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OZET

TIMPANOPLASTI YAPILAN HASTALARDA TRANSKANAL ENDOSKOPIK
VE RETROAURIKULER MIiKROSKOPIK YAKLASIMIN KLIiNiK VE
ODYOLOJIK SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Giris ve Amag: Timpanoplasti; kronik otitis media (KOM) gibi hastaliklarin cerrahi
tedavisinde orta kulak fonksiyonlarinin geri kazanilmasma yonelik uygulanan
miringoplasti ve ossikiiloplasti islemidir. Bu calisma tip 1 timpanoplasti yapilan
hastalarda transkanal endoskopik ve retroaurikiiler mikroskobik yaklasimlarin klinik
ve odyolojik sonuglarmi karsilastirarak her iki yontemi ameliyat sonrasi isitme
diizeylerindeki artig, ameliyat sliresi ve basarisi, ameliyat sonrasi agri ve
komplikasyon oranlar1 gibi klinik parametreler agisindan degerlendirerek hangi
cerrahi yaklasimin daha etkili oldugunu; varsa birbirlerine olan fistiinliiklerini
belirlemeyi amag¢lamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: 01.01.2017-01.01.2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde
endoskopik ve mikroskobik timpanoplasti yapilan 86 hasta birebir eslestirilerek iki
kohortta incelendi. Hastalarin sosyodemografik ve cerrahiye iligkin verileri, ameliyat
oncesi ve sonrasi isitme diizeyleri ve degisimleri odyometrik olarak degerlendirildi.
Bulgular: Timpanoplasti sonras1 her iki cerrahi teknigin de tiim frekanslarda iyilesme
sagladig1, ek patolojilerin varliginin ameliyat siiresinde artisa yol agtigi goriildii.
Hastalari %77,9’unun isitme azligiyla bagvurdugu; %67,4’linde perforasyon yerinin
posterior kadranda oldugu; %20,9°’unda timpanik membran perforasyonuna ek bir
patolojinin bulundugu; hastanede yatis siiresinin 2,6 giin (+0,9 giin), ameliyat siiresinin
115,87 dakika(+20,09 dakika) oldugu goriildii. Ayrica yapilan cerrahilerin %90,7’sinin
basarili oldugu, %5,81’inde komplikasyon gelistigi goriildii. Endoskopik cerrahilerin
mikroskobik cerrahilere gére daha basarili sonuclar verdigi, daha kisa cerrahi siiresi
sagladig1, daha az ameliyat sonrasi agriya yol a¢tig1 goriildii.

Sonug¢: Uygulanan endoskopik teknigin daha kisa ameliyat siiresi, daha yliksek basar1
orani, daha diisiik ameliyat sonrasi agri1 gibi {istiinliikleri oldugu ancak cerrahi

tekniklerin igitme kazanimi agisindan birbirine iistiinliigli olmadig1 goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Timpanoplasti, endoskopik cerrahi,odyolojik sonuclar.
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SUMMARY

COMPARISON OF CLINICAL AND AUDIOLOGICAL RESULTS OF
TRANSCANAL ENDOSCOPIC AND RETROAURICULAR MICROSCOPIC
APPROACHES IN PATIENTS WHO UNDERWENT TYMPANOPLASTY
Introduction and Aim: Tympanoplasty is a surgical procedure aimed at restoring
middle ear function, typically performed in the treatment of conditions such as chronic
otitis media (COM), involving both myringoplasty and ossiculoplasty. This study aims
to compare the clinical and audiological outcomes of transcanal endoscopic and
retroauricular microscopic approaches in patients undergoing type 1 tympanoplasty.
The study evaluates both approaches in terms of postoperative hearing improvement,
surgery duration, success rates, postoperative pain, and complication rates to
determine which surgical method is more effective and to identify any potential
superiority of one approach over the other.

Materials and Methods: A retrospective cohort study was conducted on 86 patients
who underwent either endoscopic or microscopic tympanoplasty at the Karadeniz
Technical University Farabi Hospital, Department of Otolaryngology, between
January 1, 2017, and January 1, 2023. Patients were matched 1:1 and evaluated for
preoperative and postoperative hearing levels, along with surgical outcomes.

Results: Both surgical techniques resulted in improvements across all frequencies
post-tympanoplasty. The presence of additional pathologies was associated with an
increase in surgery duration. It was observed that 77.9% of patients had hearing loss,
67.4% had posterior perforation, and 20.9% had additional pathologies. The average
hospital stay was 2.6 days (+0.9 days), and the average surgery duration was 115.87
minutes (£20.09 minutes). The surgeries were successful in 90.7% of the cases, with a
complication rate of 5.81%. Endoscopic surgeries had shorter operative times, less
postoperative pain, and higher success rates than microscopic surgeries.

Conclusion: The endoscopic technique demonstrated advantages such as shorter
operative time, higher success rate, and lower postoperative pain. However, there was
no significant superiority of one surgical technique over the other in terms of hearing

improvement.

Keywords: Tympanoplasty, Endoscopic Surgery, Audiological Outcomes.
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1. GIRIS

Timpanoplasti; kronik otitis media (KOM) gibi hastaliklarin cerrahi
tedavisinde orta kulak fonksiyonlarinin geri kazanilmasma yonelik uygulanan
miringoplasti ve ossikuloplasti islemidir (1). Timpanoplastide genellikle retroaurikiiler
yaklasim kullanilirken; endaural, transkanal gibi yaklasimlar da uygulanmaktadir (2—
5). Retroaurikiiler mikroskobik kulak cerrahisi (RMKC), geleneksel olarak daha genis
bir operasyon alani saglamakta ve anatomik yapilarin daha detayli degerlendirilmesi
icin avantajli olmaktadir. Transkanal endoskopik kulak cerrahisi (TEKC) ise minimal
invaziv olmasi, genis goriis alani, daha kisa operasyon siiresi ve daha iyi kozmetik
sonuglar sunmasi nedeniyle iyi bir alternatiftir (2,6-8).

Kronik otitis media diinya genelinde 6nemli bir halk saglhigi sorunu olup;
hastalarin 6zellikle isitme kayb1 ve kulak akintis1 gibi semptomlarla bagvurdugu, orta
kulak, mastoid ve Ostaki tiiplinii doseyen mukozanin kronik inflamasyonu ile
karakterize bir hastaliktir (9,10). Kronik otitis media genellikle isitme kaybi ve
tekrarlayan/kalict otore (kulak akintis1) ile seyretmekte olup; akut enfeksiyonlar
medikal tedavilerle genellikle baskilanabilse de timpanik membran perforasyonu gibi
durumlarda cerrahi tedavi gerekmektedir (11,12). KOM'nin cerrahi tedavisinde greft
olarak yaygm kullanilan materyaller arasinda yag, kikirdak, periost, perikondrium
bulunmaktadir. En sik temporal kas fasyasi ve kikirdak greft kullanilmaktadir.
Temporal kas fasyasi esnek yapisi ve iyi vaskiilarizasyonu nedeniyle yaygin olarak
tercih edilirken; kikirdak greftleri daha saglam ve direncli yapisi nedeniyle 6zellikle
genis perforasyonlarda tercih edilmektedir (13—18).

Literatiirde endoskopik ve mikroskobik timpanoplasti yOntemlerinin
etkinligini karsilagtiran benzer c¢alismalar mevcuttur (19-21). Bu c¢alisma
timpanoplasti yapilan hastalarda transkanal endoskopik ve retroaurikiiler mikroskobik
yaklasimlarin klinik ve odyolojik sonuglarini karsilastirarak her iki yontemi ameliyat
sonrasi isitme diizeylerindeki artig, ameliyat siiresi ve basarisi, ameliyat sonrast agr1
ve komplikasyon oranlar1 gibi klinik parametreler agisindan degerlendirerek hangi
cerrahi yaklagimin daha etkili oldugunu; varsa birbirlerine iistiinliiklerini belirlemeye
ve cerrahi uygulamalara yonelik mevcut bilgi birikimine katki saglamay1

amaclamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Timpanoplasti

2.1.1. Timpanoplasti Tanim ve Tarihcesi

Timpanoplasti ¢esitli patolojilerin tedavisinde orta kulagm isitme
fonksiyonlarimni restore etmek ve tekrarlayan enfeksiyonlarin 6niine gegcmek amaci ile
uygulanan bir prosediirdiir. Timpanik membran (TM) perforasyonlarinda onarim
amaciyla ve orta kulak kemik¢ik patolojilerinde uygulanmaktadir (22-24).

Timpanoplasti cerrahisi ilk olarak 1950'li yillarda gelistirilmistir (25).
Waullstein ve Zollner, modern timpanoplastinin temel prensiplerini tanimlayan dnciiler
olarak bilinmektedir. Wullstein tarafindan 1952 yilinda, timpanik membran ve
kemikg¢ik patolojilerine gore bes ana tipe ayrilmistir. Tip 1 timpanoplasti yalnizca
timpanik membran onarimini icerirken, diger tipler kemikgiklerin de dahil oldugu daha
kapsamli onarimlar gerektirmektedir (25-28).

1960 yillarda Jansen ve Salen kikirdak greftlerin kullanimini1 baslatarak
timpanoplasti cerrahisine yeni bir boyut kazandirmuglardir. Kikirdak greftlerin
ozellikle niiks perforasyonlarin dnlenmesinde ve stabilizasyon saglanmasinda etkili
oldugu gosterilmistir. Ayn1 ddonemde mikroskobik cerrahinin de gelismeye baslamasi
ile timpanoplasti prosediirleri daha basarili sonuglar vermeye baslamistir (29).

1970'lerde mikroskop kullanimiyla birlikte timpanoplastinin tekniklerinde
onemli gelismeler kaydedilmistir. Mikroskopi cerrahi alanin daha iyi aydmlatilmasini
saglamis ve uygulamalarda yayginlagmistir (28). 1990'h yillarda endoskopik
cerrahinin gelisimiyle birlikte gliniimiizde endoskopik timpanoplasti teknigi; daha az
invaziv ve daha iyi goriis acis1 saglanabilen bir yontem olarak kullanilmaktadir
(27,30). Endoskopi sagladigi avantajlarla 6zellikle anterior yerlesimli perforasyonlarin
onarimini da kolaylastirmistir (27,31).

Timpanoplasti sirasinda kullanilan transkanal, endaural ve postaurikiiler olmak
izere bagslica li¢ insizyon yontemi bulunmaktadir. Bu insizyonlarin se¢imi dis kulak
yolunun yapisma, perforasyonun boyutuna ve cerrahin kisisel tercihine
dayanmaktadir. Greftin yerlestirilmesi de ti¢ farkli yaklagimla gerceklestirilmektedir.

Overlay (onlay, lateral) yontemde greft anulusun tlizerine, underlay (medial) yontemde



anulusun altina ve overunderlay yonteminde malleusun {izerine ve ayni zamanda
anulusun altina konumlandirilmaktadir (32).

Waullstein tarafindan yapilan ilk tanimlamada timpanoplasti tipleri sdyledir;

Tip 1 timpanoplasti; kemikg¢ik zincirin saglam oldugu vakalarda sadece perforasyonun
kapatilmasini amaglayan timpanoplasti tipidir.

Tip 2 timpanoplasti; kemik¢ik zincirde mindr patolojilerin mevcut oldugu ancak
stapesin saglam oldugu durumlarda kullanilan timpanoplasti teknigidir. Greft kalan
malleus veya inkus iizerine yerlestirilir.

Tip 3 timpanoplasti; stapesin saglam oldugu ancak malleus ve inkus kemik¢iklerinin
bulunmadigi durumlarda uygulanan timpanoplasti teknigidir. Greft, stapes basi lizerine
yerlestirilir.

Tip 4 timpanoplasti; orta kulak boslugunda hicbir kemik¢ik bulunmadigi durumlarda
uygulanan tekniktir. Greft, sesin korunmasi i¢in yuvarlak pencere Oniinde bosluk
(cavum minor) kalacak sekilde yerlestirilir.

Tip 5 timpanoplasti; stapes tabaninin fikse oldugu durumlarda uygulanan tekniktir. Tip
5a’da horizontal kanal {izerine yeni bir pencere agilir, tip Sb’de ise stapedektomi ile
uygulanir (33).

Mirko Tos tarafindan yaymlanan diger timpanoplasti siniflamasi ise (29);
Miringoplasti: Yalnizca timpanik membran onarilir.

Tip 1: Kemikgik zincir intakttir, kontrol edilir ve zar onarilir.

Tip 2: Kemik zincirde defekt vardir ancak stapes saglamdir, inkus erozyonu vardir.
Stapes basi ile manubrium mallei arasina kemikgik iletimini saglayacak materyaller
konulur.

Tip 3: Stapes suprastriktiirii yoktur. Stapes tabani ile manubrium mallei veya timpanik
membran arasina kemikgik iletimini saglayacak materyaller konulur/ interpozisyon
yapilir.

Tip 4: Stapes taban1 mobildir. Greft yuvarlak pencereyi kapatacak ve burada havali bir
bosluk olusturacak sekilde promontoryum ile anulus arasina yerlestirilir.

Tip 5a: Stapes tabani fiksedir. Greft lateral semisirkiiler kanal lizerine yeni bir pencere
acilir ve greft bunun lizerine yerlestirilir.

Tip 5b: Stapes tabani fiksedir. Greft oval pencere iizerine serilir (29,34,35).



2.1.2. Timpanoplastide Kullamlan Greftler

IIk kullanimi 1960’larda olmak iizere temporal fasya; timpanoplasti i¢in

giinlimiizde en sik kullanilan greft materyalidir (36).
» Temporal Fasya Timpanoplasti

Temporal fasya, temporal kasi orten ve linea temporalis siiperior'a tutunan
aponevrotik bir fibroz tabakadir. Ust kisminda tek yaprak seklinde olan temporal fasya;
zigomatik ark yakininda stiperfisiyel ve derin olmak {izere iki tabakaya ayrilmaktadir.
Stiperfisiyel fasya tabakasi gevsek areolar fibr6z dokudan olustugu igin zar
rekonstriiksiyonu i¢in yeterli dayanikliliga sahip olmayip; derin tabaka diizenli fibriler
yapistyla giiclii bir aponevrotik yap1 sunmaktadir. Temporal fasya grefti icin en uygun
bolge heliksin siiperiorudur. Bu greft; kolay almabilmesi, farkl yerlestirme teknikleri
ile kullanilabilmesi ve primer operasyonlarda boyut sinirlamasi olmamasi gibi
avantajlara sahiptir. Ancak, zamanla boyutlarinda kiiciilme goriilmesi ve genis
perforasyonlarda veya kolesteatomlu kulaklarda basarisizlik oraninin artmasi daha
saglam greft arayiglarina yol agmistir (34,37,38).

» Kikirdak Timpanoplasti

Kikirdak greftler ilk kez 1959'da Utech tarafindan orta kulak cerrahisinde
kullanilmistir (39). 1962'de Heermann miringoplastide kikirdak plaklar1 kullanmas,
1963'te Jansen ve Salen nazal septum kikirdagmi timpanoplastide uygulamistir (40).

O donemde, kikirdak kullanilarak yapilan ossikiiloplasti ile tip 1 timpanoplasti
arasindaki farklar net olmadigr i¢in odyolojik sonuglar basarisiz olarak
degerlendirilmis ve kikirdak greftlere olan ilgi azalmisti. Bu durum, kikirdak
greftlerin kullanimin1 retraksiyon cebi onarimlari ile sinirlamistir (41).

Kikirdak greftlerde greft tutma oranlari1 temporal kas fasyasina gore daha
yiiksektir. Ozellikle genis perforasyonlar ve anterior perforasyonlarda tercih
edilmektedir (42). Giinlimiizde kikirdak greft kullanimi genis perforasyonlarin
onarimi, kolesteatom ve rekiirren perforasyon gibi endikasyonlarda artmustir (43,44).
En sik tragus ve simba konka kikirdaklari kullanilmaktadir. Kalin ve sert yapilari
nedeniyle isitme kaybma yol agabilecegi diislinlilen kikirdak greftlerin giincel
caligmalarda fasya greftleri kadar etkili oldugu gosterilmistir (42,45)

Kikirdak greftler diflizyon ile beslenmektedir (41). Deneysel g¢alismalar,

kikirdak dokunun uzun vadede stabil kalabildigini gdstermistir. Bu nedenle Ostaki



problemlerine karsi sik¢a tercih edilmekte ve genis perforasyonlarda ve revizyon
vakalarda sik¢a kullanilmaktadir (24,46).

Kikirdak greftlerin avantajlar1 ameliyat sonrast donemde retraksiyon,
rezorpsiyon ve nekroza direngli olmasi, farkli yerlestirme teknikleri ile
kullanilabilmesi ve orta kulakta iyi tolere edilebilmesi olarak goriilmektedir. Kikirdak,
fasya greftlerinden farkli olarak fibr6z dokudan yoksundur ve retraksiyon gostermez;
bu sayede 1iyilesme siiresince biiyilikliiglini korumaktadir. Hayvan ve insan
calismalarinda, uzun donemde kikirdak greftlerin bir miktar yumusadig: fakat kikirdak
matriksinin saglam kaldig1 gézlemlenmistir (46). Kikirdak greftin akustik 6zellikleri
incelendiginde; 1 mm’den ince parcalarin ses iletimini iyilestirdigi goriilmiistiir. 0,7
mm kalinlikta kikirdak dokular 1yi sonuglar verirken; 0,3-0,5 mm kalinlik daha iyi
akustik 6zellikler sunmaktadir (1).

Mirko Tos, kikirdak timpanoplasti metotlarini siniflandirmistir (29):

Palizat, serit ve stripler ile kikirdak timpanoplastiler,

Ince veya kalin plaka ve folyolar ile kikirdak timpanoplastiler,
Kompozit kikirdak adali perikondrium kullanilan timpanoplastiler,
Ozel total pars tensa kikirdak-perikondrium kompozit greftleri,
Anterior, inferior ve subtotal perforasyonlarda kompozit ada greftleri,
Ozel kikirdak timpanoplasti gruplar (29).

Giincel kikirdak timpanoplasti teknikleri soyle siralanabilir;

Palizat (Serit) Teknik: Ik olarak 1962'de Heermann tarafindan tarif edilmistir. Seritler
halinde kullanilir ve greft tutma basaris1 yiiksektir (34,47).

Mozaik Teknik: Dornhoffer tarafindan modifiye edilmistir. Kikirdak dokusu,
perforasyona uygun sekilde 3-4 parcaya boliinerek yerlestirilir (48).

Inlay Butterfly Teknik: Eavey tarafindan kiiciik perforasyonlarin tamirinde kullanilir.
Kikirdak kelebek kanadina benzer sekilde yerlestirilir (49).

Ada Grefti Teknik: Goodhill tarafindan tanimlanmistir. Perikondrium-kartilaj
kompozit ada greftler kullanilir (34).

Kikirdak Shield Teknik: Hem tragal hem de konkal kikirdak kullanilabilir. Kikirdak
greft uygun kalinlikta kesilerek overlay veya underlay teknigi ile yerlestirilir (50).



2.1.3. Timpanoplasti Endikasyonlari

Kronik otitis media, TM perforasyonlar1 ve orta kulak kolesteatomlar1 en
yaygin endikasyonlar arasinda yer almaktadir (51). Tekrarlayan orta kulak
enfeksiyonlar1 ve isitme kaybi da timpanoplasti gerektiren diger sik nedenlerdir
(45,52).

Akut orta kulak enfeksiyonu olan hastalar gibi isitme fonksiyonunun
tyilesmesinden ziyade komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugu durumlarda
timpanoplasti yapilmamalidir (53). Hastanin genel saglik durumu, anesteziye
uygunlugu ve diger komorbiditeler de dikkate alinmalidir (54,55). Basarisiz sonuglar,
komplikasyonlar, iyilesme doneminde yasanabilecek sorunlar agisindan cerrahi 6ncesi
hasta bilgilendirilmesi 6nem arz etmektedir (48).

» Kronik otitis media

Kronik otitis media etiyolojisinde baslica faktorler, cocukluk doneminde sikga
yasanan rekiirren otitis media ve serdz otitis media dykiisiidiir. Diger etkenler arasinda
bagisiklik diizeyini etkileyen ek hastaliklar, sigara maruziyeti, alerji, diisiik
sosyoekonomik durum, beslenme problemleri, sik iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve
nazofarengeal hipertrofik doku mevcudiyeti yer almaktadir. Ayrica akut otitis media
ve serdz otitis medianin gerektigi sekilde tedavi edilememesi de KOM gelisimine
zemin hazirlamaktadir (56). Hastahigin sikligi, cografi bolgelere gore degiskenlik
gosterir ve Tiirkiye'deki c¢esitli ¢calismalarda KOM prevelanst 6-26/100.000 olarak
degismektedir (56).

KOM'da patojenler orta kulaga nazofarenksten Ostaki tiipli aracilifiyla veya
perfore kulak zar1 araciligiyla dis kulak yolundan ulagsmaktadir (57). En sik izole edilen
patojenler Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Proteus vulgaris ve
Klebsiella pneumoniae'dir (58,59). Psodomonas tiirleri normalde orta kulakta
bulunmaz ancak KOM'da lokalize olabilirler ve major sistemik semptomlara yol
acmadan epitelyal hiicrelere yapigarak enfeksiyon olustururlar (60,61).

KOM'un klinik evreleri aktif, ara ve sikatrisyel evrelerdir. Agr1, psddomonas
enfeksiyonuna sekonder eksternal otit gelismedigi siirece beklenmez. Akinti, 6zellikle
aktif evrede sik goriiliir ve hastay1 hekime getiren baslica yakmmadir. Iletim tipi isitme

kaybmin siddeti, perforasyonun yeri ve biiyiikliigiine bagl olarak degisir. Ayrica,



KOM'da enfeksiyon sirasinda pencerelerin gecirgenliginin artmasi sonucu i¢ kulaga
toksinlerin ge¢mesiyle sensorinoral igsitme kaybi da goriilebilir (1).
» Timpanik membran perforasyonu

Timpanik membran perforasyonu her yas grubunda goriilebilmektedir.
ABD’de yapilan epidemiyolojik bir calismada TM perforasyon prevalansinin %2,1 (CI
%95: %1,7-2,6); ileri yaslarda %6,1, adolesanlarda 90,6 arasinda degistigi
bildirilmistir (62).

TM perforasyonlarinda iletim tipi isitme kaybi meydana gelmektedir. Bu
kayiplar hafif olabilecegi gibi 50 dB seviyesine kadar c¢ikabilmektedir. Perforasyon
nedeniyle olusan igsitme kaybimin baslica sebebi timpanik zarm iki yiizii arasindaki ses
basincindaki farkin yok olmasindan kaynaklanan ossikiiler hareketin kisitlanmasidir.
Bu basing farki zarm ve ossikiiler zincirin hareketini tetikleyen esas faktordiir (26).

TM perforasyonunda isitme kaybmin diger sebebi de yuvarlak pencerenin
dogrudan ses dalgalarma maruz kalmasidir. Hem oval pencere hem de yuvarlak
pencere ayni ses dalgalarina maruz kaldiginda akustik eslestirme bozulmakta ve faz
farki ortadan kalkmaktadir. Bunun sonucunda perilenfin hareketi zayiflamaktadir.
Perforasyonun boyutu biiytidiik¢e kulak zarinin koruma kapasitesi diigmekte ve bu da
isitme kaybmin artmasina neden olmaktadir. Tam perforasyon olan kulak zarlarinda

isitme kayb140-45 dB seviyelerine ulasabilmektedir (26) (Sekil 2.1).

¥ i .
Sekil 2.1 Timpanik membran perforasyonu
Kaynak: KTU Farabi Hastanesi Kulak Burun Bogaz ABD.



Kolesteatom; orta kulakta cilt hiicrelerinin anormal biiylimesiyle olusan, kemik
yapiyt tahrip ederek isitme kaybina ve diger komplikasyonlara neden olabilen,

tedavisinde cerrahi uygulanan bir olusumdur (23,64) (Sekil 2.2).

A: Ust polde kolesteatom, B: normal timpan membran.
Sekil 2.2 Kolesteatom ve normal timpanik membran goriniimii
Kaynak: Bhutta, Mahmood & Williamson, lan & Sudhoff, Holger. Cholesteatoma. BMJ (65).

2.2. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, timpanik membran ile i¢ kulak arasinda yer alir ve timpanik kavite
ile ossedz Ostaki tiipiinii icerir (Sekil 2.3). Yiizeyi tek katli silindirik/kiibik epitelyum
ile kaphdir, hava ve ses iletiminde dnemli rol oynayan kemikgikleri bulundurur. Ostaki
tiipli araciligryla nazofarenksle, aditus yolu ile mastoid hiicrelerle baglantilidir (14).

Orta kulak boslugu dar ve yiiksek olup, dogumda erigkindekine yakin olarak
0,5 cm?® hacmindedir (66).

» Epitimpanum: Kulak zar1 iizerinde bulunur, fasiyal sinir ve kemikgikleri igerir.
Mezotimpanum: Kulak zarmin medialinde bulunur.
Hipotimpanum: Timpanik sulkus ve kulak zar1 altinda kalr.
Antrum: Attik bolgenin arkasinda yer alir.

Aditus ad antrum: Epitimpanumda bulunur ve antruma agilir.

YV V. V V V

Mastoid Havali Hiicreler: Orta kulak mukoperiostunun devamidir.
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Sekil 2.3 Kulak anatomisi
Kaynak: Matin-Mann ve ark. (2021). Determination of the Round Window Niche Anatomy Using Cone Beam
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Computed Tomography Imaging as Preparatory Work for Individualized Drug-Releasing Implants. Journal of
Imaging (67).
Orta kulagin ana yapilar1 sunlardir:
» Timpanik Membran (Kulak Zarr)

Timpanik membran dig kulak yolunu orta kulaktan ayiran, ses dalgalarmni i¢
kulaga iletmede rol oynayan ince bir zardir. Timpanik membran, yaklasik 0,1 mm
kalmliginda, 10-11 mm uzunlugunda ve 8-9 mm genisligindedir. Iki ana kisimdan
olusur: pars flaksida ve pars tensa. Pars tensa; dis kulak yolu cildi, ortada fibroz tabaka
ve icte orta kulak mukozasi olmak iizere {i¢ tabakadan meydana gelir (68—70).

» Orta Kulak Boslugu

Orta kulak boslugu; kulak zar1 ve kemik labirent ile sinirlanmistir. D1s ortama
Ostaki tiipii ile acilir ve bu yolla orta kulak havalanir. Aditus yolu ise mastoid ile
baglantisint saglar. Orta kulagm alt1 duvar1 vardwr: lateralde timpanik membran,
medialde promontoryum, superiorda tegmen timpani, inferiorda juguler bulbus,
anteriorda internal karotid arter ve Ostaki tlipii, posteriorda ise mastoid hava hiicreleri
bulunur (68,70).

» Kemikgikler (Ossikiiler Zincir)

Orta kulakta ses iletimini saglayan ti¢ hareketli kemik¢ik vardir: malleus
(cekic), inkus (Ors) ve stapes (lizengi). Malleus 8-9 mm uzunlugunda ve yaklasik 20-
25 mg agrhgindadir ve manubrium adi verilen kismi kulak zarmna sikica

yapismaktadir. inkus, malleus ve stapes arasinda yer alir ve uzun kolu yaklasik 7 mm



uzunlugundadir. Stapes ise 4,5 mm uzunlugunda ve yaklasik 2,5 mg agirhgindadir ve
tabani oval pencereye sikica yapigmistir (68,70).
> Ostaki Tiipii
Orta kulak boslugu ve nazofarenks arasindaki baglantiy1 saglayan ostaki tiipii,
orta kulagin havalanmasini ve basing dengelenmesini saglar. Tiipiin tigte biri kemik,
ticte ikisi ise kikirdak yapidadir. Uzunlugu yetiskinlerde 31-44 mm arasinda degisir
(68,69).
» Mastoid Hava Hiicreleri
Orta kulak mukoperiostunun devami olan mastoid hava hiicreleri temporal
kemigin mastoid kisminda yer alir ve hava kesecikleri olusturur. Bu hiicreler orta kulak
bosluguna aditus ad antrum araciliiyla baglanir (70).
Orta kulak tensor timpani ve stapedius kaslarini igermektedir. Tensor timpani
kasi, trigeminal sinir (CN V) tarafindan innerve edilir ve timpanik membrani
germektedir. Stapedius kasi ise fasiyal sinir (CN VII) tarafindan innerve edilir ve

stapes kemike¢igini arkaya ¢ekmektedir (70).

2.3. Isitme Mekanizmasi

Kulak akustik bilgiyi alip kodlar ve bu bilgiyi akustik sinir ile santral sinir
sistemine iletir. Kodlanmis impulslar serebral kortekste degerlendirilir.
> Sesin Fiziksel Ozellikleri
Ses enerjisi maddeden olusan bir ortamda yayilan mekanik bir titresim
dalgasidir ve boslukta iletilmez. Hava, ses iletimi i¢in en elverisli ortamdir (1). Ses
dalgas1 partikiillerin elastik bir ortamda yer degistirmesiyle olusur. Titresim
durdugunda partikiiller eski pozisyonlarina donerler. Ses dalgasmin en basit sekli
"sinilis dalgas1" olarak adlandirilir ve bu dalgaya "saf sesler" denir. Ses frekansi, bir
saniyede olusan sikluslarin sayisidir ve Hertz (Hz) olarak tanimlanir. insan kulag: 20-
20,000 Hz arasindaki frekanslardaki sesleri isitir. Frekans1 20 Hz'den diisiik olan sesler
subsonik, 20,000 Hz'den yukar1 olan sesler ultrasonik olarak adlandirilir (1,71,72).
> Isitme
[sitme, atmosferdeki ses dalgalarmin kulak tarafindan toplanmasindan beyinde
algilanmasma kadar olan siiregtir. Ses dalgalarmin bas ve viicut tarafindan
yansitilmasi, kulak kepcesi ve dis kulak yolu tarafindan toplanmasi, orta kulak

tarafindan iletilmesi ve Corti organina ulasmasi ile gerceklesir. Ses dalgalar1 basa
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carpinca yansir ve ses yoniinii tayin etmede 6nem arz eden basing farkini yaratir.
(71,73-75).
> Sesin Iletimi

Ses dalgalar1 orta kulakta timpanik zar veya ossikiiler sistem araciligiyla oval
pencereye iletimle ve timpanik membran ile orta kulak havasinin titregimi ile perilenfe
gecerek ilerlemektedir. Ik sistemdeki enerji, diger sistemden daha yiiksektir ve
yaklasik 30 dB'lik bir fark yaratir (72,76).

> Kulak Zar1 ve Orta Kulagin Islevleri

Kulak zari, ses enerjisinin orta kulaga gecisini engelleyerek 17 dB'lik kayba
neden olur. Orta kulakta kulak zarinin tahterevalli etkisi (katenery lever), kemikg¢ik
sisteminin manivela etkisi (ossikiiler lever) ve kulak zar1 ile stapes tabani arasindaki
ylizey farki (hidrolik lever) olmak iizere ii¢ yolla 30 dB’lik kazang saglanarak kayip
telafi edilmektedir. Bu mekanizmalar sayesinde ses enerjisi artirilarak i¢ kulaga iletilir
(28,33,72,76).

» Sesin Pencerelere Ulagsmasi

Ses titresimlerinin bazal membrana gecebilmesi igin perilenfin titresmesi
gerekmektedir. Oval ve yuvarlak pencerelere ses dalgalar1 farkli zamanlarda
ulagtiginda daha yiiksek koklear potansiyel elde edilmektedir. Pencerelerden biri
korunursa ses dalgalarmin ayni anda her iki pencereye ulasmasi engellenir ve
perilenfte hareket saglanir (28,72,77,78).

Timpanik membranin normal titresim yapabilmesi i¢in orta kulak boslugunun
yeterli havalanmasi1 ve membranin her iki tarafindaki hava basmcinin dengeli olmasi
gerekmektedir. D1g kulak yolundaki hava basinci degisiklikleri isitmeyi azaltmakta ve
bu azalma pes sesleri daha fazla etkilemektedir. Orta kulak ayrica i¢ kulag: siddetli
seslerden korumaktadir. Muskulus tensor timpani ve muskulus stapedius, siddetli ses
titresimlerinin i¢ kulaga ge¢isini engellemektedir (72,76).

> I¢ Kulak ve Sesin Sinirsel Enerjiye Déniisiimii

I¢c kulakta ses enerjisi noral enerjiye doniistiiriiliir. Ses dalgalarmin oval
pencere yoluyla perilenfe ulagsmasi baziller membranda titresime yol agmaktadir. Bu
titresimlerin bazal turdan apikale kadar uzanmasina gezinen dalga denilmektedir.

Baziller membran titresimleri sesin frekansina gore degigsmektedir. Yiiksek frekanslar
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bazal turda, diisiik frekanslar apikal turda daha yiiksektir. Mekanik enerjinin sinir
enerjisine doniisiimiinde dis ve i¢ tiiylii hiicreler rol oynamaktadir (76,79,80).
» Koklear Potansiyeller
Kokleada dort elektrik potansiyeli olusur:
Endolenfatik potansiyel: Skala mediadaki potansiyel, koklea uyarilmasa da mevcuttur.
Koklear mikrofonik potansiyel: Dis tiiylii hiicrelerin olusturdugu potansiyeldir.
Sumasyon potansiyeli: I¢ tiiylii hiicrelerin i¢indeki elektriksel potansiyeldir.
Bilesik aksiyon potansiyeli: Isitme siniri lifleri kaynaklidir (72,76,79).
» Koklear sinir ve igitme yolu:
Koklear sinir ortalama 32,000 nérondan olusmaktadir. Afferent liflerin %901
Tip 1 ndron olup i¢ tiiylii hiicrelerde; %10'u ise Tip 2 néron olup dis tiiylii hiicrelerde
sonlanmaktadir. Spiral gangliondaki hiicrelerden c¢ikan aksonlar superior oliver
komplekse, dendritler ise i¢ tiiylii hiicrelere ulasmaktadir. isitme merkezinde sinir
iletimleri birlestirilmekte ve sesin karakteri, anlami ¢éziilmektedir. Koklear niikleuslar
ventral ve dorsal olarak iki gruptur. Diisiik frekansh sesler ventral niikleusta, yiiksek
frekansh sesler dorsal niikleusta sonlanmaktadir. Lifler beyin sapinin karsi tarafina
gecerek superior oliver komplekse, oradan lateral lemniskus ve inferior kollikulusa,
daha sonra medial genikulat nukleus araciliiyla temporal lobdaki isitme merkezine

gelmektedir (72,76,79,80)(Sekil 2.4).
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Sekil 2.4 Koklear iletim mekanizmasi
Kaynak: Hudspeth AJ. Integrating the active process of hair cells with cochlear function. Nat Rev

Neurosci. 2014 Sep 6,15(9):600-14 (81)
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2.4. Ameliyat Sonrasi Degerlendirme

Ameliyat sonrasi degerlendirme ilk haftalarda baslar ve diizenli takiplerle
devam eder. Bu siiregte kulak zar1 ve orta kulak yapilar1 kontrol edilmekte, herhangi
bir enfeksiyon belirtisi, greftin pozisyonu ve iyilesme siireci degerlendirilmektedir
(82,83).

e Agridegerlendirmesi

Visual Analog Skala (VAS) Agr1 Skoru; 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde kisinin
kendisinin tespit ettigi iki ucunda “agr1 yok ve en kotii agr1” seklinde belirtilen sayisal
bir tanimlama yontemdir. Kisi agriy1 bu hat iizerinde belirtmektedir. Benzer sekilde
gorsel resimlerle agrmin tariflendigi VAS’lar, cesitli gorsel imajlarla agr1 miktarmin
subjektifligini azaltma amacimni tasimaktadir (84). Ornek VAS agr1 skoru Sekil 2.5°de
belirtilmistir.

Agr Yok Orta Diizey Agri En Kotii
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Sekil 2.5 VAS agn skoru

> lsitme degerlendirmesi
Isitme testleri-odyolojik degerlendirme; timpanoplasti sonrasi isitme
fonksiyonlarmin ne dlgiide geri kazanildigmi belirlemek icin yapilmaktadir. Isitme
testleri arasinda yaygin kullanimda Pure Tone Audiometry (SSO; saf ses odyometrisi)
ve Speech Audiometry (konusma odyometrisi) gibi testler yer almaktadwr. SSO
hastanin ¢esitli frekanslardaki isitme esigini belirlerken, konusma odyometrisiyle

hastanin konugmay1 anlama ve ayirt etme yetenegi degerlendirilmektedir (85-87).

2.4.1. Saf ses odyometrisi

Saf ses odyometrisinde en Onemli parametreler frekans ve amplitiiddiir;

frekanslar Hertz (Hz), amplitiidler ise desibel (dB) olarak 6lciilmektedir. Insan kulagi

13



20-20000 Hz araligindaki sesleri algilayabilmektedir; ancak isitme 6zellikle 500-8000
Hz araliginda daha belirgindir. Saf ses odyometrisinde genellikle 250-8000 Hz
araliginda isitme degerlendirilmektedir. Isitme esikleri kisinin algilayabildigi en diisiik
ses seviyesini belirlemektedir ve odyogramda 0 dB referans ses basinci olarak kabul
edilmekte; geng eriskinlerin normal isitme diizeyini temsil etmektedir (1).
Odyogramda hava yolu ve kemik yolu Ol¢iimleri yapilmaktadir. Hava yolu
Ol¢timii hem iletim hem de ndrosensoriyel isitme sistemini degerlendirirken, kemik
yolu 6l¢iimii yalnizca nérosensoriyel sistemi degerlendirmektedir. Kemik ve hava yolu
esikleri esit derecede etkilenmisse ndrosensoriyel isitme kaybi, sadece hava yolu
etkilenmisse iletim tipi isitme kayb1 olarak adlandirilmaktadir. Her iki tip isitme kayb1
birlikte goriiliirse mikst tip isitme kaybi denilmektedir. Saf ses esik Olclimiinde
genellikle modifiye Hughson-Westlake testi kullanilmaktadir. Bu testte saf ses
uyaranlar 6nce esigin ilizerinde verilmekte, ardindan yanit alinamayacak seviyeye
kadar azaltilmakta ve sonra 5 dB artirilip 10 dB azaltilan basamaklarla isitme esigi
belirlenmektedir. 0-25 dB arasi normal isitme kabul edilmekte, 25-40 dB arasi ¢ok
hafif, 40-55 dB arasi1 hafif, 55-70 dB aras1 orta, 70-90 dB arasi ileri ve 90 dB iizeri cok

ileri isitme kayb1 olarak smniflandirilmaktadir (88).

2.4.2. Konusma odyometrisi

Konugsma odyometrisinde uyaran olarak saf ses yerine konusma
kullanilmaktadir. Konusmay1 fark etme, algilama esigi ve ayirt etme skoru olarak i
bileseni mevcuttur. Konugsmay1 fark etme esigi dB HL (hearing level) olarak
Olciilmektedir ve genellikle 500-2000 Hz saf ses ortalamasi ile paraleldir (85,87).

Konugmay1 algilama esigi kiginin sdylenen kelimeleri %50 dogrulukla tekrar
edebildigi ses siddeti seviyesidir. Konugmayi fark etme esiginden farkli olarak kisinin
kelimeleri tekrarlamasi istenir. Konusmay1 algilama esigi, konusmay1 fark etme
esiginden genellikle 10 dB daha yiiksektir (85,87).

Konusmayi ayirt etme ise cogunlukla tek heceli kelimeler ile test edilmektedir.
Bu testler i¢in siklikla kullanilan kelime listeleri 25-50 kelimeden olusmaktadir.
Hastaya esik istii seviyelerde listedeki kelimeler sdylenir ve genellikle konusmay1
algilama esiginin 50 dB {stli olarak uygulanmaktadir. Hastalarin kelimeleri tekrar
etmesi istenir ve dogru tekrarlanan kelimelerin yiizdesi hesaplanarak sonuclar

degerlendirilmektedir (85,86). Konusmay1 ayirt etme skoru igin hastaya SRT (Speech
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Reception Threshold; %50 dogrulukla konusmay1 algilama esigi) esiginin iizerine 25-
40 dB eklenerek 25 tane tek heceli kelime listesi verilmektedir. Her dogru cevap %4
ile carpilarak %0-%100 aras1 deger elde edilmektedir. letim tipi isitme kayiplarinda
uygun ses siddetinde test tekrarlandiginda genelde ¢ok iyi diizeyde bulunurken,
koklear igitme kayiplarinda diisiik bulunmaktadir. Retrokoklear kayiplarda ise skorun
koklear kayiplara gore daha diisik oldugu gozlenmektedir. Genellikle ses siddeti
artirildik¢a konusmayi ayirt etme skoru da artmaktadir. Ancak retrokoklear kayiplarda

bunun tersi goriilmektedir (89).

2.4.3. Timpanoplasti Sonras: Iyilesme Olciitleri

Timpanoplasti sonrast odyolojik iyilesme genellikle hava-kemik araligindaki
(HKA: Air-Bone Gap) kapanma (azalma) ile 6l¢iilmektedir. Basarili bir timpanoplasti
genellikle 10-15 dB arasinda bir HKA kapanmasi ile sonuglanmaktadir. Bu 6lgiim
hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi isitme diizeylerinin karsilastirilmasi yoluyla
gergeklestirilmektedir. Saf ses odyometrisi ile genellikle giinliilk yasamda 6nem arz
eden 500, 1000, 2000 ve 4000 hz frekanslarinda olgiimler alinmaktadir (86,90-92)
(Sekil 2.6).
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Sekil 2.6 Saf ses odyogrami 6rnegi
Kaynak: KTU Farabi Hastanesi Kulak Burun Bogaz ABD.

15



Timpanoplasti sonrasi igitme degerlendirmesinde anket ve skorlamalarin
birlikte kullanimi isitme performansini daha iyi degerlendirmektedir. Anketler ile
hastalar kendi isitme diizeylerindeki degisiklikleri ve bu degisikliklerin giinliik
yasamlarini nasil etkiledigini subjektif olarak degerlendirmektedir (93-95).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif kohort calismasi; Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak planlandi ve
KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 19.02.2024 tarih ve 5 say1ili
karar1 ve 2024/26 protokol numarasi ile “etik sakinca bulunmadigina” dair onay
alinarak gerceklestirildi (Error! Reference source not found.).

3.1. Cahismaya Alma Kriterleri
Tip 1 timpanoplasti uygulanmis ve cerrahi lizerinden en az li¢ ay ge¢mis tiim hastalar,
Cerrahinin bir uzman hekim tarafindan gerceklestirilmis olmasi

3.2. Cahsmadan Dislama Kriterleri
Ek cerrahi islem yapilmis hastalar (mastoidektomi,ossikiiloplasti),
Eksik veri ve yetersiz dokiimantasyon olan hastalar,
Ameliyat sonrasi ii¢ ay ile bir yil slire iginde odyometrik dlgiimleri yapilmis olan
hastalar.

3.3. Cahismada Kullanilan Veri Toplama Yontemleri

Nicel veriler Hastane bilgi yonetim sistemi kayitlarmdan (AKGUN® Hastane
Bilgi Yonetim Sistemleri) almmis olup; 01.01.2017-01.01.2023 tarihleri arasinda KTU
Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde timpanoplasti cerrahisi
geciren 114 hasta retrospektif olarak incelendi.

Calismaya alma ve dislama kriterlerine gore tespit edilen isitme fonksiyon
durumlar1 ve takip siirecleri yeterli olan 108 hasta tespit edildi. Bu hastalarin 43
endoskopik timpanoplasti, 65 mikroskobik tip 1 timpanoplasti cerrahisi gecirdigi
goriildii. Tamaminda tragustan alinan kikirdak greftleri kullanilmis hastalardan birebir
rastgele eslestirme yolu ile 43 er kisilik iki kohort olusturularak endoskopik cerrahi,
geleneksel mikroskobik cerrahi ile karsilastirildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, cerrahi ge¢irdigi taraf, ek patolojileri, sikayetleri,
uygulanan cerrahi teknigi, perforasyon yeri, perforasyon etiyolojisi degerlendirildi.
Hastalarin hastanede yatis siiresi, ameliyat siiresi, sikayet baslangici ile cerrahi
arasinda gecen siire, ilk muayene ve cerrahi arasinda gegen siire gibi zaman verileri ile
ameliyat sonrasi agr1 diizeyleri elde edildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi odyolojik sonuglar1 hastane kayitlarindan

elde edildi ve degerlendirildi. 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’lerdeki saf ses
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odyogramlarindan hava, kemik, HKA, hava ortalamasi ve HKA ortalamasi verileri
elde edildi. Ameliyat sonrast odyolojik dl¢timlere kadar gegen siire tespit edildi.
3.4. Cahsmada Kullanilmis Cerrahi Teknikler

Tiim hastalara Tip 1 timpanoplasti uygulanmis olup; ameliyatlarin timi
prosediire uygun sekilde genel anestezi altinda yapildi. Genel anestezik olarak
remifentanil, sevofluran ve propofol kullanildi. Ortalama arteryel basinct 60 mm/Hg
olacak sekilde hipotansif anestezi uygulandi. Tragusa ve dis kulak yolunun dort
kadranina %1 lidokain, 1:100000 adrenalin iceren lokal anestezik enjeksiyonu yapildi.
Retroaurikiiler yaklagimda ek olarak postaurikiiler bdlgeye de lokal anestezik
enjeksiyonu yapildi. Hastalarin tamaminda tragal kikirdak kullanilmistir. Alian tragal
greft perforasyon boyut ve sekline uygun sekilde kiictiltiiliip sekillendirilmistir.

e Retroaurikiiler Mikroskobik Yaklagim

Tim hastalara ameliyattan hemen Once kulak arkasi sa¢ tirasi yapilmstir.
Ardindan supin pozisyonda bag karsi tarafa 30 derecelik ag1 ile bakacak sekilde uygun
cerrahi pozisyon verilerek, operasyon yapilacak taraf povidon iyot ile boyanarak
sadece kulak bolgesi agikta kalacak sekilde steril ortiilmiistiir. Retroaurikuler insizyon
yapilarak cilt, cilt alt1 dokular geg¢ilmistir. Periost insizyonu ve elevasyonu sonrasi
elevasyona devam edilerek dis kulak yolu girisinden sirkumferansiyal insizyon
yapilmistir. Otomatik ekartor ile kulak one ekarte edilerek sabitlenmistir. Mikroskop
( Sekil 3.1) ile perforasyon kenarlar1 avive edilerek dis kulak yolu cildi eleve
edilmistir. Anulus kaldirilip orta kulaga girilerek zar malleustan ayrilmis ve kemikg¢ik
zincir kontrol edilmistir. Greft over-underlay teknigi ile serilerek alttan ve tistten

spongellerle desteklenmistir. Ardindan timpanomeatal flep yatirilmistir.

'

=

VY - B

Sekil 3.1 ZEISS OPMI Vario S8 Microscope ®
Kaynak: KTU Farabi Hastanesi Kulak Burun Bogaz ABD.
https://www.zeiss.com/corporate/en/products-and-solutions.html
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e Endoskopik Transkanal Yaklagim

Tragal greft ayn1 yontemle elde edildikten sonra endoskop ( Sekil 3.2)
esliginde dis kulak yolundan girilerek anulusun 5 mm lateralinden saat 6-12 hizasindan
transkanal Rosen insizyonuyla dig kulak yolu arka duvar cildi eleve edilmis ve
posterior timpanomeatal flep hazirlanmigtir. Daha sonra orta kulaga girilerek zar
maleustan ayrilmis ve kemikgik zincir kontrol edilmistir. Alinan tragal kikirdak greft,
over-underlay teknigi ile yerlestirilmis ve medialden spongeller ile desteklenmistir.
Timpanomeatal flep daha sonrasinda uygun sekilde yatirilmistir. Operasyon dis kulak

yoluna spongel tampon konularak bitirilmistir.

Sekil 3.2 Karl Storz ® 0-30 derece rijit endoskoplar
Kaynak: KTU Farabi Hastanesi Kulak Burun Bogaz ABD.
https://www.karlstorz.com/tr/en/search.htm?cat=1000196255

» Retrospektif olarak elde edilen bilgiler, hastalarmn takiplerine yeterince uyum
gostermemesi ve veri eksikliklerinin olmasi diisiik 6rneklem miktarina yol agmaktadir.
Caliymamizdaki ayni cerrahi prosediirlerin farkli hekimler tarafindan uygulanmis
olmasi, diigiik 6rneklem sayis1 sebebiyle randomizasyonun birebir esleme yontemi ile
yapilmis olmasi kisithliklar arasinda sayilabilir.

> Bu tez calismasinda direkt ya da dolayl ticari baglanti, maddi destek veren kurum,

ticari iirlin ve firmalarla iliski bulunmamaktadir.
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Hasta akis semasi Sekil 3.3’te belirtilmistir.

01.01.2017-01.01.2023
tarihleri arasinda KTU
Hastanesi Kulak Burun
Bogaz kliniginde
Timpanoplasti gegiren
hastalar n=114

1slanan hastalar n=28
(diglama kriterlerine
uyanlar, veri eksigi
lanlar, randomizasyon
sonrasi)

Calismaya alinan hastalar (n=86)

Endoskopik Timpanoplasti Mikroskobik Timpanoplasti
(n=43) (n=43)

Sekil 3.3. Hasta akis semasi
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3.5. Verilerin Analizi

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 27
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapildi.

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testiyle ve basiklik ¢arpiklik katsayilari ile incelendi. Verilerin basiklik
ve ¢arpiklik degerlerinin +1,5 ile -1,5 arasinda olmasi normal dagilim i¢in yeterli kabul
edildi (96-98).

Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler icin say1 (n) ve yiizdeler (%),
sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, minimum-maksimum degerleri ve
ortanca olarak sunuldu. Gruplar arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek i¢in kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Ki-Kare testi, normal dagilim o6zelligi gosteren
veriler ile bagimsiz iki grup i¢in T testi; normal dagilim 6zelligi gostermeyen iki grupta
Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen bagimhi gruplarda
Wilcoxon Signed-Rank, bagimsiz gruplarda paired sample T testi kullanildi. Normal
dagilim o6zelligi ve homojenite gdsteren verilerde diger varsayimlarini sagladigi
durumlarda kovaryans analizi igin ANCOVA testi kullanildi. Kategorik degiskenler
aras1 alt grup analizlerinde Bonferroni diizeltmeleri kullanildi. Varyanslarin
homojenligi Levene degeri ile degerlendirildi. Korelasyon degerlendirmesi igin ¢ift
yonlii Spearman veya Pearson katsayilar1 kullanildi. Ki-kare testinde beklenen
sikliklarin %20°den fazlasinin 5’ten kiigiik olmasi durumunda Fisher’s Exact Test

kullanildi. %95 giliven araliginda ve p<0,05 diizeyi istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Kulak Burun Bogaz kliniginde tip 1 timpanoplasti yapilan 86 hasta
dahil edildi.

Hastalarin %52,3 iiniin erkek, %47,7’sinin kadin oldugu, yaslarmin 15 ile 63
arasinda degistigi; yas ortalamasi 35,53+13,94 ve ortanca yasinin 34,5 oldugu goriildii.
Yas histogrami Sekil 4.1°de gosterilmistir.

15

10

Frekans

0
10 20 30 40 50 60 70

YAS
Sekil 4.1 Yasa gore dagilim histogrami

Hastalarin yasi, cinsiyeti, cerrahi ge¢irdigi taraf, ek patolojileri, sikayetleri,
uygulanan cerrahi teknik, perforasyon yeri, etiyolojisi ve ameliyat gruplar1 arasindaki

dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1 Hastalarm 6zellikleri

Hastalar (n=86) Mikroskobik | Endoskopik | Toplam | Yiizde | p degeri
(n=43) (n=43) (%)
Cinsiyet Kadin 15 26 41 47,7 *0,018
Erkek 28 17 45 52,3
Isitme azlig1 35 32 67 77,9 *0,436
Kulak akintis1 20 15 35 40,7 *0,272
Sikayetler Cinlama 3 5 8 9,3 | **0,713
Kulak agrisi 3 0 3 3,5 ** (0,241
Bas donmesi 0 1 1 1,2 *%]
Kulakta basing 1 0 1 1,2 **]
hissi
Perforasyon yeri | Posterior 27 31 58 67,4 | **0,544
Anterior 8 4 12 14
Subtotal 5 3 8 9,3
Superior 2 2 4 4,7
Total 1 0 1 1,2
Posteroinferior 0 1 1 1,2
Anteroinferior 0 1 1 1,2
Inferior 0 1 1 1,2
Tespit 39 39 78 90,7 ** 1
Etiyoloji edilemeyen
Travmatik 2 2 4 4,7
Kronik otitis 1 1 2 2,3
media
Ventilasyon tiipii 1 1 2 2,3
sonrasi
Kalker plagi 8 4 12 14 **0,342
Ek patoloji Timpanoskleroz 2 2 4 4,7
Malleus ve inkus 0 2 2 2,3
arast brid
Cerrahi yapilan | Sol 23 24 47 54,7 *0,829
kulak Sag 20 19 39 453

Not: * Pearson Chi-Square, ** Fisher’s exact test.
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Ameliyat gruplar1 arasinda sikayet, perforasyon yeri, etiyoloji, ek patoloji ve
cerrahi yapilan taraflar agisindan farklilik goriilmedi (her deger i¢in p>0,05).

Erkeklerin daha ¢ok mikroskobik, kadinlarin daha ¢ok endoskopik grupta
oldugu ve istatistiksel anlamli farklilik yarattig1 goriildii (Pearson Chi-Square p=
0,018) (Tablo 4.1).

Hastalarin cerrahi ve oncesi donemdeki takip siireleri ile ameliyat sonrasi

doneme dair verileri Tablo 4.2’te gdsterilmistir.

Tablo 4.2 Cerrahi islemler ve detaylar1

Hastalar (n=86) Ort+SS Medyan Min-Maks
Hastanede yatis siiresi (giin) 2,58+0,9 giin 2 giin 1- 5 giin
Cerrahi Oncesi tarif edilen 6,97+10,14 4 yil 3ay-
sikayet siiresi (y1l) (n=21) (vaklasik 7 yil) 32 yil
Ameliyat siiresi (dakika) 115,87+20,09 dk 110 dakika 75- 180
[Ik muayene ve ameliyat aras1 | 343,92+596,36 46 giin 3 giin -
gecen siire (giin) gilin 10 y11 3 ay
Ameliyat sonras1 VAS agr1 4.48+2,13 4.5 0-10
skoru

Say1 (n) Yiizde (%)
Cerrahinin sonucu (n=86) Basarili 78 90,7
Basarisiz 8 9,3
Anterior 7 87,5
Basarisiz cerrahiler (n=8) medializasyon
Santral 1 12,5
perforasyon
Otore 3 60
Komplikasyon (n=5)
Dis kulak yolu 2 40
stenozu
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Cerrahi tekniklere gore ayrilan hasta gruplarin diger 6zellikleri Tablo 4.3’te

gosterilmisgtir.
Tablo 4.3 Cerrahi tekniklere gore hasta gruplarinin diger 6zellikleri
Hastalar (n=86) Mikroskobik Endoskopik
retroaurikuler transkanal
teknik teknik p degeri
(n=43) (n=43)
Ek patoloji (n=18) 10 8 *0,596
Basarili cerrahiler (n=78) 36 42 *%0,029
Basarisiz Anteriordan mediyalize 6 1
cerrahiler **0,875
(n=8) Santral perfore 1 0
Otore 0 3
Komplik D1s kulak yolu stenozu 1 1 **0,36
asyon
(n=5)
Ort+SS p degeri
Yas 36,95+13,70 34,12+14,19 ok
0,348
Hastanede yatis siiresi (giin) 2,53+0,8 2,63=+1 ook
0,635
Ameliyat siiresi (dakika) 125,7+16,99 106,05+18,18 oAk
0,001
[Ik muayene ve ameliyat aras1 gecen 382,37+725,28 | 305,47+436,69 R
stire (giin) 0,762
Ameliyat sonras1 VAS agr1 skoru 6,05+1,447 2,91+1,44 ok
0,001
Sikayet siiresi/ y1l (n=21) 4,91+8,2 9,72+12,23 bk
0,175

Not: * Pearson Chi-Square , ** Fisher’s exact test, *** Independent T test, **** Mann-Whitney U.

Endoskopik ve mikroskobik cerrahi geciren hasta gruplari arasinda ek

patolojilerin varligi, komplikasyon varligi; yas, ilk muayene-ameliyat aras1 gegen siire,
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ameliyat Oncesi siliregelen sikayet siiresi agisindan farklilik goriilmedi (tiim degerler
icin p>0,05). Ameliyat Oncesinde siiregelen sikayet siiresini belirtebilen 21 hasta
oldugu goriildii. Anteriordan medializasyonun daha ¢ok mikroskobik teknikle
birliktelik gosterdigi ancak basarisiz cerrahi sebeplerinin teknikler arasi farklilik
gostermedigi goriildii (Fisher’s exact test: p=0,875).

Endoskopik cerrahilerin mikroskobik cerrahilere gore daha basarili sonuglar
verdigi; mikroskobik ameliyatlarin basarisiz olma riskinin endoskopik ameliyatlara
gore 6,98 kat daha fazla oldugu goriildi (Fisher’s exact test: 0,029; Rolatif Risk : 6,98).

Endoskopik cerrahi geciren hastalarin ameliyat siiresinin mikroskobik cerrahi
geciren hastalardan istatistiksel anlamli diizeyde daha kisa oldugu (mikroskobik grup
:125,7+16,99 dk; endoskopik grup: 106,05+18,18 dk) goriildii (Independent T test: p=
0,001).

Endoskopik cerrahi gegiren hastalarm VAS agri1 skorlarmmin mikroskobik
cerrahi gegiren hastalardan istatistiksel anlamli diizeyde daha az oldugu goriildii
(Independent T test: p=0,001).

Endoskopik cerrahi geciren hastalar ile mikroskobik cerrahi geciren hastalarin
ilk muayene ve cerrahi arasinda gecen siireleri arasinda istatistiksel anlamli fark
goriilmedi (Mann-Whitney U; p=0,762).

Yag degerleri ile yatis siiresi arasinda zayif ve negatif yonlii ve istatistiksel
anlamli korelasyon oldugu goriildii (Pearson Korelasyon katsayisi r = -0,242; p=
0,025). Ileri yash hastalarmn daha kisa yatis siiresi ile birliktelik gosterdigi goriildii.

Ameliyat siiresinin hastanede yatis siiresi lizerine etkisi degerlendirildiginde;
aralarinda ¢ok zayif ve negatif yonlii korelasyon oldugu (Pearson korelasyon katsayis1
r=-0,100; p= 0,36) ancak istatistiksel anlamli1 olmadig1 goriildii (ANCOVA p=0,051,
kovaryanslar: yas, ek patoloji varligi, cinsiyet, taraf, perforasyon yeri, ameliyat
teknigi).

Ameliyat siiresinin ameliyat sonrast VAS agr1 skorlar1 iizerine etkisi
degerlendirildiginde; orta diizeyde giiclii ve pozitif yonlii korelasyon oldugu (Pearson
korelasyon katsayisi r = 0,466; p= 0,001) ancak istatistiksel anlaml1 etkisi olmadig1
goriildii (ANCOVA p= 0,547, kovaryanslar: yas, ek patoloji varligi, cinsiyet, taraf,

perforasyon yeri, ameliyat teknigi).
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Ek patolojilerin varlig1 ile ameliyat siireleri arasindaki iliski Tablo 4.4’te
gosterilmistir.

Tablo 4.4 Ek patoloji varliginin ameliyat siiresi ile iliskisi
Ek patolojisi olan hastalar (n=18)

Mikroskobik Endoskopik p
(n=10) (n=8)
Ameliyat siiresi (dakika) 139,17+14,17 109,71+16,64 | 0,001
Kovaryanslar
Yas | 0,219

Ameliyat teknigi | 0,001

Cerrahi taraf | 0,487

Perforasyon yeri | 0,672

Cinsiyet | 0,11

Not: ANCOVA varyans analizi.

Ek patoloji olan hastalarin ameliyat siireleri olmayan hastalara gore
kovaryanslarin etkilerinden arindirildiginda (bagimsiz olarak) istatistiksel anlamli
diizeyde daha ytiksek oldugu goriildii (ANCOVA p=0,001). Kovaryans analizinde yas,
cerrahi taraf, perforasyon yeri ve cinsiyet 0zelliklerinin ameliyat siiresi lizerine etkisi
olmadig1; ameliyat tekniginin ameliyat siiresi tizerine anlamli etkisi oldugu goriildii
(p=0,001).

Hastalarin sikayetleri ile ameliyat basar1 durumunun perforasyon yerleri ile

iliskisi Tablo 4.5’te gosterilmistir.
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Tablo 4.5 Sikayetler ile perforasyon yeri arasindaki iligki

Hastalar Perforasyon yeri
(n=86) Posterior | Anterior | Superior | Subtotal | Total | Postero- | Antero- | Inferior p
n=58 n=12 n=4 n=8 n=1 | inferior | inferior | n=1 | degeri
n=1 n=1
Isitme 44 8 3 8 1 1 1 1 &
azlhigi 0,699
Kulak 20 8 0 6 1 0 0 0 &
akintisi 0,015
. Cinlama 5 0 3 0 0 0 0 0 &
%; 0,031
%’ Agri 3 0 0 0 0 0 0 0 Sl
7>
Bas 0 0 1 0 0 0 0 0 e
donmesi 0,093
Basing 1 0 0 0 0 0 0 0 *1
hissi
Basarisiz 3 3 0 1 0 0 1 0 0,077
:E) Basarili 55 9 4 7 1 1 0 1

Not: Fisher’s exact test.

Kulak akmtis1 ve ¢inlama sikayetlerinin perforasyon yerleri arasinda farklilik
gosterdigi gorildii (Fisher’s exact test; siras1 ile p= 0,015, p=0,031). Kulak akintis1 ve
¢mlama sikayeti olan hastalarin ¢ogunun posterior perforasyonla birliktelik gdsterdigi
gorildi ( Tablo 4.5).

Perforasyon yeri ile sikayet birlikteligi degerlendirildiginde ise posterior
perforasyonlu hastalarin ¢ogunda isitme azlig1 ve yaklasik 1/3’linde kulak akintisi
oldugu, anterior perforasyonlu hastalarin 2/3’linde isitme azlig1 veya kulak akintisi
oldugu, superior perforasyonlu hastalarin %75’inde ¢inlama veya isitme azlig1 oldugu,
subtotal perforasyonlu hastalarin tamaminda igitme azlig1 ve 2/3’linde kulak akintisi
oldugu, diger perforasyon alanlarinin tamaminda isitme azlig1 eslik ettigi goriildi (

Tablo 4.5).

Ameliyat basaris1 ile perforasyon lokasyonlar1 arasinda anlamli farklilik

yaratacak birliktelik goriilmedi (Fisher’s exact test; p= 0,077). Yapilan ikili
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perforasyon yeri karsilastirmalar1 ve Bonferroni diizeltmesi sonrasi da anlamli farklilik
goriilmedi (her deger i¢in Pearson Chi-square p>0,05). Ameliyat basarist ile ek
patolojilerin varlig1 arasinda anlaml iligki goriilmedi (Fisher’s exact test: p= 0,468).

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast donemdeki saf ses odyogramlarinda 500,

1000, 2000, 4000 hz’lerdeki isitme diizeyleri Sekil 4.2 ve  Sekil 4.3’te
gosterilmistir.
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Sekil 4.2 Ameliyat 6ncesi saf ses odyogramlarindaki isitme diizeyleri
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Sekil 4.3 Ameliyat sonras1 saf ses odyogramlarindaki isitme diizeyleri
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast donemdeki saf ses odyogramlarinda 500,

1000, 2000, 4000 hz’lerdeki hava-kemik araligit (HKA) diizeyleri  Sekil 4.4’te

gosterilmistir.
0 *
I Pre-op
60 0 [ Post-op
0
50 _‘, s
40 *
o
S
30 °
20 !
10
-]
0 ° .
500 1000 2000 4000

Frekans (Hz)
Sekil 4.4 Ameliyat 6ncesi ve sonrasi hava kemik araligi degerleri

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi ortalama hava, kemik ve hava-kemik

araligi degerleri  Sekil 4.5°te gdsterilmistir.
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Sekil 4.5 Hava, kemik, HKA ortalamalariin ameliyat 6ncesi ve sonras1 gdsterimi
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Hastalarin hava,

kemik ve hava-kemik araligma yonelik

saf ses

odyometrisindeki igitme esik degerlerinin frekanslara gore ve ortalamalara gore

gosterimi ve bu verilerin cerrahi sonrasi degisimlerine yonelik bilgiler Tablo 4.6’da

gosterilmistir.

Tablo 4.6 Ameliyat dncesi ve sonrasi isitme degerleri, ortalamalar1 ve degisimi

Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi
Ort+SS Md. | Min/ Ort+SS Md. | Min/ | p degeri
Hz Maks Maks
500 | 42,56+16,32 | 40 | 10/100 | 32,33+1449 | 30 5/85 | *0,001
Hava 177000 | 37,62+15,04 | 35 | 15/95 | 29,36+13,89 | 25 5/90 | *0,001
2000 | 36,63+14,03 | 35 | 15/90 | 28,37+14,01 | 30 5/85 | *0,001
4000 | 39,3+18,3 | 37,5 | 10/95 | 33,78+17,44 | 30 | 10/110 | *0,001
500 | 8,84+10,17 | 7.5 | -5/65 | 7,15+10,02 5 -5/65 | *0,001
Kemik 77000 | 6,69+10,73 | 5 | -5/60 | 6,22+10,51 5 -5/70 | *0,309
2000 | 11,98+13,77 | 10 | -5/75 | 10,64+12,9 5 -5/75 | *0,008
4000 | 13,66+1541 | 10 | -5/65 | 11,8+14,57 | 7.5 | -5/80 | *0,001
Hava- | 500 | 33,72+11,56 | 30 | 15/65 | 25,1749,06 | 25 5/50 | *0,001
Kemik 77000 | 30,93+10,30 | 30 | 10/60 | 23,14+8.98 | 20 | 10/50 | *0,001
aral@l 5000 | 24.65:7,03 | 25 | 0/45 | 17,73%6,97 15 5/40 | *0,001
4000 | 25,64+10,05 | 25 | 5/65 | 21,9848,69 | 20 0/40 | *0,001
Hava ortalama | 39,03+14,16 | 37,5 | 17,5/ | 30,96+1338 | 30 8,75 | *0,001
95 /92,5
Kemik 1029+11,63 | 7,5 | 3,75/ | 8095+I1,1 | 625 | -3,75 | *0,001
ortalama 66,25 /72,5
Hava-kemik | 28,74+7,61 | 27,5 | 15/ | 22,01%6,3 | 21,87 | 12,5 =
araligi 53,75 /40 | 0,001
ortalama

Not: * Wilcoxon Signed Ranks Test, ** Paired Samples T test.

Hava, kemik ve hava-kemik aralig1 degerlendirildiginde; yapilan ameliyatlar

sonrasinda -1000 hz frekansindaki kemik iletim degerleri disinda- tiim hastalarin tiim

frekanslardaki saf ses odyometrik isitme esigi desibel degerlerinin ameliyat oncesi

ayni frekanstaki degerlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diistik oldugu

goriildii (Tablo 4.6).
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Hava, kemik ve hava-kemik aralig1 isitme esik diizeyi ortalamalari
degerlendirildiginde de tiim hastalarin ameliyat sonrasi isitme esik diizeylerinin
oncesine gore anlamli derecede daha diisiik oldugu goriildii (Tablo 4.6).

Ameliyat sonrasi isitme esigi diizeyleri ile ameliyat Oncesi isitme esigi
diizeyleri arasindaki aritmetik fark olarak degerlendirilen igitme diizeyi artismnin
uygulanan teknik ile iliskisi Tablo 4.7°de gdsterilmistir.

Tablo 4.7 Cerrahi tekniklerin isitme diizeyi artiglari ile iligkisi

Isitme diizeyi Mikroskobik Endoskopik
artisi (dB) retroaurikuler transkanal
Hz teknik (n=43) teknik (n=43)
Ort£SS Ort£SS p degeri
500 10,23+9,76 10,23+9,99 *0,345
Hava 1000 9,19+8,08 7,32+8,61 *0,588
2000 6,98+7,88 9,53+7,85 ** 0,135
4000 6,86+10,80 4,19+9,12 *0,69
Hava-Kemik 500 7,67+9,41 9,42+10,53 *0,114
aralig1 1000 8,14+7,56 7,44+8,19 *0,821
2000 5,35+8,05 8,49+6,60 *% 0,051
4000 3,25+10,63 4,07+7,96 *0,234
Hava ortalama 8,31+6,35 7,82+6,86 *0,914
Hava-kemik araligi 6,15+6,23 7,35+6,18 *0,168
ortalama

Not: * Mann-Whitney U Test, ** Independent T test.

Ameliyat sonrast isitme diizeyi artisinin frekanslara gore dagilimi ve
ortalamalar1 iki ameliyat teknigi arasinda karsilastirildiginda hicbir frekans diizeyinde
ve ortalamada anlamli farklilik goriilmedi (her deger i¢in p>0,05; Tablo 4.7).

Endoskopik teknigin mikroskobik teknige gore daha iyi HKA kapanmasi ve
daha diisiik hava ortalamasi artis1 yarattig1 ancak bunun istatistiksel anlamli olmadig1

goriildii (sirast ile p= 0,168, p=0,914).
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5. TARTISMA

Timpanoplasti; timpanik membran perforasyonlari, kronik otitis media,
kolesteatom gibi sik karsilagilan nedenlerle tiim yas gruplarinda uygulanan bir cerrahi
islemdir. Ameliyat sonrast donemdeki agri durumu, kozmetik sonuglar, ameliyat
stiresi, ameliyat sonrasi komplikasyonlar, isitme kazanimi, greft basarisi gibi faktorler
cerrahi teknikler arasinda degisebilmekte ve hasta ile hekimin cerrahi teknik tercihinde
onem arz etmektedir. Klinigimizde uyguladigimiz retroaurikiiler mikroskopik
timpanoplasti ve transkanal endoskopik timpanoplasti tekniklerinin isitsel ve
fonksiyonel sonuglarmi hastalarin tibbi kayitlarini inceleyerek degerlendirdigimiz bu
calisma retrospektif bir ¢alisma olup; iki teknik arasindaki isitsel ve fonksiyonel
sonuglarm karsilastirilmasi amaglanmistur.

Adegbiji ve ark. (99)’nin yaptigi, Nijerya’da 529 hastanin dahil edildigi
timpanik membran perforasyonlarina yonelik bir calismada; timpanik membran
perforasyonunun daha ¢ok orta kulak enfeksiyonlar1 ve travmatik nedenlerle oldugu,
perforasyon yeri ve biiyiikliigiiniin enfeksiyon siiresiyle travmanin nedenine gore
goriildiigii bildirilmistir. Timpanik membran perforasyonunun erkeklerde daha cok
oldugu, en yaygm semptomlarin %81,5 ile kulak akintisi, %72,8 ile kulak agris1 ve
%55,7 ile ¢inlama oldugu; etiyolojide %28.4 ile akut siipiiratif otitis media ve %55,7
ile kronik siipiiratif otitis media oldugu belirtilmistir. Hastalarin %79 unda tek tarath
timpanik membran perforasyonu oldugu, %43,9’unda sol kulakta perforasyon oldugu
bildirilmistir. En yaygm perforasyon lokasyonunun %38,2 ile santral, %32,3 ile
anterior ve %19,3 ile posterior kadranda oldugu; hastalarm %61,6'sinda iletim tipi
isitme kaybi, %25,3'linde sensorindral isitme kaybi oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
%19,6’sma cerrahi islem uygulandigi ve ili¢ ay i¢inde tiim hastalarin %81,5'inin
tyilestigi belirtilmistir.

Herkal K. ve ark. (100)’nin yaptig1 bir calismada timpanik membran
perforasyonunda isitme kaybinin daha c¢ok diisiik frekanslarda oldugu, boyuttan
bagimsiz olarak 2000 Hz frekansta en diisiik diizeyde oldugu, perforasyon boyutu
arttikca igitme kaybimin arttig1 gésterilmistir.

Kim D. ve ark. (101)’nin yaptig1 bir ¢aliymada ise timpanik membran

perforasyonlarinda isitme kaybinin daha c¢ok diisiik frekanslarda iletim tipi isitme
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kaybi1 olarak ortaya ¢iktig1 ve lokasyondan ziyade perforasyonun boyutu ile iliskili
oldugu gosterilmistir.

Sarkar S. ve ark. (102)’nin cocuklarda yapilan timpanoplastilere iliskin
calismasinda; yasin bagarili cerrahileri belirleyen en 6nemli faktorlerden oldugu,
perforasyon biiylikliigliniin bagar1 durumu ile iligkisinin net olmadigi, daha geng yas
grubunda daha diisiik basar1 oranlar1 oldugu goriilmustiir.

Balc1 M. ve ark. (78)’nin yaptig1 bir ¢calismada; perforasyon yerinin isitme
diizeyi iizerine etkili oldugu, posterior-inferior perforasyonlarin daha fazla isitme
kaybma yol ac¢tig1 gosterilmistir.

Gaur S. ve ark. (103)’nin yaptig1 bir calismada da posterior-inferior kadran
perforasyonlarinin diger kadranlara gore daha fazla isitme kaybina yol actigi
bildirilmistir.

Ibekwe T. ve ark. (104)’nin timpanik membran perforasyon yeri ile isitme
kaybr iligkisine yonelik yaptiklar1 bir ¢alismada isitme kaybinin perforasyon boyutu
ile artig gosterdigi, akut perforasyonlarda lokasyon ile igsitme kayb1 arasinda anlaml
iligki olmadig1 ancak kronik perforasyonlarda anlamli iliski ve zayif korelasyon
oldugu gosterilmistir.

Calismamizdaki hastalarmm %77,9’unun isitme azhgi, %40,7’sinin kulak
akintis1 sikayeti mevcut olup; %67,4’iinde posterior, %14’linde anterior, %3,6’sinda
inferior, %9,3’linde subtotal ve %1,2’sinde total timpanik membran perforasyonu
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin  %90,7’sinde timpanik membran perforasyon
etiyolojisinin tespit edilemedigi, %4,7’sinin travma, %?2,3’linlin kronik otitis media,
%2,3’linlin ventilasyon tiipii ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Perforasyon yeri ile
sikayetler degerlendirildiginde calismamizdaki bulgular literatiir ile uyumlu
goriilmektedir. Hastalarin cogunun etiyolojisinin bilinmemesinin ¢alismada daha ¢ok
eriskin yas grubu hastalarin olmas1 ve perforasyon siirelerinin bilinmemesi ile iliskili
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Choi N. ve ark. (20)’nin yaptig1, mikroskobik ve endoskopik teknikle yapilan
timpanoplastilerin karsilastirildig1 benzer bir ¢aligmada mikroskobik grubun ortalama
ameliyat siiresinin (88,9+£28,5 dakika) endoskopik gruptan daha uzun oldugu
(68,2+22,1 dakika); greft basar1 oranlarinin endoskopik grupta %100 ve mikroskobik

grupta %95,8 oldugu; gruplar arasinda ameliyat 6ncesi ve sonrast odyometrik sonuglar
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ve HKA acisindan fark olmadigi, iki grupta da isitme degerlerinin ameliyat sonrasi
belirgin olarak iyilestigi bildirilmistir. Ayrica ameliyat sonrasi birinci giin agri
endoskopik grupta anlamli diizeyde daha az goriilmiistiir.

Cerrahi islemle ilgili ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi1 yatis gibi siireler ¢esitli
faktorlere bagli degismektedir. Timpanoplasti sonrasi yatis siiresinin antitrombotik
ajan kullanimi, uzamis anestezi gibi sebeplerle arttig1 gosterilmistir (105). Operasyon
esnasinda siireyi uzatan en Onemli cerrahi asamalarin flep kaldirilmas: ve greft
yerlestirilmesi oldugu, 6grenci egitiminin de cerrahi siireyi uzattigi bildirilmistir
(106,107).

LeClair K. ve ark. (108)’nin yaptig1 bir calismada tek hekim tarafindan yapilan
timpanoplasti ve ossikiiler zincir rekonstriikksiyonuyla birlikte timpanoplasti
islemlerinde komplike vakalarin, ameliyatin yapildig1 hastanenin donaniminin, fasiyal
sinir monitorizasyonunun, lazer kullanimmin, asistan katiliminmn, revizyon
cerrahilerin ve viicut kitle endeksi, ASA (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) skoru gibi
hasta 6zelliklerinin operasyon stiresini etkileyen faktorler oldugu bildirilmistir.

Liu C. ve ark. (109)’nin yaptig1 ¢alismada tip 1 timpanoplastinin 6grenme
siirecine bakildiginda, cerrahlarin operasyon siiresini kayda deger oOlgilide
kisaltabilmesi i¢in yaklasik 5 yil gerektigi; asistan hekimlerin ortalama olarak 116,36
dakikada, uzman doktorlarin ise 83,11 dakikada ameliyat1 yaptig1 gosterilmistir.
Bununla birlikte cerrahi basar1 oranlar1 ve ameliyat sonrasi komplikasyonlarin
deneyim seviyesine bakilmaksizin benzer goriildiigi bildirilmistir.

Marchioni D. ve ark. (110)’nin endoskopik timpanoplastilere yonelik yaptigi
bir ¢calismada greft basarisinin %86 oldugu, ortalama ameliyat siiresinin 48,6 dakika
oldugu; hastalarin %89'unda hava-kemik araligmin 20 dB iyilestigi, %8'inin revizyon
cerrahi ihtiyaci oldugu belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda hastane yatis siiresinin ortalama 2,6 giin (£0,9 giin), ilk
muayene ile ameliyat arasi gegen siirenin 11 ay (+20 ay), ameliyat siiresinin
115,87+20,09 dk oldugu; endoskopik cerrahi geciren hastalarin ameliyat siiresinin
mikroskobik cerrahi gegiren hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa
oldugu (mikroskobik grup :125,7+16,99 dk; endoskopik grup: 106,05£18,18 dk;
p=0,001)  goriilmiistiir. Ayn1 zamanda ek patolojilerin varliginin ameliyat siiresi

lizerine bagimsiz etkisi oldugu goriilmiistiir. Endoskopik grubun cerrahi siiresinin daha
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diisiik olmas1 ve komplike vakalarin cerrahi siiresinde uzamaya yol agmasi literatiirii
desteklemektedir.

Calismamizda belirlenen ilk muayene-cerrahi arasi gegen siirelerin endoskopik
grupta daha diisilk oldugu ancak gruplar arasinda istatistiksel farklilik olmadigi
gorilmiistiir. Endoskopik cerrahi kararmin hastalar tarafindan daha kisa siirede
alindigin1 diisiinmekteyiz.

Calismamizda VAS agr1 skorlar1 endoskopik grupta 2,91 (£1,44), mikroskobik
grupta 6,05 (+1,447) olarak bulunmus olup; endoskopik grubun daha diisiik ameliyat
sonrast VAS agr1 skorlarma sahip olmasi literatiirii desteklemektedir. Cesitli
calismalarda endoskopik teknigin daha kisa cerrahi siiresi sagladigi gibi ameliyat
sonrasi agr1 diizeylerinin de daha az oldugu gosterilmistir (91,111-114).

Indorewala S. ve ark. (115)’nin timpanoplasti yapilmis 789 hasta ile yaptig1 bir
calismada; erkek/kadin oranmmin 1/1,1 oldugu, %98,6’sinda greft basarisinin
saglandigi, hastalarin yaklasik %25’inde ameliyat 6ncesi hava-kemik araligi <20 dB
iken, ameliyat sonrasi bu oranin %75,6'ya yiikseldigi, HKA kapanmasinin %0,8'den
%46,7'ye 1tyilestigi, ortalama HKA’nin ameliyat oncesi 26.30 + 8,1 dB'den ameliyat
sonrast 14+10,41dB'ye diistiigii ve hastalar %86'sindan fazlasinin ameliyat sonrasi
isitme fonksiyonlarinda iyilesme oldugu gosterilmistir.

Shilton C. ve Sheehy J. (116)’nin yaptig1 timpanoplasti yapilmig 400 hastaya
yonelik bir caligmada intakt stapes olan hastalarin %68’inde <20 dB hava kemik aralig1
kapanmasi goriilmiistiir.

Shakti A. ve ark. (117)’nin timpanoplasti yapilmis 100 hastanin isitme diizeyi
ve sonuclarina yonelik yaptiklar1 bir ¢aligmada, hava-kemik aralig1 kapanmasinin tip
1 timpanoplasti i¢cin 14,03 dB, tip II timpanoplasti i¢in (12,2 dB) ve tip III
timpanoplasti i¢in 7,72 dB oldugu gosterilmistir.

Artham P. ve ark. (19)’nin yaptig1, timpanoplastilerde uygulanan endoskopik
ve mikroskobik tekniklerin karsilagtirildigi bir randomize prospektif calismada;
ameliyat sonrasi greft basarisi ve isitme iyilesmesi a¢isindan her iki grup arasinda fark
olmadig1, ameliyat sirasinda orta kulak yapilarin endoskopik grupta daha iyi goriildiigii
ve ameliyat siiresinin endoskopik grupta daha kisa oldugu belirtilmistir.

Tseng C. ve ark. (118)’nin endoskopik ve mikroskobik timpanoplasti
etkinligini karsilastirmaya yonelik yaptiklar1 266 hastanin dahil edildigi bir meta
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analizde; endoskopik ve mikroskobik timpanoplastilerde timpanik membran
perforasyonu kapanma oranlarinin sirasi ile %85,1 ve %86,4 oldugu (RR: 0,98; %95
CI: 0,85-1,11, I? = 0); hava-kemik aralig1 iyilesmelerinin ortalama farkinin -2,73 dB
oldugu (%95 CI: -6,73- 1,28; 1> = 80%) gosterilmistir. Endoskopik timpanoplasti
yapilan hastalarda mikroskobik timpanoplasti yapilan hastalara gore daha iyi kozmetik
sonuglar elde edildigi bildirilmistir.

Plodpai Y. (112)’nin yaptig1 genis timpanik membran perforasyonlarinda
endoskopik ve mikroskobik timpanoplasti uygulamalarini iceren calismada, 34
endoskopik timpanoplasti hastast ve 30 mikroskobik timpanoplasti hastasi dahil
edilmis; endoskopik ve mikroskobik gruplarda VAS skorlar1 sirasiyla 4. Saatte 3 ve 8,
24. Saatte 1,7 ve 6, 48. saatte 0,6 ve 4,1 olarak goriildiigii belirtilmis, ameliyat sonras1
agrinin endoskopik grupta daha az oldugu gosterilmistir. Endoskopik ve mikroskobik
tekniklerde greft basar1 oranlar1 sirasiyla %97,1 ve %93,3 olarak benzer bulunmus;
ameliyat sonrasi hava-kemik aralig1 endoskopi grubunda anlamli diizeyde daha diisiik
goriilmiistiir (5 ile 10,3 dB). Orta kulak yapilarinin goriintiilenmesinin endoskopik
teknikle daha iyi oldugu belirtilmistir. Mikroskobik grupta daha ¢cok komplikasyon
goriildiigli  belirtilmistir. Genis timpanik membran perforasyon onarimlarinda
endoskopik teknigin daha iyi anatomik degerlendirme ve odyometrik sonuglar
saglamasi, daha az komplikasyona yol agmasi ve az invaziv olmasi sebebi ile
mikroskobik teknige gore daha iistiin oldugu belirtilmistir.

Yang Q. Ve ark. (119)’nin kronik otitis mediali hastalarda endoskopik ve
mikroskobik teknikle uygulanan tip 1 timpanoplastilerin karsilastirmasini1 yaptigi
calismada, endoskopik grupta basarili greft tutma oraninin %94,64, mikroskobik
grupta %90,91 olarak benzer oldugu; ameliyat sonrasi 1, 3 veya 6 aylik siirelerde iki
grup arasindaki hava-kemik aralig1 seviyelerindeki iyilesmeler arasinda da istatistiksel
farklilik olmadig: bildirilmistir. Endoskopi grubunda ameliyattan 6 ay sonra ortalama
isitme kazanclar1 11,85+£5,47 dB, mikroskobi grubunda 10,48+5,18 dB oldugu ve
endoskopi grubunun kazancinin istatistiksel anlamli olarak daha iyi oldugu
bildirilmigtir. Ortalama operasyon siiresinin endoskopi grubunda daha diisiik oldugu
bildirilmistir (sirasiyla 49,22+8,24 dk ve 81,22+14,73 dk). Endoskopik teknigin kronik
otitis media hastalarinda daha kisa ameliyat siiresi, daha yiiksek greft basaris1 ve daha

1yl isitme sonuclarina sahip oldugu gdsterilmistir.
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Diindar R. ve ark. (120)’nin yaptig1, tip 1 timpanoplasti uygulanan g¢ocuk
hastalarda cerrahi tekniklerin karsilastirildig1 bir calismada; her iki grupta da ameliyat
sonrast HKA’ni ameliyat 6ncesi HKA 'dan anlamli derecede diisiik oldugu, her iki
grupta da benzer perforasyon biiytikliikleri oldugu, benzer ameliyat 6ncesi ve sonrasi
HKA degerleri oldugu; endoskopik grupta ortalama operasyon siiresinin daha kisa
oldugu (swrasiyla 51,37 ve 67,03 dakika) gosterilmistir. Tip 1 timpanoplasti gegiren
pediatrik hastalarda endoskopik ve mikroskobik yaklagimlarin timpanik membranin
onarim basaris1 agisindan benzer oldugu bildirilmistir.

Toulouie S. ve ark. (113)’nin endoskopik ve mikroskobik teknikle yapilan
kulak cerrahilerindeki ameliyat sonrasi agr1 diizeylerine yonelik yaptigi meta
analizinde, 974 hasta retrospektif degerlendirilmis; ameliyat sonrasi agri durumu
cesitli sayisal agr1 skorlar1 ile nicel olarak tamimlanmis ve endoskopik cerrahi
grubunda ameliyat sonrasi agrinin mikroskobik cerrahilere gore istatistiksel anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu bildirilmistir. Endoskopik cerrahinin ayrica
goriintiilemede, operasyon siiresinde, ameliyat sonrasi komplikasyonlarda onemli
iistiinliikleri oldugu bildirilmistir.

Huang E. ve ark. (91)'nin transkanal ve retroaurikiiler mikroskobik
timpanoplastilerin degerlendirdigi bir ¢alismasinda, retroaurikiilere gore transkanal
mikroskobik timpanoplastinin minimal morbidite, daha az ameliyat sonras1 agri, hasta
konforu ve cerrahi kolaylik sundugu ancak yetersiz goriintiileme gibi sorunlar da
icerdigi belirtilmistir. Retroaurikiiler ve transkanal mikroskobik cerrahilerin
karsilastirmasinda hem  retroaurikiiler hem de transkanal mikroskobik
timpanoplastilerin ameliyat sonrasi ortalama HKA’y1, 500 Hz ve 1000 Hz HKA’y1
azalttig1 bildirilmistir. Karsilastirmalarda HKA kapanmasinin 500 ve 4000 Hz’lerde
diger frekanslara gore belirgin farklilik gosterdigi belirtilmistir. Basarili onarim
oraninin iki grup arasinda farklilik gostermedigi, ameliyat tarihi ile ameliyat sonrasi
ortalama HKA degigimi arasinda bir korelasyon bulunmadigi bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemdeki 500, 1000, 2000,
4000 Hz’lerdeki hava yolu, kemik yolu ve HKA degerleri ile bu degerlerin ameliyat
sonrast degisimleri aragtirilmigtir. Tiim hastalarin ameliyat sonrasi isitme diizeylerinde
literatiirii destekler sekilde belirgin iyilesme oldugu goriilmiis ancak teknikler arasinda

birbirine iistiinliik goriilmemistir.
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Calismamizda endoskopik teknigin 7,354+6,18 db ile mikroskobik teknigin
6,15+6,23 db degerine gore daha yliksek HKA artig1 yarattigi ancak istatistiksel
anlamlilik gostermedigi goriilmiistiir. Fonksiyonel ve isitsel sonuclar iizerine etkisi
olabilecegi diisliniilen bu gibi parametrelerin daha biiyiik 6rneklem sayisi1 ile yapilacak
caligmalarda istatistiksel dnemli farkliliklar gosterebilecegini ongérmekteyiz.

Desai P. ve ark. (121)’nin yaptig1 bir ¢alismada endoskopik ve mikroskobik
timpanoplastilerin basar1 oranlarinin sirasi ile %98 ve %93,5 diizeylerinde oldugu ve
bu ameliyat sonrasi greft basar1 oranlarinm, isitme kazanimlarmin ve ameliyat
stirelerinin benzer oldugu gosterilmistir. Endoskopik grubun kozmetik sonuglarinin da
daha 1yi oldugu belirtilmistir.

Lee S. ve ark. (122)’nin yaptig1 bir calismada ise butterfly kikirdak teknigi ile
endoskopik ve mikroskobik timpanoplastilerin basar1 oranlarinin sirasi ile %92,3 ve
%95,8 diizeylerinde oldugu, her iki grubun da ameliyat sonras1 HKA’larinda 6nemli
Olciide kapanma oldugu ve birbirlerinden anlamli farklilik gostermedigi belirtilmistir.

Patel J. ve ark. (123)’nin yaptig1 benzer bir calismada da endoskopinin
panoramik, genis acgili ve biiyiitiilmiis goriintliye sahip olmasi, goriintii saglamada
mikroskoptan daha avantajhi oldugu bildirilmistir. Basar1 oranlarmin iki teknikte de
benzer oldugu ancak morbidite ve ameliyat sonrasi iyilesme agisindan endoskopik
grubun daha 1yi sonuglar verdigi ve iyi bir alternatif olabilecegi gosterilmistir.

Literatiirde iki teknigin benzer basar1 oranlar1 ve isitme kazanimlarini
destekleyen farkli ¢aligmalar da mevcuttur (124—126).

Bizim ¢aligmamizda tespit ettigimiz isitme kazanim diizeyleri ve fonksiyonel
sonuclarin birbirine benzerligi literatiirii desteklemektedir. Gergeklestirilen tiim
cerrahilerin %90,7’sinde, endoskopik grubun %97,6’smnda, mikroskopik grubun
%83,7’sinde greft basarisinin olmasi da literatiirde bildirilen yiiksek basar1 oranlarina
benzemektedir.

Genel literatiiriin aksine ¢alismamizda endoskopik teknigin basar1 oranlarinin
mikroskobik teknige olan {stiinliigii dikkate deger bir bulgudur. Mikroskobik
ameliyatlarin basarisiz olma riskinin endoskopik ameliyatlara gére 6,98 kat daha fazla
oldugu (p=0,029; Rolatif risk: 6,98) goriilmiistiir. Bu istiinliigiin dogrudan teknikten
kaynakli olabilecegi gibi diisiik 6rneklem sayisi, komplike olgularin gruplar arasindaki

heterojenligi gibi sebeplerle ortaya ¢ikmis olabilecegini de diisiinmekteyiz. Bu
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bulgunun randomize kontrollii, daha yiiksek kanit diizeyi olusturacak sekilde dizayn
edilmis ¢aligmalarla desteklenmesine ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttur. Retrospektif tasarlanmis bu
calismada veriler hastane bilgi yonetim sisteminden elde edilmistir. Hasta sayisinin
azlhig1 ve bazi veri eksiklikleri sebebi ile diglanan hastalar az sayida O6rneklem
olusturmus ve daha ¢ok parametrik olmayan test kullanimina yol agmustir.
Randomizasyonda birebir esleme yontemi uygulanmasi benzer 6rneklem gruplari
olusturmakta nispeten zayiflik yaratsa da calismamizdaki gruplar yas, sikayet,
perforasyon yeri, etiyoloji, ek patoloji varlig1 ve tipi, komplikasyon varligi ve cerrahi
yapilan taraflar agisindan birbiri ile benzerlik gostermektedir.

Klinigimizde 2017-2023 tarihleri arasi alt1 y1llik siirede farkli endikasyonlarla
retroaurikiiler mikroskobik ve transkanal endoskopik timpanoplasti yaptigimiz 86
hastanin isitsel ve fonksiyonel degerlendirmesinde endoskopik teknigin daha kisa
ameliyat siiresi, daha yiiksek basar1 orani, daha diisiik ameliyat sonras1 agr1 sagladigi;
ek patoloji varliginin tiim hastalarda ameliyat siiresini arttirdigir goriilmiistiir.
Timpanoplasti plan1 ve karar siirecinde endoskopik yontemin sagladig1 dikkate deger

avantajlarin gdz oniine alinmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Endoskopik cerrahilerin mikroskobik cerrahilere gore daha basarili sonuglar verdigi;
mikroskobik ameliyatlarin basarisiz olma riskinin endoskopik ameliyatlara gore 6,98
kat daha fazla oldugu sonucuna ulagildi. Genel literatiiriin aksine ¢alismamizda
endoskopik teknigin greft basar1 oranlar1 mikroskobik teknige gore daha yiliksek
bulunmustur.

Ameliyat gruplar1 arasinda ilk muayene ile ameliyat aras1 gecen siire ve cerrahi 6ncesi
tarif edilen sikayet siiresi agisindan farklilik olmadig1 sonucuna ulasildi. Endoskopik
cerrahi kararinin hastalar tarafindan daha kisa slirede alindigin1 diisiinmekteyiz. Bu
bulgu randomize kontrollii, daha yiiksek kanit diizeyi olusturacak ¢alismalarla
desteklenebilir.

Ameliyat siiresiyle hastanede yatis siiresi ve ameliyat sonrast VAS agri1 skorlar1
arasinda korelasyon oldugu ancak ameliyat siiresinin yatis siiresi ve agri skorlarini
ongormede bagimsiz prediktif faktor olmadigi sonucuna ulasildi.

Ameliyat bagarisinin perforasyon lokasyonlar1 ve ek patolojilerin varhig ile iligkisi
olmadig1 sonucuna ulagildi.

Endoskopik cerrahi geciren hastalarin ameliyat siiresinin mikroskobik cerrahi gegiren
hastalardan daha kisa; ameliyat sonrasi agri1 skorlarmin daha az oldugu sonucuna
ulasild1.

Ek patolojilerin varligmin bagimsiz faktor olarak ameliyat siiresinde artisa yol agtigi
sonucuna ulasild1.

Ameliyat sonrast tiim hastalarda hava, kemik ve hava-kemik aralig1
degerlendirildiginde; -1000 hz frekansindaki kemik iletim degerleri disinda- tiim
frekanslardaki saf ses isitme esiginin ameliyat Oncesi ayn1 frekanstaki degerlere gore
daha diisiik oldugu sonucuna ulasildi.

Ameliyat sonrasi tiim hastalarda hava, kemik ve hava-kemik aralif1 ortalamalar1
degerlendirildiginde tiim frekanslardaki saf ses isitme esiginin ameliyat 6ncesi ayni
frekanstaki degerlere gore daha diisiik oldugu sonucuna ulasild.

Iki ameliyat teknigi arasinda hava ve hava kemik araligindaki ameliyat sonrasi isitme
diizeyi artiginin frekanslara gore dagilimi ve ortalamalar1 karsilastirildiginda; higbir

frekans diizeyinde ve ortalamada anlamli farklilik olmadig1 sonucuna ulagildi.
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