif ve postoperatif saf ses odyometri sonuclarindan

500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz frekans degerlerine gore hesaplandi.
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Sekil 3.5: Gorsel Analog skala-GAS (Visual Analog Scale-VAS).

Hem preoperatif hem de postoperatif isitme analizlerinde, hava ve kemik yoluyla
elde edilen degerler arasinda 10 dB'lik bir fark gozetildi. Bu degerlendirmede, 10 dB veya
daha yiiksek degisiklikler 6nemli kabul edilirken, 10 dB'nin altindaki degisiklikler

Onemsiz olarak nitelendirildi.
Istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik veriler say1 ve yiizde
seklinde ifade edildi. Siirekli degiskenlerin gruplar arasi analizinde Shapiro-Wilk Testi
ile normallik analizleri yapildi. Verilerin normal dagilima uydugu durumlarda gruplar
aras1 analizlerde Eslestirilmis Orneklem T Testi, uymadigi durumlarda Mann Whitney U
Testi kullanildi. Grup i¢i analizlerde ise verilerin normal dagilima uymadigi durumlarda
analizler Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile yapildi. Kategorik verilerin karsilastirmalar
Ki-Kare Testi ile yapildi. Analizler IBM SPSS versiyon 27.0 (IBM Corporation, Armonk,
NY, USA) ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak ele alind1.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 61 hasta dahil edildi. Mikroskopik yontemle tedavi edilen 30
hastanin 14'd erkek (%46,7) ve 16's1 kadin (%53,3) iken, Endoskopik yontemle tedavi
edilen 31 hastanin 11'i erkek (%35,5) ve 20'si kadin (%64,5) idi (Tablo 1). iki grup
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,375).

Tablo 4.1 Cinsiyet dagilimi.

Mikroskopik Endoskopik
N % N % p
Erkek 14 46,7 11 35,5 .
0,375
Kadin 16 53,3 20 64,5
Toplam 30 100,0 31 100,0

* Pearson ki-kare testi

Calismamizdaki hastalarin yas dagilhim: su sekilde: Mikroskopik timpanoplasti
ameliyati uygulanan hastalarin yas ortalamasi 35 + 12 yil (18-55) iken, Endoskopik
timpanoplasti ameliyati uygulanan hastalarin yas ortalamas: 34 + 12 yil (18-61) olarak
belirlendi (Tablo 2). Hastalarin yasa gore gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p = 0,573).

Tablo 4.2 Hastalarin yasi

Ortalama .
+S.D. Min. - Max. p
Mikroskopik 35+12 18 -55 3
0,573
Endoskopik 3412 18 - 61

* Mann-Whitney U testi

Postoperatif greft basar1 oran1 mikroskopik timpanoplasti grubunda, 30 vakadan
26 (%86,7) vakada basarili oldu, 4'linde (%]13,3) basarisiz oldu. Endoskopik
timpanoplasti grubunda 31 vakadan 25'1 (%80,6)basar1li, 6's1(%19,4) basarisiz oldu.
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Her iki grubun greft basar1 oranindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptand1 (p = 0,525).

Tablo 4.3 Postoperatif greft basar1 orani.

Sonuclar
Yontem Basarili (%) Ba(s;(l)‘)lsu 0
oo 26 (86.7) 4(13.3)
Endoskopik 0,525"
" nozsgf : 25 (80,6) 6 (19,4)

* Pearson Ki-Kare testi

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%

50,0%

Basari orani

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

B Mikroskopik

86,7% 80.6% ® Endoskopik
0,
13,3% 19,4%
Basarili Basarisiz

Sekil 4.1: Postoperatif mikroskopik ve endoskopik yontemlarinin greft basar1 oranlari.
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Sekil 4.2: Preoperatif ve postoperatif iknci ay timpanik membranlarin endoskopik goriintiisii.
Notlar: Endoskopik yontem ile opere edilen hastalar: (a), (c); ve () mikroskopik yontem ile opera edilen
hasta.

32



Calismamizdaki hastalarin preoperatif hava-kemik araligini analiz ettigimizde:
mikroskopik timpanoplasti ameliyati uygulanan hastalarin hava-kemik araligi 27,97+9,92
iken, endoskopik timpanoplasti ameliyati uygulanan hastalarin hava-kemik araligi
29,45+9,37 olarak belirlendi (Tablo 2). Hastalarin hastalarin preoperatif hava-kemik
araligina gore gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,550).

dB

045
50 p

40

30

preop hava-kemik araligi

Mikroskopik Endoskopik
Yontem: 1- Mikroskop; 2-Endoskop.

Sekil 4.3: Mikroskopik ve endoskopik timpanopalsti gruplarinin preoperatif hava-kemik araliginin

karsilastiriimasi.

Her iki grubun preoperatif ve postoperatif — HKA araligi ayr1 ayrn
degerlendirildiginde ise: Mikroskopik yontem uygulanan hastalar igin ortalama
preoperatif HKA 28,27 + 10,00 dB idi ve ortalama postoperatif HKA degeri 16,54 +
7,75 dB idi (Tablo 4). Cerrahi sonras1t HKA'da ortalama azalma 11,73 = 7,21 dB idi.
Mikroskopik timpanoplasti grubunda postoperatif HKA’nin preoperatif HKA’na gore
anlaml sekilde diistik seviyelerde oldugu saptandi (p < 0,001). Endoskopik yontem
uygulanan hastalar i¢in ortalama preoperatif HKA 28,80 + 9,49 dB idi ve ortalama
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postoperatif HKA degeri 16,44 + 7,66 dB idi (Tablo 4). Cerrahi sonrast HKA'da ortalama
azalma 12,36 + 8,74 dB idi. Endoskopik timpanoplasti grubunda postoperatif HKA’nin
preoperatif HKA’’na gore anlamli sekilde diisiik seviyelerde oldugu saptandi (p < 0,001).
Iki cerrahi yontem arasindaki HKA'daki degisimde her iki cerrahi yontemin benzer

oldugu tespit edildi (p = 0,521).

Tablo 4.4 Hava-kemik araligin (HKA) preoperatif ve postoperatif
karsilastirilmast.

Preoperatif Postoperatif
Yontem HKA + S.D. HKA + S.D. p
(dB) (dB)
pikroegapik 28,27 + 10,00 16,54 7,75 <0,001*
(n=26)
E”?nojgg)p'k 28,80 9,49 16,44 7,66 <0,001%*

* Eslestirilmis Orneklem T-testi;

** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi.
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Mikroskopic Endoskopik

Yontem: 1- Mikroskop; 2-Endoskop.

Sekil 4.4: Mikroskopik ve endoskopik timpanopalsti gruplarinin prostoperatif hava-kemik
arahginin karsilastirilmasi.
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Postoperatif birinci giini ortalama VAS degerleri Mikroskopik ve Endoskopik
gruplar igin sirasiyla 3,10 + 1,32 ve 3,42 + 1,04 idi. Hastalarin VAS degerleri arasinda
anlaml fark yoktu (p = 0,279).

Yéntem
Endoskepik Mikroskopik

40 40

20 20

proep HKA ve postop HKA farki (dB)

(ap) njre} yyH doisod an yyH daoud

-20 -20

Sekil 4.5 : Preoperatif ve postoperatif hava-kemik aralik farkinin gruplar arasi dagilimi.
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5. TARTISMA

Kronik otitis media, sik rastlanan bir durum olup, ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Bu hastalikta kulak zarinda perforasyon ve dis kulak yolunda siipiiratif nitelikte
akint1 goriiliir. Timpanoplasti, bu tiir enfeksiyonlarin giderilmesi, kulak zarinin onarimi
ve isitme kapasitesinin yeniden kazandirilmas1 amaciyla yapilan bir cerrahi miidahaledir.
Bu islem, hastalarin semptomlarini hafifletmeyi, isitme yetenegini yeniden kazandirmayi
ve olas1 komplikasyonlar1 6nlemeyi hedefler (32). Genel olarak, kronik otitis media,
medikal tedaviye ragmen ii¢ aydan fazla siiren otitis media vakalari olarak da ifade
edilebilir. Bu durumun temel {i¢ belirtisi, kulak zar1 perforasyonu, zaman zaman goriilen
siiptiratif akint1 ve siklikla iletim tipi isitme kaybidir. Literatiirde, endoskopik ve
mikroskopik timpanoplasti metodolojilerini  karsilastiran ¢ok sayida arastirma
bulunmaktadir. Ancak, her iki prosediirii de ayni greft materyali kullanarak ve her iki
yaklasimi da transkanal metodu ile uygulayan caligmalar nispeten sinirhidir. Bu
arastirmada, timpanoplasti uygulamalarinda endoskopik transkanal ve mikroskopik
transkanal yaklasimlarin objektif ve subjektif sonuclarini sistematik bir sekilde

karsilastirarak, bu konuda mevcut literatiire katki saglamay1 hedefledik.

Timpanoplasti, kronik otitis media tedavisinde siklikla tercih edilen bir cerrahi
prosediirdiir. Bu teknik, ilk olarak 1950'li yillarda Zdllner ve Wullstein tarafindan orta
kulaktaki fonksiyon bozukluklarini onarmak amaciyla tammlandi (33). Ilk
uygulamalarindan bu yana, bu prosediirde kullanilmak iizere ven, perikondrium, yag,
fasya ve kikirdak gibi ¢esitli greft materyalleri denenmistir. Giiniimiizde ise en ¢ok

temporal kas fasyasi ve kikirdak tercih edilen materyaller arasindadir (34).

Kikirdak greftin kullanimi1 1960 yillarda Jansen ve Salen tarafindan basland.
Giiniimiizde fasya grefti popiiler olsa da, kikirdak greftine olan ilgi de artis goriilmektedir.
Kikirdak, fasyaya kiyasla daha sert bir yapiya sahip oldugu i¢in, dogal kulak zarinin
esnekligini tam olarak taklit edemedigi ve ses titresimlerini etkili bir sekilde iletemedigi
diisiiniilmektedir. Ancak, son arastirmalar, dogru hazirlanan ve uygulanan kikirdak
greftin isitme iyilesmesinde fasya greftiyle benzer sonuclar sundugunu ve kikirdak greftin
daha dayanikli yapisiyla daha yiiksek basar1 oranlaria sahip oldugunu ortaya koyuldu
(35).
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Mohamad ve arkadaslarnn yaptigt c¢aligmada perikondriyumlu veya
perikondriyumsuz kikirdak kullanarak yapilan timpanoplasti, temporal fasia greft
kullanarak yapilan timpanoplastiden daha iyi morfolojik sonuglara sahip oldugunu
diisiindiiler. Ancak, iki greft arasinda isitme sonuglar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (36). Biz de greft materyali igin her iki grupta da kikirdak
greftini tercih ettik. Bu ¢alismada tiim asamalar benzer olarak planlandi. Boylece gruplar
arasinda farklar minimalize edilerek transkanal mikroskopik ve endoskopik yontemlerini

karsilastirmay1 amagladik.

Greft yerlestirilmede gelistirilen iki klasik teknik, underlay ve overlay
yontemleridir. En yaygin kullanilan teknik; greftin kalan zarin ve malleusun medialine
yerlestirildigi underlay teknigidir. Buna karsilik, overlay teknigi genellikle tam
perforasyonlar, 6n perforasyonlar veya basarisiz underlay cerrahisi icin kullanilir. Bu
teknikte greft, skuamo6z tabakanin dikkatlice ¢ikarilmasinin ardindan kalan fibroz
tabakanin lateraline yerlestirilir. Her iki teknigin kendine gore avantajlart ve
dezavantajlar1 vardir. Underlay teknigi, posterior perforasyonlar igin idealdir ve yiiksek
basar1 oranina sahiptir. Ancak malleusun medialize olmasi greftin yerlestirilmesini
zorlastirtyor. Overlay timpanoplasti teknigin dezavantaji ise iyilesme siirecinde
yerlestirilen greftin lateralize olmasi ve perforasyonun tam kapanmamasidir (37).
Underlay teknigin dezavanataj1 ise intraoperatif greftin yerlestirilmesinin zor olmasidir,
ayrica greftin medialinden destekleyen yap1 olmadigi i¢in 1yilesme déneminde konulan
greftin medialize olmasidir. Bizim galismamizda ise greft basarisin1 artirmak amaciyla

over-underlay teknigini tercih ettik.

Kartush ve arkadaslari, underlay teknigini modifiye ederek timpanik membran
remnantint malleus'tan ayirdi ve grefti malleus'un lateraline yerlestirdi. Bu degisiklik,
anterior orta kulagin detayli bir sekilde incelenmesini kolaylastirdi. Greftin manubrium
mallei {lizerine ve timpanomeatal flebin altina yerlestirilmesi, greftin medialize ya da
lateralize olmasini engelledi (37). Calismamizda da over-underlay teknigini her iki
yontem i¢in kullandik. Bu yaklasim, greftin stabilizasyonunda etkiliydi. Ek olarak, her
iki yontem i¢in ayni greft teknigini benimsememiz, gruplarin karsilagtirilmasimi daha

objektif kild.

Mikroskopik timpanoplasti, 1950'lerden beri perforasyona ugramis timpanik

membranlarin onarimi i¢in standart cerrahi olarak kullanilmaktadir (38). Mikroskop,
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kulak hastaliklarinin cerrahi yonetiminde devrim yaratmistir. Ancak mikroskoplarin
temel optik 6zellikleri son 30 yildir ayni kaldi (39). Mikroskopik yaklasim, miikkemmel
bir stereoskopik cerrahi goriisiin yan1 sira binokiiler goriis sunar ve cerrahin her iki elini
de serbest birakir. Ancak, bu yaklasim dogrusal goriisle sinirlidir, bu da kulak kanali
aracilifiyla orta kulagin gézlemlenmesini nispeten zorlastirir. Bu nedenle, geleneksel
mikroskopik timpanoplasti aslen yeterli gorsellestirme ve aydinlatma elde etmek i¢in
postaurikiiler bir insizyon kullanilarak gerceklestirilir. Postaurikiiler insizyon, cerrahi iz
birakabilir, gecici deri hissizligine neden olabilir ve kulagin konumunu degistirebilir (40).
Kendi c¢alismamizda, mikroskopik timpanoplasti "transkanal" bir yaklagimla
gerceklestirildi. Bu sayede postaurikiiler insizyondan kaginmay1 bagardik. Transkanal
endoskopik timpanoplasti ile karsilagtirildiginda, bu yontemin daha objektif bir
degerlendirme sunacagini diistindiik. Zor goriinen timpanik membran bolgelerini daha iyi

gozlemleyebilmek igin mikroskobun bakis agisini intraoperatif siirekli olarak ayarladik.

Endoskopik kulak cerrahisi, ilk kez 1960'larin sonunda literatiirde tanitildiginda
belirli tartismalara neden olmustur (41). Endoskopik tekniklerin, kronik kulak
hastaliginin tedavisinde genis bir goriis alani, yiiksek ¢oziiniirliik ve koseleri gérebilme
gibi avantajlar1 oldugunu savunanlar bulunmaktadir. Bu yontemin avantajlari, 1980'lerde
ve 1990'larda siniis ve kafa tabani cerrahlar tarafindan anlasilarak, siniis cerrahisine
endoskopun entegrasyonuyla kabul goriildii (42). Endoskoplarin orta kulak cerrahisinde
kullanim1 1990'larda baslad: ve tiim diinyada yayginlast1 (43). Giiniimiizde endoskoplar,
birincil ya da yardime1 bir arag olarak, kronik otitis cerrahisi, stapes cerrahisi ve koklear
implantasyon gibi neredeyse tiim orta kulak ameliyatlarinda kullanilmaktadir (38). Bu
yontem orta kulak boslugundaki gizli bolgeleri; anterior ve posterior epitimpanik
bolgeleri, sinus timpani, fasyal recess ve hipotimpaniumu da igerecek sekilde daha iyi
gorsellik saglamaktadir. Ayrica kolesteatom ameliyatlar1 sirasinda rezidii ve niiks
kolesteatomlar1 azaltabilmektedir. Kolesteatom ameliyatlarinin yani sira, timpanoplasti
ameliyatlarinda yalnizca endoskopik bir yaklagim, minimal invaziv cerrahi
kolaylastirmak i¢in uygulandi (44). Ancak, endoskopik cerrahinin birka¢ dezavantaji
vardir. Endoskopik teknikle sadece tek el ile cerrahi miimkiindiir. Yogun kanama
durumunda, endoskopik goriis kanla lekelenebilir ve islemi silirdiirmek zorlasabilir.
Ayrica, endoskopik alet, dogrudan yaralanmaya ve 151k kaynagindan termal hasara neden

olabilir (45, 46).
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Calismalarin  biliyikk ¢ogunlugu mikroskopik timpanoplastide goriis alani
genisletmek amaciyla postaiirikiiler insizyonlar yapilarak gergeklestirildi. Her iki
yontemi de transkanal yaklasimla gergeklestiren c¢alismalar literatiirde ¢ok nadirdir.
Furukawa ve arkadaslari, transakanal timpanoplastide mikroskopik ve endoskopik
goriigleri karsilastirmak i¢in yapilan calismada mikroskopik goriintiide hastalarin
%20'sinde timpanik anulus'un tamamen goriilemedigini ifade ettiler. Ancak ayn1 hastalari
endoskopi ile goriintiilendiginde timpanik anulus tamamen goriilebildi. Daha sonra tiim
hastalar1 sadece endoskop yardimiyla opere ettiler (47). Biz de ¢alismamizda endoskopik
ve mikroskopik timpanoplasti yontemlerinin tiim avantaj ve dezavantajlariyla beraber

objektif ve subjektif olarak degerlendirdik.

Tseng ve ekibi tarafindan yapilan literatiir taramas1 ve meta-analiz ¢alismasina
gore, endoskopik ve mikroskopik timpanoplastide greft basar1 oranlari sirastyla %85,1 ve
%86,4 olup aralarinda anlamli bir fark yoktur (4). Endoskopik ve mikroskopik
timpanoplastiyi karsilagtiran makalelerde, endoskopik ve mikroskopik yaklagimlarda
greft basar1 oranlari sirastyla %83,3-%100 ve %82,4-%100 arasinda degismektedir (48-
50). Sakagami ve ekibi, 6 aylik takip siiresiyle mikroskopik transkanal basit underlay
timpanoplasti uygulanan 29 hastada %76 perforasyon kapanma orani elde etti (51). Bizim
aragtirmada ise postoperatif greft basar1 oran1 mikroskopik timpanoplasti grubunda %86,7
vakada basaril1 oldu, endoskopik timpanoplasti grubunda %80,6 basarili olup, greft basari
oranlar1 a¢isindan endoskopik ve mikroskopik gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig:

saptand1 (p = 0,525).

Endoskopik ve mikroskopik Tip 1 timpanoplastiyi karsilastiran ¢alismalarda,
preoperatif HKA degerleri 28,5 — 46,4 dB ve postoperatif HKA degerleri 8,1 — 18,1 dB
arasinda degistigi goriildii. Giincel c¢alismalar, endoskopik veya mikroskopik
timpanoplasti sonras1t HKA degerlerinin énemli dlgiide iyilestigini bildirildi. Gulsen ve
arkadaglari, endoskopik ve mikroskopik timpanoplastiyi karsilastiran ¢alismasinda her iki
grupta kikirdak grefti kullandilar. Preoperatif HKA endoskopik grupta 28,9 dB iken
postop HKA degeri 8,2 dB olarak dlgiildii. Mikroskopik grupta ise preop ve postop HKA
sirastyla 29,7 dB ve 7,9 dB idi. Ameliyat sonrasi her iki grupta isitme kazanci istatiksel
olarak anlamli goriildii. Ancak gruplar arasi karsilastirildiginda benzer sonuglar goriildii
(52). Bizim ¢aligmamizda mikroskopik yontemde preoperatif HKA degeri 28,27 dB iken,

postoperatif HKA degeri 16,54 dB idi ve endoskopik yontemde preoperatif HKA degeri
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28,80 dB’den postoperatif HKA degeri 16,44 dB’e iyilestigi saptandi. Her iki teknikte

de HKA degerleri arasinda anlamli fark saptanmada.

Mitton ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada, endoskopik ve mikroskopik
timpanoplasti arasindaki perforasyon kapanma oranlarin1 karsilagtirdilar. Caligsma,
yetigkin hastalarda perforasyon boyutu, konumu ve greft pozisyonu gibi faktorleri
retrospektif olarak analiz ettiler. Mikroskopik grupta cerrahi islemlerin %94,7'si
postaurikiiler insizyon kullanilarak gergeklestirildi. Greft yerlestirmede ise hem "overlay™
hem de "underlay" teknikleri tercih edildi. Greft materyali olarak baz1 hastalarda temporal
kas fasyasi, digerlerinde ise kikirdak greft kullanildi. Genel perforasyon kapanma
oranlart; endoskopik timpanoplastide %79,6, mikroskopik timpanoplastide %84,1 olarak
saptandi. Sonug olarak, iki yontem arasinda perforasyon kapanma oranlarinda anlamli bir
fark bulunmadi sonucuna vardilar (54). Kendi ¢alismamizda ise greft basar1 oranlari
mikroskopik yontemde %86,7 ve endoskopik timpanoplastide ise %80,6 idi.
Calismamizin greft basar1 oran1 bu ¢alisma ile benzerdi. Fakat bizim ¢alismamizda, her
iki yontemi daha esit kosullar altinda degerlendirmek amaciyla tiim hastalar transkanal
yaklasim kullanilarak opere edildi ve yalnizca kikirdak greft materyali kullanildi.
Calismamizda mikroskopik teknikte greft basari orani endoskopik yonteme gore daha

yiiksek olmasina ragmen iki teknik arasinda anlamli fark yoktu.

Cleere ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, transkanal tragal kikirdak
timpanoplasti i¢in endoskopik kulak cerrahisi ile mikroskopik kulak cerrahisi etkinligini
karsilastirdilar (55). Cerrahi olarak her iki grup da tragal kartilaji timpanomeatal flebi
kaldirmadan “push-through” teknigi ile perfore zarin medialine yerlestirdi. 12 aylik
takipte, greft basari oran1 endoskopik grubunda, mikroskopik grubuna gore daha yiiksekti
(%94,4'e kars1 %86,8, p = 0,43). Endoskopik grubunda HKA 7,1 dB iyilesme
gozlenirken, mikroskopik grubunda HKA 5,6 dB iyilesme gozlendi. Boylece endoskopik
kulak cerrahisi daha iyi sonug gosterdi. Ancak postoperatif isitme sonuglarinda gruplar
arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p = 0,29). Cleere tarafindan yapilan bu ¢alisma,
arastirma kosullar1 agisindan bizim ¢aligmamiza en yakin olaniydi (55). Her iki ¢alismada
da transkanal yaklasim uygulandi ve kartilaj greft kullanildi. Ancak greft yerlestirilme
teknikleri farkliydi. Ayrica bizim g¢alismamizda tiim hastalarda timpanomeatal flep
kaldirilarak orta kulaga yaklasildi. Mikroskopik yontemde preoperatif HKA degeri 28,27
dB iken, postoperatif HKA degeri 16,54 dB idi ve endoskopik yontemde preoperatif
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HKA degeri 28,80 dB’den postoperatif HKA degeri 16,44 dB’e iyilestigi saptandi. Her
iki teknikte de HKA degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Ayrica postoperatif greft
basar1 oran1 mikroskopik timpanoplasti grubunda %86,7 vakada basaril1 oldu, endoskopik
timpanoplasti grubunda %80,6 basarili olup, greft basari oranlar1 agisindan endoskopik
ve mikroskopik gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi. Cleere ve
arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer olmasina ragmen greft basari oranlart bizim
caligmaya gore yliksekti. Ayrica HKA degerleri bizim c¢alismada her iki teknikte daha
yiiksek izlendi.

Postoperatif agr1 skalasini endoskopik ve mikroskopik kulak cerrahisinde
degerlendiren bir ¢ok calisma mevcuttur. Daneshi ve arkadaslar tarafindan yapilan
caligmada endoskopik tip 1 kartilaj timpanoplastide VAS ortalamasi 2 iken mikroskopik
grupta bu deger 4 olarak bulundu (56). Kaya ve arkadaslarinin ¢alismasinda endoskopik
timpanoplasti grubunun VAS skoru mikroskopik timpanopalsti grubuna gére anlamli
olarak daha disiiktii (57). Choi ve arkadaslarmmin postoperatif agri skalasi
karsilastirmasinda VAS degerlerinin mikroskopik kulak cerrahisinde endoskopik gruba
gore daha yiiksek oldugunu ortaya koydu (40). Bu ¢alismalarin genelinde, mikroskopik
kulak cerrahisinin postaurikiiler insizyon ile yapilmasi, endoskopik kulak cerrahisinin ise
transkanal yaklagim ile yapilmasi nedeniyle, postoperatif agri skalasi mikroskopik grupta
daha yiiksek sonug¢landi. Bizim ¢aligmamizda ise, her iki grupta da transkanal yaklagim
kullanildi. Postoperatif birinci giinii ortalama VAS degerleri mikroskopik ve endoskopik
gruplar igin sirasiyla 3,10 ve 3,42 idi. Hastalarin VAS degerleri agisindan her iki teknik
arasinda istatiksel olarak anlaml fark yoktu. (p = 0,279).

Yiicel ve arkadaslar1 yaptigi calismada, gen¢ cerrahlarin endoskopik ve
mikroskopik tip 1 timpanoplasti cerrahisine hangi yontemle daha kolay alisabilecegini
belirlemeyi amagladilar. Bunun i¢in her iki yontem i¢in greft basari oranlari ve
odyometrik verileri karsilastirildi (58). Endoskop grubunda hava-kemik araligi kazanci
13 dB iken, mikroskobi grubunda 9,42 dB olarak saptandi. Hava kemik araligi kazanci
acisindan endoskopi grubunda mikroskopi grubuna gore istatiksel olarak daha yiiksek
saptand1 (p<0,05). Greftin basarili tutma oran1 endoskop grubunda %86,7, mikroskop
grubunda ise %75 olarak belirlendi; ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05). Bu ¢alismanin sonuglarina gére, endoskop grubundaki hava-kemik

araligi kazancinin daha ytiksek olmasina karsin, bu artisin klinik agidan 6nemsiz oldugu
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sonucuna varildi. Bu nedenle, gen¢ kulak burun bogaz asistanlarmin endoskopik
yontemle tip 1 timpanoplasti ameliyatina daha kolay adapte olabilecegi diisiiniildii. Ancak
bizim galismamizda, greft basar1 oran1 mikroskopik yontemde daha yiiksek bulundu. Bu,
cerrahilerin deneyimli uzmanlar tarafindan gerceklestirilmesi ve uzman cerrahlarin

mikroskopik deneyiminin daha fazla olmasi nedeniyle olabilir.

Calismamizin bazi1 sirhiliklart ise; ilk olarak, calismamiz prospektif ve
randomize olmasina ragmen hasta sayis1 azd1. Ikincisi, ameliyat sonrasi hasta takip siiresi
kisaydi; daha uzun vadeli takip ile ilerleyen donemde nasil sonuglar ortaya ¢ikabilecegi
arastirilmalidir. Ugiinciisii, greft basar1 orani perforasyon tipine (santral/marjinal) ve
boyutuna bagli olarak degisebilir. Daha biiyiik ve marjinal perforasyonlarin kapanma
olasilig1 daha diisiiktlir. Gruplandirma ve sonuglarin karsilastirilmasinda bu degiskeni de
hesaba katmak gerekmektedir. Son olarak, mikroskopik ve endoskopik timpanoplastinin

karsilagtirilmasinda cerrahi siire de kayit altina alinarak degerlendirilmelidir.
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6. SONUC

Bu calisma, transkanal yaklasimla yapilan endoskopik ve mikroskopik kulak
cerrahisi arasinda greft basar1 oranlari, postoperatif isitme kazanglart ve VAS agr
skorlarin1 kapsamli bir sekilde karsilastirmaktadir. Bulgular, her iki yontemin de greft
basaris1 ve igitme kazanci agisindan benzer etkinlige sahip oldugunu gostermektedir.
Ayrica, postoperatif agr1 agisindan da iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Onceki ¢aligmalar, mikroskopik kulak cerrahisinin postaurikiiler insizyon kullanildiginda
endoskopik yonteme gore daha fazla postoperatif agriya yol acabilecegini gosterse de, bu
calisma her iki yontemin transkanal yaklasimla gerceklestirildigi durumda benzer agri
profilleri sundugunu ortaya koymaktadir. Sonug olarak, transkanal yaklasim ve kartilaj
greft kullanim1 agisindan, her iki cerrahi yontem de benzer ve tatmin edici sonuglar

sunmaktadir.
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