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BEYAN

Uzmanlik Tezi olarak sundugum “Dis kulak yolu cildi travmasini azaltmaya yonelik tek
kanatli miringotomi bigaginin standart ¢ift kanatli miringotomi bigagi ile karsilagtirilmasi”
baslikli bu ¢alismanin tez konusunu Prof Dr Orhan Ozturan’dan aldigimi ve bastan sona kadar
danismanim Prof Dr Orhan Ozturan’mn sorumlulugunda tamamladigimu, tezin
planlanmasindan yazimina kadar hi¢bir asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki
biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynakcada eksiksiz olarak
belirttigimi, tez ¢alismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici herhangi bir
davranigta bulunmadigimi; ayrica tez yazim siirecinde yalnizca dilbilgisi, anlatim diizeni,
metinsel akis ve akademik ifade bi¢iminin gelistirilmesi amaciyla yapay zeka destekli
yardimc1 araglardan sinirhi 6l¢iide yararlandigimi, buna karsilik calismanin aragtirma fikri,
tasarimi, veri toplama siireci, bulgularin yorumlanmasi ve bilimsel sonuglarinin tarafimdan
olusturuldugunu, yapay zeka araglarinin veri liretme, veri degistirme, analiz yapma veya
bagimsiz bilimsel karar verme amaciyla kullanilmadigini, tezde yer alan tiim igeriklerin
dogrulugu, biitiinliigii ve bilimsel sorumlulugunun tarafima ait oldugunu ve aksinin ortaya
c¢ikmas1 durumunda dogabilecek her tiirlii yasal ve akademik sonucu kabul ettigimi beyan

ederim.

Dr. Esat Nursoy
Agustos 2026
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Tiirkce Ozet
Amacg

Bu ¢aligmanin amaci, tek kanatli miringotomi bigaginin, standart miringotomi bigagina
kiyasla ventilasyon tiipii cerrahisi sirasinda olusabilecek dis kulak yolu cildi travmasi ve
kanamasini azaltmadaki etkinligini degerlendirmek ve dis kulak yolu anatomisinin cerrahi
sonuclar iizerindeki etkisini arastirmaktir. Caligmanin hipotezi, tek kanatli miringotomi
bicaginin intraoperatif dis kulak yolu kanamasini azaltarak cerrahi giivenligi artiracagi

yoniindedir.
Yontem

Bu prospektif klinik ¢alismaya, Bezmialem Vakif Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
dalinda Mart 2024—Agustos 2026 tarihleri arasinda bilateral ventilasyon tiipti uygulanmasi
planlanan 100 pediatrik hasta (200 kulak) dahil edildi. Hastalarin 100 kulaginda standart
miringotomi bicagi, diger 100 kulaginda ise tek kanatli miringotomi bigagi kullanildi. Her
kulakta dis kulak yolunun en dar vertikal ve horizontal ¢aplari l¢iildii. intraoperatif dis kulak
yolu kanamasi, operasyon siiresi ve cerrahin deneyim siiresi prospektif olarak kaydedildi.
Calismanin primer Olg¢iitli intraoperatif dis kulak yolu kanamasi olarak belirlendi. Sekonder
olgiitleri operasyon siiresi, dis kulak yolu capr ile operasyon siiresi arasindaki iliski ve cerrahi
deneyim siiresinin komplikasyonlar iizerine etkisi olarak degerlendirildi. Istatistiksel analizler
IBM SPSS Statistics 29.0 yazilim1 kullanilarak gergeklestirildi. Siirekli degiskenlerin gruplar
arasindaki karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t-testi, kategorik degiskenlerin

karsilagtirilmasinda ise uygun durumlarda Pearson ki-kare testi veya Fisher kesin testi

kullanildi.

Bulgular

Calismaya toplam 100 hasta ve 200 kulak dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 5 y1l 10 ay idi.
Primer 6l¢iitii olan intraoperatif dis kulak yolu kanamasi toplam 13 kulakta (%6,5) gortildi.

Standart miringotomi bigagi kullanilan kulaklarda kanama oran1 %12 iken, tek kanatl

Xi



miringotomi bigagi kullanilan kulaklarda bu oran %1 olarak bulundu ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,002). Kanama gelisen kulaklarda operasyon siiresi
anlaml1 derecede daha uzun bulundu (4 dk 56 sn'ye kars1 2 dk 6 sn; p<0,001). Tek kanath
miringotomi bicagi kullanilan grupta operasyon siiresi daha kisa olmasina ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,380). Vertikal ve horizontal dis kulak yolu cap1
ortalamanin altinda olan kulaklarda operasyon siiresi anlamli olarak daha uzundu (sirasiyla
p=0,004 ve p=0,005). Cerrahi deneyim siiresi ile dis kulak yolu kanamasi arasinda anlamli

iligki saptanmadi (p=0,770).

Sonug

Tek kanatli miringotomi bigagi, standart miringotomi bigagina kiyasla ventilasyon tiipii
cerrahisi sirasinda gelisen intraoperatif dis kulak yolu kanamasi oranin1 anlaml diizeyde
azaltmistir. Ayrica dar dis kulak yolu anatomisinin operasyon siiresini uzattigi, buna karsin
cerrahi deneyim siiresinin dis kulak yolu kanamasi iizerinde belirgin bir etkisinin bulunmadig1
gosterilmistir. Tek kanatl miringotomi bigagi, mevcut cerrahi teknigi degistirmeden
uygulanabilen, dis kulak yolu cildine zarar vermeyerek ve kanamaya neden olmayarak cerrahi
giivenligi artirabilen ve 6zellikle dar dis kulak yoluna sahip pediatrik hastalarda
komplikasyonlarin azaltilmasina katki saglayabilecek pratik bir alternatif olarak
degerlendirilebilir. Tek kanatli miringotomi bigagi dis kulak yolu cildinde kanamaya neden
olmadigi i¢in ameliyat sonrasi ventilasyon tiipiiniin koagulum ile tikanmasi riskini de azaltmis
olmaktadir. Bu bulgularin daha genis 6rneklemli ve ¢ok merkezli prospektif caligmalarla

desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler:
Parasentez, miringotomi, ventilasyon tiipii, timpanostomi tiipii, dis kulak yolu kanamasi,

pediatrik otoloji.
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English Abstract

Objective

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of a single-edged myringotomy knife
in reducing external auditory canal skin trauma and intraoperative external auditory canal
bleeding during tympanostomy tube insertion compared with the conventional double-edged
myringotomy knife, and to investigate the effect of external auditory canal anatomy on
surgical outcomes. We hypothesized that the single-edged myringotomy knife would reduce

intraoperative external auditory canal bleeding and thereby improve surgical safety.

Methods

This prospective clinical study included 100 pediatric patients (200 ears) who underwent
bilateral tympanostomy tube insertion at the Department of Otorhinolaryngology, Bezmialem
Vakif University, between March 2024 and August 2026. A conventional myringotomy knife
was used in 100 ears, whereas a single-edged myringotomy knife was used in the remaining
100 ears. The narrowest vertical and horizontal diameters of the external auditory canal were
measured in each ear. Intraoperative external auditory canal bleeding, operative time, and
level of surgeons experience were recorded prospectively. The primary outcome was
intraoperative external auditory canal bleeding. Secondary outcomes included operative time,
the relationship between external auditory canal diameter and operative time, and the effect of
surgical experience on complications. Statistical analyses were performed using IBM SPSS
Statistics version 29.0. Continuous variables were compared using the Independent Samples t-
test, whereas categorical variables were analyzed using Pearson's chi-square test or Fisher's

exact test when appropriate.

Results

A total of 100 patients (200 ears) were included. The mean patient age was 5 years and 10
months. Intraoperative external auditory canal bleeding, the primary outcome, occurred in 13
ears (6.5%). Bleeding was observed in 12% of ears operated on with the conventional

myringotomy knife and in only 1% of ears operated on with the single-edged knife,

Xiii



representing a statistically significant reduction (p=0.002). Operative time was significantly
longer in ears with bleeding than in those without bleeding (4 min 56 s vs. 2 min 6 s,
p<0.001). Although operative time was shorter in the single-edged knife group, the difference
was not statistically significant (p=0.380). Ears with below-average vertical or horizontal
external auditory canal diameters had significantly longer operative times (p=0.004 and
p=0.005, respectively). Surgeon experience was not associated with intraoperative bleeding

(p=0.770).

Conclusion

The single-edged myringotomy knife significantly reduced the rate of intraoperative external
auditory canal bleeding compared with the conventional myringotomy knife during
tympanostomy tube insertion. In addition, narrower external auditory canal anatomy was
associated with longer operative times, whereas surgical experience had no significant effect
on the occurrence of external auditory canal bleeding. Because the single-edged myringotomy
knife minimizes trauma to the external auditory canal skin, it represents a simple and practical
modification that can be incorporated into the current surgical technique without substantial
changes, potentially improving surgical safety and reducing complications, particularly in
pediatric patients with narrow external auditory canals. By preventing external auditory canal
bleeding, it also reduces the risk of postoperative tympanostomy tube obstruction caused by
blood clot formation. These findings should be confirmed in larger, multicenter prospective

studies.

Keywords:
Myringotomy, tympanostomy tube, ventilation tube, external auditory canal bleeding,

pediatric otology, surgical safety.
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1. GIRIS ve AMAC

Miringotomi, timpanik membrana yapilan kiigiik ve kontrollii bir insizyon ile orta kulak
bosluguna ulagmay1 saglayan temel bir otolojik girisimdir. Giiniimiizde kronik serdz otitis
media, akut otitis media, rekiirren akut otitis media ataklari, barotravma, staki tiip
disfonksiyonu ve orta kulaktan sivi 6rneklemesi gibi durumlarda hem tanisal hem de terapdtik

amaglarla kullanilmaktadir.

Efiizyonlu otitis media (EOM), cocukluk ¢aginda en sik goriilen orta kulak hastaliklarindan
biridir. Yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarin yaklagik %90'inin okul 6ncesi donemde en az bir kez

EOM epizodu gegirdigi bildirilmistir (1).

Cocuklarda ostaki tiipiiniin daha kisa ve yatay anatomik yerlesimi ile tensor veli palatini
kasmin ve ¢evredeki kikirdak-kemik destek dokularinin hentiz tam gelismemis olmasi, orta
kulak ventilasyon ve drenaj fonksiyonlarini kisitlayarak 6zellikle 6 ay-4 yas arasindaki

cocuklarda hastaliga belirgin yatkinlik olusturmaktadir (2).

Normal kosullarda dstaki tiipii, orta kulagin havalanmasini saglayarak orta kulak basincin
atmosfer basinci ile dengeler ve sekresyonlarin nazofarinkse drenajina olanak tanir. Ostaki
tiipli disfonksiyonu; iist solunum yolu enfeksiyonlari ve alerjik rinit gibi mukozal 6dem ve
viskoz sekresyon artigina neden olan durumlar, adenoid hipertrofisi, nazofarenks kitleleri,
nazofarenks skarlar1 gibi Gstaki tiipii farengeal orifisinde mekanik obstriiksiyon olusturan
nedenler ile yarik damak ve Down sendromu gibi tensdr veli palatini kasinin fonksiyonunun

bozuk oldugu durumlar sonucunda gelisebilmektedir.

Ostaki tiipii obstriiksiyonu sonucunda orta kulaktaki gazlar mukoza tarafindan zamanla
absorbe edilir ve orta kulak boslugunda negatif basing gelisir. Negatif basing, orta kulak
mukozasinda vaskiiler permeabiliteyi artirarak sivinin orta kulak bosluguna transiide olmasina
neden olur. Ventilasyon bozuklugunun devam etmesiyle inflamatuvar siire¢ kroniklesir,
mukoz bezler ve goblet hiicrelerinde hiperplazi gelisir, mukus sekresyonu artar ve efiizyon
giderek daha viskoz bir karakter kazanir. Ayrica orta kulakta uzun siire kalan efiizyon,
bakteriyel biyofilm olusumu i¢in uygun bir ortam saglayarak rekiirren akut otitis media

ataklara zemin hazirlayabilmektedir (3).



Persistan inflamasyonun devam etmesiyle orta kulak mukozasinda belirgin histopatolojik
degisiklikler gelismektedir. Pediatrik efiizyonlu otitis media olgularinda temporal kemik
histopatolojisinde vaskiiler dilatasyon ve proliferasyon, mononiikleer hiicre infiltrasyonu,

epitel kalinlasmasi1 ve metaplazisi, gland formasyonu, 6dem ve eksudasyon gozlenmistir (4).

Orta kulakta persistan eflizyon, timpanik membran hareketliligini azaltarak ses iletimini bozar
ve tedavi edilmedigi durumlarda konusma gelisiminde gecikme, 6grenme giicliikleri ve kronik
orta kulak patolojilerine zemin hazirlayabilir (5). Uzamis olgularda ise retraksiyon poslari,

adeziv otitis media ve kolesteatom gibi geri doniisii zor sekeller gelisebilmektedir (6).

Efiizyonlu otitis medianin tedavisinde ilk yaklasim, spontan diizelme olasilig1 nedeniyle
cerrahi girisimden 6nce uygun siireyle medikal takip yapilmasidir. Giincel klinik kilavuzlar,
risk grubunda olmayan ¢ocuklarda {i¢ aya kadar izlem yapilmasini 6nermektedir. Bu siiregte

hastalarin isitme ve orta kulak bulgulari diizenli olarak degerlendirilmelidir.(6).

Bu siirecte Ostaki tlipli fonksiyonunu desteklemeye yonelik otoinflasyon yontemleri (balon
sisirme, sakiz ¢igneme, Valsalva manevrasi) 6zellikle kooperasyon saglayabilen cocuklarda
uygulanabilir. Eslik eden akut bakteriyel siniizit veya akut otitis media varliginda uygun
antibiyotik tedavisi planlanirken, alerjik rinit veya nazal inflamasyon saptanan olgularda bu
hastaliklara yonelik antihistaminikler, intranazal kortikosteroidler ve gerekli durumlarda kisa
stireli nazal dekonjestanlar kullanilabilir. Bununla birlikte antihistaminiklerin, intranazal veya
sistemik kortikosteroidlerin, intranazal veya sistemik dekonjestanlarin, akut bakteriyel siniizit
veya akut otitis media eslik etmeyen olgularda antibiyotik kullaniminin persistan efiizyonlu
otitis medianin tedavisinde etkinligi gosterilememistir ve rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir

(6,7).

Ucg ay1 asan persistan efiizyon, belirgin iletim tipi isitme kaybu, rekiirren akut otitis media
ataklari, Down sendromu ve yarik damak gibi EOM yatkinlig1 olusturan durumlar ile
timpanik membranda retraksiyon cepleri, epitel debris birikimi gibi yapisal anomalilerin
varliginda cerrahi tedavi secenekleri degerlendirilmelidir. Bu olgularda ventilasyon tiipii
yerlestirilmesi, orta kulak eflizyonunun etkin sekilde giderilmesini saglayan ve orta kulak
havalanmasini uzun siireli olarak siirdiiren en etkili tedavi yontemidir. Ventilasyon tiipleri,
rekiirren akut otitis media ataklarinin sikligini azaltmakta ve isitme fonksiyonlarinin

diizelmesine katki saglamaktadir (3,7).



Ventilasyon tiipli uygulamasi, pediatrik yas grubunda en sik gerceklestirilen cerrahi
girisimlerden biridir. Ancak 6zellikle kii¢iik cocuklarda dis kulak yolunun dar anatomisi,
timpanik membranin anterior yerlesimi ve goriis alaninin sinirli olmasi cerrahi sirasinda

teknik zorluklara neden olabilmektedir.

Standart miringotomi sirasinda kullanilan iki kanath bigaklar, dis kulak yolu duvarinda
travmaya ve kanamaya yol acarak goriis alanin1 kisitlayabilmekte, buna bagl olarak islem

suresini uzatabilmektedir.

Bu caligma, miringotomi sirasinda dis kulak yolu travmasini azaltmak amaciyla, dis kulak
yoluna bakan yiizeyi diiz ve kiint, timpanik membrana bakan ylizeyi ise keskin olacak sekilde
tasarlanan tek kanatli bir miringotomi bigaginin gelistirilmesini ve klinik kullaniminin
degerlendirilmesini amaglamaktadir. Bu tasarim ile cerrahi sirasinda dig kulak yolu
yaralanmalariin azaltilmasi, daha net bir goriis alan1 saglanmasi ve islem giivenliginin

artirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. D1s Kulak Anatomisi

Dis kulak; cevreden gelen ses dalgalarini toplama, odaklama ve orta kulaga iletme
gorevini Ustlenen, periferik isitme sisteminin en lateral bolumudur. Anatomik ve islevsel
olarak kulak kepgesi (pinna) ve dis kulak yolu (meatus acusticus externus) olmak tzere

iki ana kisimda incelenir.

2.1.1. Kulak Kepcesi (Pinna/Aurikula)

Kulak kepgesi, perikondrium ve deri ile ortiilmiis esnek bir elastik kikirdak iskeletten olusur.
Yapisal olarak heliks, antiheliks, konka, tragus ve antitragus gibi karakteristik kikirdak
katlant1 ve cukurlardan meydana gelen bu yapida, antiheliks iist boliimde superior ve inferior

krus olmak iizere iki kola ayrilir.

Antiheliksin superior ve inferior kruslar1 arasinda kalan ticgen seklindeki ¢cukura fossa
triangularis, heliks ile antiheliks arasindaki oluk benzeri agikliga ise skafoid fossa adi verilir.
Dis kulak yolu girisini ¢evreleyen ¢ukur bolge konka olarak adlandirilir ve heliks tarafindan
iki boliime ayrilir. Superior yerlesimli kiigiik boliim cymba conchae, inferior yerlesimli ve dig

kulak yolu ile devamlilik gosteren daha genis boliim ise cavum conchae olarak tanimlanir.

Tragus ile antitragus arasinda yer alan ¢entik intertragik ¢entik (incisura intertragica) olarak
adlandirilir. Pinnanin tamamu elastik kikirdak yapidan olusurken, yalnizca inferior ucta yer
alan lobiil bolgesi kikirdak igermez; bu boliim yag ve bag dokusundan zengin, iyi vaskiilarize

yumusak dokudan olugmaktadir (8) (Sekil 1).



Aurikula — Anterior (lateral) goriiniim
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Sekil 1: Aurikulanin anatomik yapilar

2.1.2. Dis Kulak Yolu (Meatus Acusticus Externus)

Konkanin derininden timpan membrana kadar uzanan dis kulak yolu; membranin oblik
yerlesimi nedeniyle anteroinferior duvari yaklasik 31 mm, posterosuperior duvari ise yaklasik
25 mm uzunluga sahip hafif "S" seklinde kivrimli bir tiip yapida olup ortalama 8 mm

capindadir.

Bu sigmoid kanali olusturan kivrimlar; baslangicta siiperoanterior yonde seyrederken orta
boliimde siiperoposterior istikamete yonelir ve terminal segmentte tekrar inferoanterior yone
donerek timpanik membranla sonlanir. Bu yonelim yabanci cisimlerin ve travmalarin

dogrudan timpan membrana ulagmasini engelleyen koruyucu bir mekanizma goérevi gortir.

Yapisal olarak dis kulak yolu, kikirdak ve kemik olmak iizere iki ana bdliimden olusur:



e Kikirdak Boliim: Kanalin lateral kismini olusturan bu boliim elastik kikirdaktan
meydana gelir. Deri burada kalindir; kil folikiilleri, sebase bezler ve modifiye apokrin
bezler olan serlimindz bezleri bu bolgede yogunlasmistir. Seriimindz bezlerden salinan
asidik ve yagh salgilarin dokiilen keratinize epitel ile birlesmesi sonucu olusan
seriimen, kanal1 dis etkenlere ve enfeksiyonlara kars1 korur. Seriimenin hafif asidik
pH’1 (6.5-6.8) ve icerdigi antimikrobiyal bilesenler bakteriyel ve fungal cogalmay1
baskilarken, yapiskan yapisi killarla birlikte toz partikiilleri ve yabanci cisimlerin dig
kulak yoluna girigini sinirlar. D1 kulak yolundaki enfeksiyonlar, kikirdak boliimdeki
dehisanslar olan Santorini fissiirleri araciligryla temporomandibular ekleme ve

periparotid bolgedeki yumusak dokulara yayilabilir.

e Kemik Béliim: Kanalin medial yarisindan fazlasin1 kapsayan bu bdliim, temporal
kemigin timpanik parcasi tarafindan ¢evrelenmistir. Buradaki deri oldukga incedir,
subkiitan doku ve bez yapis1 barindirmaz; dogrudan periosta yapisik durumdadir.
Kikirdak ve kemik boliimlerin birlestigi yerin hemen medialinde kanalin en dar

noktasi olan istmus bulunur.

Kanalin ¢ap1 ve uzunlugu yasla birlikte degisim gosterir; yenidoganlarda kemik kanal heniiz
gelismemis olup dis kulak yolu daha kisa ve rudimenterdir, postnatal siiregte timpanik

halkanin gelisimiyle yetiskin formunu kazanir (9).

Dis kulak yolu, epitelyal migrasyon olarak adlandirilan fizyolojik bir kendi kendini temizleme
mekanizmasina sahiptir. Keratinize epitel hiicreleri timpanik membranin merkezindeki
umbodan baglayarak dis kulak yolu boyunca lateral yonde gog¢ eder. Bu santrifugal migrasyon
sayesinde keratin ve seriimen disa taginarak 6zellikle kemik dis kulak yolunun temizligi
saglanirken, kikirdak boliimde biriken materyal ¢igneme sirasinda temporomandibular eklem

hareketlerinin etkisiyle disar1 uzaklastirilir.

Dis kulak yolunun arteriyel beslenmesi, a. carotis externa'nin dallar1 olan a. temporalis
superficialis ve a. auricularis posterior ile a. maxillaris'in dali olan a. auricularis profunda
tarafindan saglanir. Duyusal innervasyonun biiyiik kismi n. auriculotemporalis (n.
mandibularis, V3) ve n. vagus'un aurikiiler dali (Arnold siniri) tarafindan saglanmakta olup,

daha az oranda n. facialis ve n. glossopharyngeus'un duyusal katkilar1 da bulunmaktadir.
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Sekil 2: Aurikulanin ve dis kulak yolunun yiizeyel arteriyel vaskiilarizasyonu.

2.1.3. Aurikula ve Dis Kulak Yolu Embriyolojisi

Dis kulak yolu embriyolojik olarak birinci faringeal yarigin ektodermal kdkenli yapilarindan
geligir. Embriyonik yasamin erken donemlerinde solid bir epitel kordonu seklinde olusan dig
kulak yolu, gebeligin ilerleyen haftalarinda meydana gelen kanalizasyon siireci ile limen
kazanarak erigkin anatomisinin temelini olusturur. Bu gelisim siirecindeki bozukluklar dig

kulak yolu stenozu veya atrezisi gibi konjenital anomalilere yol acabilmektedir.

Dogumda dis kulak yolu eriskin morfolojisine heniiz ulasmamis olup, 6zellikle kemik dig
kulak yolunun gelisimi dogum sonrasinda da devam etmektedir. Temporal kemigin biiylimesi
ve timpanik halkanin gelisimi ile birlikte dis kulak yolunun uzunlugu ve cap1 giderek

artmakta, erigskin boyutlarina ise yaklasik 9 yas civarinda ulagmaktadir. Bu nedenle ¢ocukluk



doneminde dis kulak yolu erigkinlere gore daha kisa, daha dar ve anatomik olarak daha yatay

seyirli bir yap1 gostermektedir (8,9).

Aurikula embriyolojik olarak embriyonik yasamin altinci haftasinda ortaya ¢ikan alt1 adet
aurikiiler kabartinin (His tepecikleri) birlesmesiyle gelisir. Bu kabartilar zamanla birbirleriyle
kaynasarak eriskin aurikulasini olusturur. Birinci his tepecigi tragusu, ikinci his tepecigi crus
helicisi, ligiincii his tepecigi ise heliksin yiikselen boliimiinii meydana getirir. Dordiincii his
tepecigi horizontal heliks, skafanin iist boliimii ve antiheliksin bir kismint; besinci his tepecigi
antiheliksin inen boliimii ile skafanin orta kismini; altiner his tepecigi ise antitragus ve inferior
heliksi olusturur. Embriyogenez sirasinda aurikula baslangigta alt servikal bdlgede yer
almakta olup mandibula ve kraniumun gelisimine paralel olarak yiikselerek eriskin anatomik

lokalizasyonuna ulagmaktadir (8,9) (Sekil 3).

Sekil 3: Aurikulanin embriyolojik gelisimi ve His tepecikleri.



2.2. Timpan Membran

2.2.1. Timpan Membran Anatomisi ve Histolojisi

Timpanik membran, dis kulak yolu ile orta kulak boslugunu birbirinden ayiran, ses
enerjisinin mekanik titresimlere doniistiiriilerek kemikgik zincirine iletilmesinde rol oynayan,
yar1 transparan, eliptik yapida bir bdlmedir. Anatomik olarak dis kulak yolunun bitiminde
oblik bir ac1yla yerlesmis olup bu egimli durus ses dalgalarinin akustik enerjisini orta kulaga
odaklamada fizyolojik bir avantaj saglamaktadir. Membranin vertikal ¢ap1 yaklasik 9-10 mm,
horizontal ¢capt 8-9 mm, toplam ylizey alan1 ortalama 80 mm? ve kalinligi ise 0.1 mm

civarindadir (9,10).

Membranin santral kisminda, orta kulak kemikgik zincirinin ilk halkasi olan manubrium
mallei ucu zara i¢ yiizeyden sikica yapisarak tutunur. Bu tutunma alaninin merkezinde ige
dogru gelisen en belirgin ¢okiintii noktast umbo olarak adlandirilir. Umbo, akustik enerjinin
kemikgik zincirine aktarilmasindaki ilk mekanik temas noktasidir. Manubrium mallei
cevresindeki bu 6zel lif organizasyonu, timpanik membranin bu bdlgede daha rijit bir yap1

kazanmasina ve kaldirag etkisiyle ses amplifikasyonu saglar (10).

Anatomik ve histolojik olarak timpanik membran, pars tensa ve pars flaccida (Shrapnell

membrani) olmak iizere iki ana histolojik bdliimde incelenir:

e Pars Tensa: Membranin en genis ve gergin boliimiinii olusturur, ses iletiminde temel
rolii iistlenir. Periferik kismi, temporal kemigin timpanik pargasi icindeki oluga
(sulcus tympanicus) annulus fibrosus ad1 verilen yogun bir fibrokartilajin6z halka

araciligryla tutunur. Histolojik olarak distan i¢e dogru ii¢ tabakadan meydana gelir:

1. Dus Tabaka (Kiitikiiler Tabaka): Dis kulak yolu derisinin devami niteliginde

olan keratinize ¢ok katl1 yass1 epitel ile doselidir.



2. Orta Tabaka (Lamina Propria / Fibroz Tabaka): Membranin mekanik
dayanikliligini, elastikiyetini ve akustik titresim 6zelliklerini belirleyen en
kritik katmandir. Radial, sirkiiler ve parabolik kollajen liflerin organize
yerlesimiyle olusur. Radial lifler umbodan periferik annulusa dogru uzanarak
merkezden ¢evreye dogru gerilim dagilimint dengelerken, sirkiiler lifler
periferde yogunlasarak mekanik stabiliteye katki saglar. Ayrica bu iki tabaka

arasinda mukavemeti artiran parabolik lifler de yer almaktadir

3. I¢ Tabaka (Mukozal Tabaka): Orta kulak mukozasinin devami olan, tek katli

kiibik epitel tabakasindan olusur.

e Pars Flaccida (Shrapnell Membrani): Membranin {ist kisminda, malleus lateral
prosesinin ilizerinde, Rivinius ¢entigi hizasinda yer alir. Pars tensadan anterior ve
posterior malleolar ligamanlar ile ayrilir. Pars flaccida, pars tensa ile
karsilastirildiginda oldukga ince ve gevsek bir yapiya sahiptir; ¢linkii histolojik olarak
yapisindaki orta fibroz tabaka (lamina propria) belirgin sekilde organize olmamistir ve
mekanik dayaniklilig1 diisiiktiir. Bu anatomik zayiflik, kronik orta kulak
patolojilerinde bu bolgenin i¢e dogru retraksiyonuna ve kolesteatom gelisimine zemin

hazirlar (11). (Sekil 4)

Notch of rivinus
Pars flaccida

(Shrapnell's membrane)

Lateral
process -
of malleus

e Pars tensa
andle o

malleus

(manubrium) Annulus

Tympanic —
ring

Sekil 4: Timpanik membranin anatomik yapisi.
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Timpanik membranin arteriyel beslenmesi, lateral ve medial yiizeylerde zengin bir damar ag1
vasitasiyla cift tarafli olarak gerceklesmekte olup, bu beslenmeyi saglayan tiim ana damarlar

nihai olarak arteria carotis externa kokenlidir.

Membranin dis ylizeyinin beslenmesi, esas olarak A. carotis externa’nin terminal dallarindan
biri olan 4. temporalis superficialis’in dallar ile ve yine 4. carotis externa dali olan A.
maxillaris’in A. auricularis profunda dali tarafindan saglanir. Membranin i¢ yiizeyi ise orta
kulak mukozal damar ag1 tizerinden desteklenmekte olup, bu bolgeyi baslica 4. carotis
externa dali olan 4. maxillaris’in A. tympanica anterior dali ile yine A. carotis externa dal

olan A. auricularis posterior tarafindan beslemektedir (12).

Membranin duyusal innervasyonu da benzer sekilde karmasik ve ¢ift tarafli bir anatomik
dagilim sergiler. D1s yiizeyin duyusu; nervus trigeminus’un mandibular dalindan (V3) kdken
alan nervus auriculotemporalis ve nervus vagus’un ramus auricularis’i (Arnold siniri)
tarafindan saglanir. I¢ yiizeyin duyusal innervasyonu ise esas olarak nervus glossopharyngeus
(IX) kaynakl1 olan ve promontoryum iizerinde plexus tympanicus'u olusturan nervus

tympanicus (Jacobson siniri) araciligiyla lokalize edilir (13).

Bu zengin norovaskiiler organizasyon, membranin cerrahi manipiilasyonlara verdigi duyusal
yanitlari, inflamatuar reaksiyonlar1 ve miringotomi ya da travma sonrasi gelisen doku

iyilesmesini dogrudan etkilemektedir.
2.2.2. Timpan Membran Embriyolojisi

Timpanik membran embriyolojik olarak {i¢ farkli germ yapraginin katkisiyla gelisen 6zgiin bir
yapidir. Membranin dis yiizii birinci faringeal yarigin ektoderminden, i¢ yiizii ise birinci
faringeal cebin endoderminden kdken alirken, bu iki epitel tabakasi arasinda yer alan fibroz

tabaka birinci ve ikinci faringeal ark mezensiminden gelisir.

Embriyonik donemin ilerleyen haftalarinda fibr6z tabakanin farklilasmasi ve kollajen liflerin
organizasyonu ile timpanik membranin karakteristik {i¢ katli yapist olusur. Yaklasik gebeligin
yedinci ayindan itibaren membran eriskin histolojik 6zelliklerini kazanmaya baslar ve dogum

stirasinda timpanik membranin temel anatomik yapisi biiyiik 6l¢iide tamamlanmis olur (14).
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2.3. Miringotomi ve Ventilasyon Tiipii Cerrahisi

2.3.1. Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisi tarihgesi

Orta kulak hastaliklarinin tedavisine yonelik girisimler antik caglara kadar uzanmaktadir.
Efiizyonlu otitis medianin ilk tanimlamalarinin Hipokrat doneminde yapildig1 ve orta kulakta
biriken sivinin timpanik membranin insizyonu ile bosaltilabileceginin 6ne siiriildigi

bilinmektedir (15).

Ancak gilinlimiizde parasentez ya da miringotomi olarak adlandirilan islemin ilk kayitl
uygulamasi 1649 yilinda Fransiz anatomist Jean Riolan tarafindan gergeklestirilmistir. Riolan,
timpanik membranda olusturdugu yapay perforasyon sonrasinda isitmede diizelme
gozlemlemis ve bu yontemin bazi isitme kayiplarinda faydali olabilecegini ileri stirmiistiir. Bu
donemde timpanik membranin isitmedeki rolii tam olarak anlagilamadigindan, yontemin

kullanim alan1 ve etkinligi konusunda farkli goriisler ortaya ¢ikmustir.

Miringotominin bilimsel temellerinin olusturulmasinda en énemli katkilardan biri Ingiliz
cerrah Sir Astley Cooper tarafindan saglanmistir. Cooper, 1800 ve 1801 yillarinda
yayimladigi caligmalarinda timpanik membran perforasyonunun her zaman isitme kaybina yol
acmadigini géstermis ve Ostaki tlipli obstriiksiyonuna bagl isitme kayiplarinda
miringotominin yararl olabilecegini bildirmistir. Ayrica glinlimiizde de tercih edilen
anteroinferior kadranin cerrahi girisim i¢in uygun bdlge oldugunu vurgulamistir. Bununla
birlikte Cooper’in belirledigi sinirli endikasyonlar zaman igerisinde goz ard1 edilmis,
miringotomi birgok farkli igitme kayb tiirlinde yaygin sekilde uygulanmaya baslanmigtir.
Uygunsuz hasta se¢imi ve yetersiz sonuglar nedeniyle islem 19. yiizyilin ilk yarisinda 6nemini

biiylik 6l¢iide kaybetmistir (16,17).

Miringotominin yeniden giindeme gelmesi Alman otolog Hermann Schwartze’nin
caligmalariyla olmustur. Schwartze, 1868 yilinda yayimladigi ¢alismalarinda islemin 6zellikle
orta kulakta s1vi1 birikimi bulunan olgularda, cocukluk ¢ag1 orta kulak enfeksiyonlarinda ve
agrili akut inflamatuar durumlarda uygulanmasi gerektigini belirtmistir. Bu yaklagim
giiniimiizdeki endikasyonlarla biiylik 6l¢iide benzerlik gostermektedir. Ancak cerrahlar bu

donemde 6nemli bir sorunla karsilagmistir: olusturulan perforasyonun kisa siirede spontan
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olarak kapanmasi. Bu nedenle bir¢ok aragtirmaci perforasyonun acik kalmasini saglayacak

yontemler gelistirmeye ¢alismistir.

Perforasyonun kapanmasini 6nlemeye yonelik ilk girisimler arasinda katgiit ipligi, kursun tel
ve balina kemigi gibi materyallerin kullanilmas1 yer almaktadir. Daha sonra altin tiipler ve

farkli metal halkalar denenmis olsa da uzun siireli basar1 elde edilememistir.

Ventilasyon tiipii fikrinin 6nciilerinden biri Adam Politzer olmustur. Politzer, 1860 yilinda
timpanik membran {izerinde kalabilecek kauguk bir tiip tasarlamis ve boylece orta kulak
havalanmasinin siirekliligini saglamay1 amaglamistir (18). Giiniimiizde kullanilan ventilasyon
tiiplerinin temel prensibi bu donemde ortaya konulmustur. Ancak donemin teknik
yetersizlikleri ve yiiksek enfeksiyon oranlar1 nedeniyle bu uygulamalar yaygin kabul

gormemistir.

20. yiizyilin ortalarina kadar adenoidektomi ve tonsillektomi gibi cerrahiler orta kulak
efiizyonlarinin tedavisinde daha fazla ilgi gérmiis, miringotomi ve ventilasyon tiipii
uygulamalar1 stirl kalmugtir. Tkinci Diinya Savasi sonrasinda antibiyotiklerin kullanima
girmesiyle orta kulak enfeksiyonlarinin kontrolii kolaylasmis ve cerrahi komplikasyon
oranlar1 belirgin sekilde azalmistir. Ayn1 donemde sekretuar otitis media olgularinin daha sik
taninmast, orta kulak ventilasyonuna yonelik girisimlere olan ilgiyi yeniden artirmistir

(16,19).

Modern ventilasyon tiipii uygulamalarinin baslangicinin 1954 yilinda Beverley Armstrong’un
plastik ventilasyon tiipilinii tanimlamasi kabul edilmektedir. Armstrong’un tasarladigi tiip,
timpanik membranda olusturulan ag¢ikligin uzun siire korunmasini saglamis ve dnceki
yontemlere gore daha basarili sonuglar vermistir. Daha sonraki yillarda polipropilen, Teflon
ve silikon gibi farkli materyallerden iiretilen ¢ok sayida ventilasyon tiipli gelistirilmistir. Sekil
ve tasarim acgisindan farkliliklar bulunsa da tiim ventilasyon tiiplerinin temel amaci orta kulak
ile dis ortam arasinda geg¢ici bir havalanma yolu olusturarak negatif basinci ve siv1 birikimini

Onlemektir.

Gilinlimiizde miringotomi ve ventilasyon tiipii uygulamasi, 6zellikle ¢gocukluk ¢ag1 efiizyonlu
otitis medianin cerrahi tedavisinde en etkili cerrahi yontemlerden biri olup en sik uygulanan

cerrahi girisimler arasinda yer almaktadir. Klinik gereklilik durumunda adenoidektomi,
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tonsillektomi ve konka radyofrekansi gibi ek cerrahi girisimlerle ayn1 seansta kombine

edilebilmektedir.

Ventilasyon tiipleri, orta kulak havalanmasinin saglanmasi ve isitmenin diizeltilmesinde
cerrahi tedavinin temelini olusturmaya devam etmektedir. Ayrica intratimpanik ila¢
uygulamalarinda kullanim alaninin giderek genislemesiyle birlikte, gelecekte de farkli tedavi

yaklagimlarinda 6nemli bir yer tutacag: diigiiniilmektedir.

2.3.2. Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisinde preoperatif degerlendirme ve

hazirhk

Ventilasyon tiipli cerrahisinde basarili sonug elde edilebilmesi i¢in uygun hasta se¢imi ve
ayrintili preoperatif degerlendirme biiylik 6nem tagimaktadir. Cerrahi endikasyon karar1
yalnizca otoskopik bulgulara dayanilarak verilmemeli; hastanin yasi, klinik semptomlari,
isitme diizeyi, eflizyonun stiresi, ge¢irilmis akut otitis media ataklarinin siklig1 ve eslik eden

risk faktorleri birlikte degerlendirilmelidir.

Preoperatif degerlendirme ayrintili anamnez ile baslamalidir. Ozellikle isitme azlig1, konusma
ve dil gelisiminde gecikme, denge problemleri, okul basarisinda azalma, kulakta dolgunluk
hissi ve tekrarlayan akut otitis media ataklar1 sorgulanmalidir. Bunun yaninda prematiirite,
yarik damak, Down sendromu, kraniyofasiyal anomaliler, immiin yetmezlik, alerjik
hastaliklar ve ge¢irilmis kulak cerrahisi dykiisii gibi ventilasyon tiipti gereksinimini

etkileyebilecek durumlar arastirilmalidir (3,20).

Fizik muayenenin temelini mikroskopik otoskopi veya pnomotik otoskopi olusturur. Kulak
zarinin rengi, saydamligi, pozisyonu, mobilitesi ve orta kulak efiizyonunu diisiindiiren hava-
stv1 seviyesi, hava kabarciklar1 veya retraksiyon gibi bulgular dikkatlice degerlendirilmelidir
(21). Pnoémotik otoskopi, timpanik membran hareketlerini degerlendirmesi sayesinde orta

kulak eflizyonunun gosterilmesinde en degerli muayene yontemlerinden biridir (7).

Otoskopik bulgularin desteklenmesi amactyla timpanometri uygulanmalidir. Tip B
timpanogram orta kulak efiizyonunu diisiindiiriirken, negatif orta kulak basincini gésteren Tip

C egrisi Ostaki tilipli disfonksiyonunu destekleyebilir. Ancak timpanometri sonuglari her
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zaman klinik bulgular ile birlikte yorumlanmali ve tek bagina cerrahi endikasyon olusturacak

bir kriter olarak degerlendirilmemelidir.

Isitme degerlendirmesi, dzellikle isitme kaybindan siiphelenilen, konusma ve dil gelisiminde
gecikme bulunan veya cerrahi endikasyonun desteklenmesinin gerektigi olgularda preoperatif
degerlendirmenin dnemli bir bilesenidir. Yas1 ve kooperasyonu uygun hastalarda saf ses
odyometrisi tercih edilirken, daha kii¢iik ¢cocuklarda oyun odyometrisi, gorsel pekistirmeli
odyometri veya otoakustik emisyon ve isitsel beyin sap1 yanit1 gibi objektif isitme
degerlendirme yontemlerinden yararlanilabilir. Elde edilen odyolojik bulgular, klinik
degerlendirme ile birlikte yorumlanarak cerrahi planlamaya katki saglar ve uygun olgularda

postoperatif igitme sonuglarinin karsilastirilmasina olanak tanir.

Cerrahi dncesinde hastanin genel tibbi durumu ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Ozellikle
gecirilmig cerrahi girisimlerde anormal kanama &ykiisii, kolay morarma, epistaksis, ailede
kanama diyatezi varlig1 ve antikoagiilan veya antiagregan ilag kullanimi sorgulanmalidir.
Genel anestezi altinda opere edilecek hastalarda kurumun preoperatif degerlendirme
protokolii dogrultusunda rutin laboratuvar incelemeleri yapilmalidir. Bu kapsamda tam kan
sayimi, trombosit sayisi ile koagiilasyon parametreleri protrombin zamani (PT) ve aktive
parsiyel tromboplastin zaman1 (aPTT) degerlendirilerek olas1 hematolojik veya koagiilasyon
bozukluklar1 aragtirilmalidir. Gerektiginde ilgili branglardan konsiiltasyon istenerek cerrahi

planlama buna gore diizenlenmelidir.

Genel anestezi altinda opere edilecek hastalarda standart preanestezik degerlendirme
yapilmali, eslik eden sistemik hastaliklar, gecirilmis anestezi dykiisii, ilag¢ kullanimi ve
alerjiler sorgulanmalidir. Ozellikle iist solunum yolu enfeksiyonu bulunan ¢ocuklarda
cerrahinin zamanlamasi yeniden gézden gegirilmeli ve miimkiin oldugunda aktif enfeksiyon

doneminde elektif cerrahiden kaginilmalidir (3,20).

Cerrahi 6ncesinde aileye operasyonun amaci, uygulanacak cerrahi teknik, ventilasyon
tiiplinlin beklenen kalis siiresi, olas1 komplikasyonlar ve postoperatif takip siireci ayrintilt
olarak anlatilmalidir. Kanama, otore, tlip tikanmasi, erken ekstriizyon, kalic1 timpanik
membran perforasyonu ve nadir goriilen diger komplikasyonlar hakkinda bilgilendirme

yapilmali, yazili aydinlatilmis onam alinmalidir.
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Tiim bu degerlendirmeler sonucunda uygun endikasyona sahip hastalarda planl sekilde
gerceklestirilen ventilasyon tiipii cerrahisi, orta kulak ventilasyonunun yeniden saglanmasi,
isitmenin diizeltilmesi ve tekrarlayan orta kulak hastaliklarinin azaltilmasi agisindan yiiksek

basar1 oranlarina sahiptir.

2.3.3. Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisinde anestezi ve hasta pozisyonu

Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisi kisa siireli bir girisim olmasina ragmen, cerrahi
basarinin saglanabilmesi i¢in uygun anestezi yontemi ve dogru hasta pozisyonlandirilmasi
bliylik 6nem tagimaktadir. Anestezi se¢imi hastanin yasi, kooperasyonu, eslik eden sistemik

hastaliklar1 ve planlanan cerrahi girisimin kapsamina gore belirlenmelidir.

Pediatrik yas grubunda hastalarin kooperasyonunun yetersiz olmasi ve operasyon sirasinda
mutlak hareketsizlik gerekliligi nedeniyle ventilasyon tiipii cerrahisi cogunlukla kisa siireli
genel anestezi altinda gergeklestirilmektedir. Giiniimiizde bir¢ok merkezde islem,
entiibasyona gerek duyulmaksizin yiiz maskesi veya laringeal maske (LMA) ile saglanan kisa
siireli genel anestezi ya da uygun olgularda derin sedasyon altinda giivenle
uygulanabilmektedir. Entiibasyon ise adenoidektomi, tonsillektomi gibi ek cerrahi girisimlerin
planlandig1 veya hava yolu giivenligi acisindan gerekli goriilen hastalarda tercih edilmektedir

(3.,7).

Genel anestezi ve sedasyon, istemsiz bas hareketlerini ortadan kaldirarak cerraha gilivenli bir
caligma alani saglamakta, kontrollii miringotomi yapilmasina ve ventilasyon tiipiiniin dogru

anatomik pozisyonda yerlestirilmesine olanak tanimaktadir.

Bununla birlikte operasyon siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi hem anesteziye bagh
risklerin azaltilmas1 hem de ameliyathane verimliliginin artirilmasi ag¢isindan énemlidir.
Kooperasyonu yeterli olan addlesan ve erigkin hastalarda islem lokal anestezi altinda da
gerceklestirilebilmektedir. Bu amagla timpanik membrana uygulanan topikal fenol uzun
yillardir kullanilan yontemlerden biri olmakla birlikte, 6zellikle inflamasyonun belirgin

oldugu olgularda analjezik etkinligi sinirli kalabilmektedir.

Gilinlimiizde secilmis eriskin hastalarda topikal ksilokain preparatlari1 veya iyontoforez

destekli lokal anestezi yontemlerinden de yararlanilabilmektedir. Bununla birlikte bu teknikler
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cocuk hastalarda rutin kullanim alan1 bulmamis olup, pediatrik olgularda kisa stireli genel

anestezi standart yaklasim olmaya devam etmektedir.

Hasta pozisyonlandirilmasi, cerrahi goriisiin kalitesini ve operasyon ergonomisini dogrudan
etkileyen temel basamaklardan biridir. Hasta supin pozisyonda yatirildiktan sonra bas opere
edilecek kulagin karsi tarafina yaklasik 30—45° cevrilir. Daha iyi bir cerrahi ekspojiir
saglamak amaciyla ameliyat masasinin bas kismi1 hafif agsag1 egimli olacak sekilde ayarlanarak
basin hafif ekstansiyona gelmesi saglanir. Bu pozisyon, dis kulak yolunun operasyon
mikroskobunun optik ekseni ile ayn1 hizaya gelmesini kolaylastirir ve 6zellikle timpanik

membranin anterior-inferior kadraninin daha rahat goriintiilenmesine olanak tanir (3,20).

Cerrahin ergonomik bir oturma pozisyonunda ¢aligmasi ve hastanin baginin islem boyunca
stabil tutulmasi, 6zellikle dar dis kulak yolu bulunan pediatrik olgularda mikrocerrahi

manipiilasyonlarin daha kontrollii ve giivenli sekilde ger¢eklestirilmesine katki saglamaktadir.

Sonug olarak uygun anestezi yontemi ile dogru hasta pozisyonlandirilmasinin birlikte
uygulanmasi, cerrahi ekspojiirii artirarak operasyon siiresinin kisalmasina, cerrahi
manipiilasyonlarin daha kontrollii ger¢eklestirilmesine ve komplikasyon riskinin azaltilmasina

katk1 saglamaktadir.

2.3.4. Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisinde kullanilan ekipmanlar ve cerrahi

teknik

Ventilasyon tiipii cerrahisinde standart goriintiileme yontemi operasyon mikroskobudur.
Mikroskop, sagladig1 yliksek biiyiitme ve stereoskopik goriintii sayesinde timpanik
membranin ayrintili degerlendirilmesine, kontrollii miringotomi yapilmasina ve ventilasyon

tiipiiniin glivenli sekilde yerlestirilmesine olanak saglamaktadir.

Son yillarda endoskopik kulak cerrahisindeki gelismeler ile rijid endoskoplar da bu amagla
kullanilmaya baslanmistir. Endoskop, 6zellikle dar dis kulak yolu bulunan hastalarda ve
belirgin anterior kanal ¢ikintis1 nedeniyle goriisiin kisitlandig1 olgularda genis agili goriintii
saglamas1 bakimindan avantaj sunmaktadir. Bununla birlikte tek elle calismay1 gerektirmesi,
derinlik algisinin bulunmamasi ve kanama gelistiginde goriis alaninin daha hizl
bozulabilmesi 6nemli dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir. Bu nedenle giiniimiizde hem

mikroskopik hem de endoskopik yaklagim giivenle uygulanabilmekte olup yontem se¢imi
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biiyiik dlciide cerrahin deneyimine ve olgunun anatomik 6zelliklerine gore belirlenmektedir

(22).

Cerrahiye baglamadan 6nce dis kulak yolu operasyon mikroskobu altinda degerlendirilir.
Gorisii engelleyen serumen, keratin debris veya sekresyonlar buson kiireti, mikro aspirator ya
da gerektiginde her iki yontemin birlikte kullanilmastyla dikkatlice temizlenir. Bdylece
timpanik membranin tamami goriiniir hale getirilerek giivenli bir ¢aligma alani olusturulur.
Rutin olgularda dis kulak yolunun antiseptik soliisyonlarla hazirlanmasinin postoperatif
otoreyi anlaml1 diizeyde azalttig1 gosterilememistir. Bununla birlikte dis kulak yolunda
ptiriilan sekresyon, belirgin kontaminasyon veya enfekte debris bulunan secilmis olgularda

povidon-iyot ile dikkatli kanal temizligi uygulanabilmektedir.

Cerrahi iglem sirasinda dis kulak yolunun ¢apina uygun kulak spekulumu secilir ve yeterli
ekspojiir saglanir. Yeterli cerrahi ekspojiir saglandiktan sonra timpanik membran operasyon
mikroskobu altinda yeniden degerlendirilir ve miringotomi insizyonunun uygulanacagi bolge
belirlenir. insizyon ¢ogunlukla timpanik membranin anterior-inferior kadranina radyal
dogrultuda yapilmaktadir. Bu bolge, orta kulak bosluguna giivenli erisim saglamasinin yani
sira fasyal sinir, ossikiiler zincir, korda timpani gibi kritik anatomik yapilardan uzak olmasi

nedeniyle tercih edilmektedir (20).

Miringotomi bigag timpanik membran yilizeyine miimkiin oldugunca dik aciyla
yaklastirilarak tek ve kontrollii bir hareketle zar tam kat gecilecek sekilde ilerletilir.
Insizyonun yalmizca epitel tabakasini degil, timpanik membranin tiim katlarini gegerek orta
kulak bosluguna ulagsmasi1 gerekmektedir. Yetersiz derinlikte olusturulan insizyonlar
efiizyonun tam olarak bosaltilamamasina ve ventilasyon tiipiiniin yerlestirilmesinin

giiclesmesine neden olabilmektedir (20).

Insizyon uzunlugu kullanilacak ventilasyon tiipiiniin dis ¢apina gére planlanmalidir. Genel
olarak 2—3 mm uzunlugunda bir insizyon ¢ogu kisa donem ventilasyon tiipii igin yeterli
olmakla birlikte, kullanilacak tiipiin tipine ve dis ¢apina gore daha kisa veya daha uzun
insizyonlar gerekebilmektedir. Gereginden kii¢lik olusturulan insizyon tiip yerlestirilmesini
zorlagtirirken, fazla uzun insizyonlar tiip stabilitesini azaltarak erken ekstriizyon veya tiip

medializasyonu riskini artirabilmektedir.
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[lk insizyonun yeterli olmadig1 durumlarda miringotomi bigag1 kontrollii sekilde hafif ice ve
disa dogru hareket ettirilerek insizyon uzatilabilir veya ince uglu bir pik (Rosen ignesi)
yardimiyla kesi hatt1 dikkatlice genisletilebilir. Bu islem sirasinda gereksiz doku travmasindan
kaginilmal1 ve insizyonun yalnizca ventilasyon tiipiiniin rahatlikla yerlestirilebilecegi

genislikte olmas1 hedeflenmelidir.

Miringotomi sonrasinda orta kulakta bulunan efiizyon, 3, 5 veya 7 French (Fr) Frazier
aspirasyon kantilleri kullanilarak aspire edilir. Aspirasyon kaniilii se¢imi efiizyonun miktar1 ve
kivamina gore belirlenir. Daha akiskan ser6z sivilarda ince ¢apli (3 Fr) aspiratorler yeterli
olurken, yogun mukoid sekresyonlarin uzaklastirilmasinda 5 Fr veya 7 Fr aspirasyon kaniilleri

daha etkili olmaktadir.

Ozellikle viskéz mukoid sekresyon bulunan olgularda orta kulak boslugunun tam olarak
temizlenmesi hem orta kulak ventilasyonunun yeniden saglanmasi hem de ventilasyon tiipii
limeninin erken déonemde sekresyon veya kan pihtisi ile tikanmasinin dnlenmesi agisindan

Oonem tagimaktadir.

Aspirasyon islemi tamamlandiktan sonra ventilasyon tiipii, alligator forseps ile lateral
flangindan uygun aciyla kavranarak olusturulan miringotomi insizyonuna yonlendirilir. Tiipiin
forseps ile kavranma agis1, medial flangin insizyon hattina rahatlikla ilerletilebilmesini
saglayacak sekilde ayarlanmali ve tiipiin kontroliiniin kaybedilmesine neden olabilecek asir1
dik veya yatay pozisyonlardan kacinilmalidir. Cogu olguda medial flans alligatdr forseps
yardimiyla tamamen orta kulak bosluguna gegirilebilmektedir. Medial flansin yalnizca bir
kismu alligator forseps ile yerlestirildikten sonra, ince uglu pik (Rosen ignesi) yardimiyla
nazikge itilerek orta kulak bosluguna tamamen gecirilmesi de tercih edilebilir. Yerlestirme
islemi tamamlandiktan sonra tiipiin her iki flanginin timpanik membrani uygun sekilde
kavradigi, liimeninin agik oldugu ve orta kulak ventilasyonunun yeterli oldugu operasyon

mikroskobu altinda dikkatlice kontrol edilerek cerrahi islem sonlandirilir (20).
2.3.5. Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisinde kullanilan ventilasyon tiipii tipleri

Ventilasyon tiipleri, orta kulak ventilasyonunun saglanmasi amaciyla timpanik membrana
yerlestirilen ve kullanim siireleri ile tasarim 6zelliklerine gore farklilik gosteren implantlardir.
Gilinlimiizde ¢ok sayida ventilasyon tiipi modeli tanimlanmis olmakla birlikte, temel olarak

kisa siireli ve uzun siireli ventilasyon tiipleri olmak iizere iki ana grupta siniflandirilmaktadir.
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Tiip se¢imi; hastanin yast, altta yatan patoloji, Ostaki tiipli disfonksiyonunun siiresi, daha 6nce
gecirilmis ventilasyon tiipii cerrahileri ve cerrahin deneyimi goz 6niinde bulundurularak

yapilmaktadir.

Kisa siireli ventilasyon tiipleri, en sik kullanilan tiip grubunu olusturmaktadir. Bu tiipler
genellikle Shepard grommet tipi tasarima sahip olup, medial ve lateral flanglar1 arasinda kisa
bir liimen bulunmaktadir. Kii¢iik boyutlar1 sayesinde timpanik membrana kolaylikla
yerlestirilebilmekte ve spontan ekstriizyona kadar orta kulak ventilasyonunu etkin sekilde

surdiirmektedir.

Kullanilan modele gore degismekle birlikte, grommet ventilasyon tiiplerinin i¢ liimen ¢ap1
yaklasik 0,8—1,2 mm, lateral flans cap1 yaklasik 2,0-2,5 mm ve toplam uzunlugu yaklasik
2,5-3,0 mm'dir. Timpanik membranin epitel migrasyonu ile birlikte cogunlukla 618 ay
icerisinde spontan olarak dis kulak yoluna ekstriide olurlar. Kalic1 timpanik membran
perforasyonu gelisme riski diisiik oldugundan, efiizyonlu otitis media nedeniyle ilk kez

cerrahi uygulanacak hastalarda genellikle ilk tercih edilen tiip tipidir (23).

Paparella ventilasyon tiipleri, daha genis i¢ liimene ve daha belirgin medial-lateral flang
yapisina sahip olup, grommet tiiplere gére daha uzun siire timpanik membranda
kalabilmektedir. Daha genis limenleri sekresyon ile tikanma riskini azaltabilmekle birlikte,
daha uzun siire timpanik membranda kalmalar1 nedeniyle spontan ekstriizyon siireleri de
uzamaktadir. Ozellikle tekrarlayan efiizyonlu otitis media veya dnceki kisa siireli tiiplerin

erken ekstriide oldugu olgularda tercih edilebilmektedir (3).

T-tiipler (Goode T-tube) uzun siireli ventilasyon amactyla gelistirilmis tiiplerdir. Medial
yiizeyde bulunan T seklindeki flang yapisi, tiipiin timpanik membranda uzun siire stabil
kalmasini saglamaktadir. Bu tiipler yillarca yerinde kalabilmekte ve kronik ostaki tiipii
disfonksiyonu, multipl ventilasyon tiipii 6ykdisii veya uzun siireli orta kulak ventilasyonu
gerektiren hastalarda kullanilmaktadir. Bununla birlikte uzun siire timpanik membranda
kalmalar1 nedeniyle kalic1 perforasyon, graniilasyon dokusu gelisimi ve nadiren iyatrojenik
kolesteatom gibi komplikasyonlarin goriilme riski kisa siireli tiiplere gore daha yiiksektir. Bu
nedenle uzun dénem tiipler dikkatli hasta se¢imi ile kullanilmal1 ve diizenli postoperatif takip

edilmelidir (3).
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Bunlarin disinda Armstrong, Shepard, Donaldson, Reuter-Bobbin ve Shah gibi farkli
tasarimlara sahip ¢ok sayida ventilasyon tiipii gelistirilmistir. Bu tiipler; flang yapilari, i¢
liimen ¢aplari, uzunluklar1 ve timpanik membranda kalis siireleri bakimindan farklilik
gostermektedir. Ancak giiniimiizde bu tasarimlarin biiyiik boliimii kisa veya uzun siireli
ventilasyon tiipleri igerisinde degerlendirilmekte olup, klinik uygulamada sec¢im biiyiik 6l¢iide

cerrahin deneyimine ve hastanin klinik gereksinimlerine gore yapilmaktadir (3).

Ventilasyon tiipleri silikon, floroplast, paslanmaz ¢elik, titanyum ve altin gibi farkl
biyouyumlu materyallerden iiretilebilmektedir. Kullanilan materyalin biyouyumlulugu, tiipiin
agirligi, sekresyon tutma egilimi ve doku reaksiyonu iizerinde etkili olabilecegi bildirilmis
olsa da, giintimiizde klinik basar1 agisindan herhangi bir materyalin digerine belirgin iistiinliik
sagladigina iliskin yeterli kanit bulunmamaktadir (24,25). Bu nedenle tiip segiminde
materyalden ziyade kullanim amaci, beklenen kalis siiresi ve cerrahin deneyimi 6n planda

tutulmaktadir. (Tablo 1) (Sekil 5)

Tablo 1. Ventilasyon tiipii tiplerinin 6zellikleri ve kullanim alanlar.

Ortalama Bashca kullanim

Tiip tipi Avantaj Dezavantaj
kalis siiresi alam
) Diisiik perforasyon
Ik tiip uygulamasi, Erken ekstriizyon
Grommet 6-18 ay riski, spontan
OME goriilebilir
ekstriizyon
~ Grommetten daha
Paparella Rekiirren OME, ikinci .
12-24 ay o uzun ventilasyon,  Daha ge¢ ekstriizyon
Tip I tiip gereksinimi )
genis limen
Uzun siireli ) Kalic1 perforasyon
Paparella ) ) Uzun siire yerinde o
24-36 ay  ventilasyon gerektiren ) ve graniilasyon riski
Tip 11 kalir, genis limen
olgular daha yiiksek
Kronik dstaki tlipli ) Kalic1 perforasyon
Goode T- _ ‘ Cok uzun siireli o
> 2yl disfonksiyonu, ¢oklu ) riski en yiiksek
tiip ventilasyon o
tiip Oykiisii tiiplerden biridir
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Shepard grommet tiipl Papparella tip 1

Ttlp

Papparella tip 2

Sekil 5: Yaygin kullanilan ventilasyon tiipii tipleri.

2.3.6. Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisinde postoperatif takip

Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisi sonrasinda diizenli postoperatif takip, cerrahi
basarinin degerlendirilmesi ve olas1 komplikasyonlarin erken donemde saptanabilmesi
acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Takip siirecinde ventilasyon tiipiiniin pozisyonu, agikligi,
orta kulak ventilasyonu ve timpanik membranin iyilesme siireci degerlendirilmelidir. Ayrica
postoperatif donemde gelisebilecek otore, tlip tikanmasi, graniilasyon dokusu, erken
ekstriizyon ve kalic1 timpanik membran perforasyonu gibi komplikasyonlar a¢isindan hastalar

dikkatle izlenmelidir.

[k postoperatif degerlendirme genellikle cerrahiden sonraki 1-4 hafta icerisinde
yapilmaktadir. Bu kontrolde ventilasyon tiipiliniin uygun anatomik pozisyonda olup olmadigi,
liimen agiklig1 ve orta kulakta rezidiiel efiizyon varligi operasyon mikroskobu veya otoskop
ile degerlendirilir. Tiip limeninde kan pihtisi, kurumus sekresyon veya debris saptanmasi
halinde kulak damlalar1 uygulanmasini takiben aspirasyon veya mikrocerrahi enstriimanlar
yardimiyla temizlik yapilabilir. Daha sonraki kontroller ise hastanin klinik durumuna gore

genellikle 3—6 aylik araliklarla planlanmaktadir (3,7,20).
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Isitme kayb1 nedeniyle opere edilen veya preoperatif odyolojik degerlendirmede patoloji
saptanan hastalarda, postoperatif donemde odyolojik inceleme yapilmasi dnerilmektedir. Saf
ses odyometrisi veya yasa uygun odyolojik testler ile isitme diizeyindeki degisim
degerlendirilerek cerrahinin fonksiyonel basarisi ortaya konulabilir. Isitme degerlendirmesi,
ozellikle konusma ve dil gelisimi agisindan risk tagiyan ¢ocuklarda ayri bir 6nem

tagimaktadir.

Postoperatif donemde gelisen otore, ventilasyon tiipli uygulamasinin en sik goriilen
komplikasyonlarindan biridir. Akut tlip otorelerinin biiyiik cogunlugu topikal florokinolon
grubu antibiyotikli kulak damlalar ile bagarili sekilde tedavi edilebilmektedir. Giincel klinik
kilavuzlar, komplike olmayan ventilasyon tiipii otorelerinde sistemik antibiyotik kullanimin
rutin olarak dnermemektedir. Persistan veya tekrarlayan otore varliginda ise altta yatan
enfeksiyon, graniilasyon dokusu, biyofilm olusumu veya tiip tikaniklig1 gibi nedenler

arastiritlmalidir (7).

Ventilasyon tiipii bulunan ¢ocuklarda uzun yillar boyunca yiizme sirasinda kulak tikact
kullanilmasi 6nerilmis olsa da giincel ¢alismalar rutin ylizme aktivitelerinde su izolasyonunun
gerekli olmadigini gostermektedir. Bunun temel nedeni, yiizeysel ylizme sirasinda dis kulak
yoluna giren suyun olusturdugu hidrostatik basincin ventilasyon tiipii limeninden orta kulaga
gecis icin genellikle yeterli olmamasi ve temiz havuz suyunun postoperatif otore riskini
anlaml1 diizeyde artirmamasidir. Bu nedenle temiz havuz suyu ve yiizeysel ylizme sirasinda
kulak tikac1 kullaniminin postoperatif otoreyi anlamli diizeyde azaltmadig bildirilmistir.
Bununla birlikte, dalis yapilmasi, dus sirasinda yiiksek basingli suya maruz kalinmasi veya
kontamine sularda yiiziilmesi planlanan hastalarda, suyun ventilasyon tiipii araciligiyla orta

kulaga ulagma olasilig1 arttigindan kulak koruyucu 6nlemler alinmasi onerilmektedir (6,7).

Ventilasyon tiiplerinin biiyiik cogunlugu timpanik membranin dogal epitel migrasyonu ile 6—
18 ay igerisinde spontan olarak dis kulak yoluna ekstriide olmaktadir. Ekstriide olan tiipler
cogu zaman dis kulak yolu icerisinde kendiliginden uzaklasirken, bazi olgularda poliklinik

sartlarinda mikroforseps yardimiyla ¢ikarilmasi gerekebilir (7).

Kooperasyonu yeterli hastalarda tiip ¢ikarilmasi poliklinik sartlarinda gerceklestirilebilirken,
kooperasyonu yetersiz cocuk hastalarda genellikle kisa siireli genel anestezi altinda cerrahi

olarak cikarilmasi tercih edilmektedir. Tiip ekstriizyonu sonrasinda timpanik membranin
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biiyiik ¢ogunlukla spontan olarak kapandig1 goriilmekle birlikte, nadir olgularda rezidiiel

perforasyon gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Postoperatif takip silirecinde ailelerin bilgilendirilmesi de en az cerrahi teknik kadar 6nemlidir.
Ailelere ventilasyon tiipiiniin beklenen kalis siiresi, olast komplikasyonlar, kulaktan akinti
gelismesi durumunda izlenecek yol ve diizenli kontrol muayenelerinin 6nemi ayrintili olarak
anlatilmalidir. Uygun hasta egitimi ve diizenli takip programi, komplikasyonlarin erken

taninmasina ve cerrahi basarinin uzun déonemde korunmasina 6nemli katki saglamaktadir.

2.3.7. Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisinde komplikasyonlar ve yonetimi

Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisi, ¢ocukluk ¢aginda en sik uygulanan otolojik
cerrahi girisimlerden biri olup diisiik komplikasyon oranlar1 ve yiiksek basari oranlar
nedeniyle giivenli bir prosediir olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte her cerrahi
girisimde oldugu gibi, islem sirasinda veya postoperatif donemde ¢esitli komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar biiyiik 6l¢lide hastanin anatomik 6zellikleri, cerrahi
teknik, kullanilan mikroenstriimanlar ve cerrahin deneyimi ile iligkilidir. Perioperatif
komplikasyonlarin dnemli bir kism1 uygun cerrahi planlama ve dikkatli mikrocerrahi teknik
ile dnlenebilirken, postoperatif komplikasyonlarin ¢gogu erken tani ve uygun tedavi ile basarili

sekilde yonetilebilmektedir (3,23,26). (Tablo 2)
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Tablo 2. Miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisinin perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar:

Perioperatif Komplikasyonlar Postoperatif Komplikasyonlar
Kanama Otore
D1s kulak yolu laserasyonu Ventilasyon tiipli obstriiksiyonu
Kontrolsiiz miringotomi insizyonu Erken tiip ekstriizyonu
Tiip malpozisyonu Geg tiip ekstriizyonu
Medial tlip migrasyonu Kalic1 timpanik membran perforasyonu
Ossikiiler zincir yaralanmasi Miringoskleroz
Korda timpani yaralanmasi Timpanik membran atrofisi
Promontoryum yaralanmasi Retraksiyon cebi
Yuvarlak pencere yaralanmasi Graniilasyon dokusu
Yiiksek juguler bulbus yaralanmasi Persistan orta kulak efiizyonu
Dis kulak yolu kanamasi Rekiirren akut otitis media
Tiipiin orta kulaga itilmesi [atrojenik kolesteatom

2.3.7.1. Perioperatif komplikasyonlar

Perioperatif donemde en sik karsilagilan komplikasyon kanamadir. Kanama ¢ogunlukla dis
kulak yolu cildi, timpanik membranin vaskiiler ag1 veya miringotomi insizyon hattindaki
kapiller damarlardan kaynaklanmaktadir. Genellikle sinirli miktarda olmasina ragmen,
operasyon mikroskobu altinda cerrahi goriisii onemli dl¢lide bozabilmekte ve 6zellikle dar dig
kulak yolu, anterior kanal ¢ikintis1 veya belirgin timpanik membran egimi bulunan olgularda
cerrahi manipiilasyonu gii¢lestirebilmektedir. Goriis alaninin bozulmast insizyonun istenilen
lokalizasyonda olusturulamamasina, ventilasyon tiipiiniin uygun pozisyonda
yerlestirilememesine ve dolayisiyla operasyon siiresinin uzamasina neden olabilmektedir.
Ayrica olusan kan pihtisi erken postoperatif donemde ventilasyon tiipii liimenini tikayarak tiip
fonksiyonunun bozulmasina katkida bulunabilir. Bu nedenle kanama gelistiginde dikkatli
aspirasyon ve adrenalin, oksimetazolin gibi vazokonstriktif ajan emdirilmis pamuk ile
uygulanan kompresyon, cerrahi goriisiin yeniden saglanmasina ve islemin giivenli sekilde

surdiiriilmesine olanak tanimaktadir.
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Kontrolsiiz veya uygun lokalizasyonda olusturulmayan miringotomi insizyonu perioperatif
donemde karsilasilabilecek diger dnemli komplikasyonlardan biridir. insizyonun gereginden
kisa olusturulmas1 ventilasyon tiipiiniin yerlestirilmesini gii¢lestirirken, gereginden uzun
olusturulmasi tiipiin stabilitesini azaltarak erken ekstriizyona veya orta kulaga medializasyona

zemin hazirlayabilmektedir.

Benzer sekilde insizyonun posterior kadranlara uzanmasi durumunda ossikiiler zincir, fasyal
sinir, korda timpani, promontoryum ve nadir bir varyasyon olan yiiksek yerlesimli juguler
bulbus gibi anatomik yapilarin yaralanma riski artmaktadir. Bu nedenle miringotomi
insizyonunun operasyon mikroskobu altinda, kontrollii sekilde ve miimkiin oldugunca

anterior-inferior kadranda olusturulmasi 6nerilmektedir.

Ventilasyon tiipiiniin yerlestirilmesi sirasinda goriilebilen komplikasyonlardan biri de tiip
malpozisyonudur. Medial flangin tam olarak orta kulak bosluguna gegirilememesi, tiipiin
timpanik membran tabakalar1 arasinda kalmasi veya uygun agiyla yerlestirilememesi
ventilasyon fonksiyonunun bozulmasina neden olabilir. Daha nadir olarak tiiplin tamamen
orta kulak bosluguna itilmesi (medial migrasyon) goriilebilmektedir. Bu durum ¢ogu zaman
asemptomatik seyretse de kronik inflamasyon, graniilasyon dokusu veya isitme kayb1

geligmesi halinde cerrahi eksplorasyon ve tiipiin ¢ikarilmasi gerekebilir (6,20).
2.3.7.2. Postoperatif komplikasyonlar

Postoperatif donemde en sik goriilen komplikasyon otoredir. Erken postoperatif otore
cogunlukla orta kulakta mevcut enfeksiyonun devam etmesi veya ventilasyon tiipii
aracilifiyla gelisen bakteriyel kolonizasyona bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Cogu olguda
topikal florokinolon igeren kulak damlalari ile basarili sekilde tedavi saglanirken, sistemik
antibiyotik tedavisi yalnizca yaygin enfeksiyon bulgulari, seliilit veya eslik eden sistemik
semptomlarin varliginda diisiiniilmelidir. Persistan veya tekrarlayan otore gelisen hastalarda
biyofilm olusumu, graniilasyon dokusu ve direngli mikroorganizmalar agisindan ayrintilt

degerlendirme yapilmalidir.

Ventilasyon tiipii limeninin tikanmasi erken donemde goriilen 6nemli komplikasyonlardan
biridir. Tiip liimeni kan pihtis1, koyu kivamli mukoid sekresyon, fibrin birikimi veya
graniilasyon dokusu ile tikanabilir. Bu durum orta kulak ventilasyonunun yeniden

bozulmasina ve efiizyonun inat¢i olmasina veya niiks etmesine neden olabilmektedir. Erken
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donemde topikal tedavi ve mikroskobik aspirasyon ¢ogu olguda yeterli olmakla birlikte, inatg1

obstriiksiyon geligsmesi halinde tiipiin degistirilmesi gerekebilir (3).

Erken ekstriizyon kisa siireli ventilasyon tiiplerinde goriilebilen diger 6nemli
komplikasyonlardan biridir. Insizyonun gereginden genis olusturulmast, tiipiin uygun
pozisyonda yerlestirilememesi, siddetli inflamasyon veya timpanik membranin hizli

iyilesmesi tliplin beklenenden erken diismesine neden olabilir.

Buna karsin 6zellikle T-tlip gibi uzun siireli ventilasyon tiiplerinin normalden uzun siire
yerinde kalmasi ise kalici timpanik membran perforasyonu riskini artirmaktadir. Kalici
timpanik membran perforasyonu ventilasyon tiipii cerrahisinin en énemli ge¢ donem
komplikasyonlarindan biridir. Kisa siireli Shepard grommet tiiplerinde perforasyon orani
diistik olmakla birlikte, uzun donem tiiplerde ve uzun siire yerinde kalan olgularda bu risk
belirgin olarak artmaktadir. Perforasyonlarin 6nemli bir boliimii tiip ekstriizyonundan sonraki
aylarda spontan olarak kapanirken, kalic1 perforasyon gelisen hastalarda timpanoplasti

gerekebilmektedir.

Miringoskleroz ventilasyon tiipli uygulamasini takiben en sik goriilen sekellerden biridir.
Timpanik membranda beyaz renkli kalsifik plaklar ile karakterizedir ve ¢cogu hastada klinik
olarak anlamli igitme kaybina neden olmaz. Benzer sekilde fokal timpanik membran atrofisi
ve hafif retraksiyon cepleri de siklikla yalnizca otoskopik inceleme sirasinda saptanmakta
olup ¢ogu olguda tedavi gerektirmemektedir. Ancak ilerleyici retraksiyon gelisen hastalarda

kolesteatom olusumu agisindan yakin takip dnerilmektedir (3,20).

Iatrojenik kolesteatom ventilasyon tiipii cerrahisinin olduk¢a nadir ancak en ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Cerrahi sirasinda skuamdz epitelin orta kulak bosluguna
itilmesi veya uzun donemde gelisen derin retraksiyon cepleri kolesteatom olusumuna zemin
hazirlayabilmektedir. Bu nedenle miringotomi sirasinda kontrollii insizyon yapilmasi, tiipiin
uygun teknikle yerlestirilmesi ve uzun dénem takiplerin aksatilmamasi biiyiik dnem

tagimaktadir (27).

Ventilasyon tiiplerinin biiyiik boliimii 618 ay igerisinde spontan olarak ekstriide olur.
Bununla birlikte, 2—3 yil boyunca yerinde kalan tiiplerde inatg¢1 otore, graniilasyon dokusu,
kalic1 timpanik membran perforasyonu ve nadiren kolesteatom geligme riski arttigindan kesin

goriis birligi olmasa da cerrahi olarak ¢ikarilmalar1 dnerilmektedir. Tiip ¢ikarildiktan sonra
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timpanik membran ¢ogu hastada spontan olarak iyilesmekle birlikte, persistan perforasyon
riski bulunan olgularda tiipiin ¢ikarildig1 seansta kagit yama, yag grefti, jelfilm veya diger
miringoplasti teknikleri ile timpanik membran onarimi uygulanabilmektedir (24). Bununla
birlikte, tiipiin asemptomatik olgularda ne zaman ¢ikarilmasi gerektigi ve tiip ¢ikarilmasi
sonrasinda uygulanacak en uygun timpanik membran onarim yontemi konusunda literatiirde
kesin bir goriis birligi bulunmamakta olup, karar biiyiik 6l¢iide hastanin klinik 6zellikleri ve

cerrahin deneyimine gore verilmektedir (28).

Sonug olarak miringotomi ve ventilasyon tiipii cerrahisinde goriilen komplikasyonlarin biiytik
cogunlugu uygun hasta se¢imi, dikkatli mikrocerrahi teknik, yeterli cerrahi goriisiin
saglanmasi ve diizenli postoperatif takip ile onlenebilir veya erken donemde basariyla tedavi
edilebilir. Cerrahi sirasinda kanamanin etkin sekilde kontrol edilmesi, kontrollii miringotomi
olusturulmasi ve ventilasyon tiipiliniin dogru anatomik pozisyonda yerlestirilmesi yalnizca
komplikasyon oranlarini azaltmakla kalmay1p cerrahi siirenin kisalmasina ve uzun dénem

cerrahi basarinin artmasina da katki saglamaktadir. (Tablo 3)

Tablo 3. Ventilasyon tiipii cerrahisi sonrasinda bildirilen bashca komplikasyonlarin

yonetimi ve literatiirde bildirilen goriilme sikhiklari.

Yaklasik
Komplikasyon goriilme sikhg: Klinik 6nemi/ Yonetim
(o)
Postoperatif otore 10-26 Cogu topikal antibiyotik ile diizelir.
Kan pihtisi, mukus veya graniilasyon
Tiip obstriiksiyonu 7-36 dokusuna bagh gelisebilir. Cogunlukla liimen
aspirasyonu ile diizeltilebilir.
Yanlis yerlesim, genis insizyon veya yogun
Erken ekstriizyon 2-8 ) Y ] g . y yayos
inflamasyon ile iligkili olabilir.
Kalic1 timpanik membran . o .
) Uzun siireli perforasyonda miringoplasti
perforasyonu (kisa siireli 1-4

gerekebilir.
tiip)
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Yaklasik
Komplikasyon goriilme sikhg: Klinik 6nemi/ Yonetim
(%)

) ) Uzun siire yerinde kalan tiiplerde risk belirgin
Kalic1 timpanik membran 5-15
olarak artar. Miringoplasti gerekebilir.
perforasyonu (T-tiip)

Miringoskleroz 17-54 Genellikle klinik olarak énemsizdir.
Timpanik membran atrofisi 5-15 (Cogu olguda tedavi gerektirmez.
Retraksiyon cebi 3-10 Ilerleyici olgularda yakin takip gerekir.
Topikal tedavi veya tiip ¢ikarilmasi
Graniilasyon dokusu 4-8
gerekebilir.
] ) Semptomatik olgularda cerrahi ¢ikarma
Medial tlip migrasyonu <1 r
gerekebilir.
Iatrojenik kolesteatom <0.5 Cerrahi eksizyon ve uzun donem takip.

2.3.8. Miringotomi ve Ventilasyon Tiipii Cerrahisinde Medikolegal Sorunlar ve Risk

Yonetimi

Medikolegal sorunlarin 6nemli bir kism1 uygun endikasyon konulmamasi, yetersiz hasta
bilgilendirilmesi, eksik tibbi kayit tutulmasi veya gelisen komplikasyonlarin zamaninda fark
edilip uygun sekilde yonetilememesinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle risk yonetimi
yalnizca komplikasyonlarin tedavisini degil, komplikasyon gelismeden 6nce alinacak dnleyici

tedbirleri de kapsayan biitiinciil bir yaklagim olarak degerlendirilmelidir.

Risk yonetiminin ilk basamagini dogru hasta se¢imi ve uygun cerrahi endikasyon
olusturmaktadir. Giincel klinik uygulama kilavuzlarinda ventilasyon tiipii cerrahisinin
yalnizca belirlenmis endikasyonlara sahip hastalarda uygulanmasi 6nerilmektedir. Gereksiz
cerrahi girisimlerden kaginilmasi, klinik ve odyolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesi ve
alternatif tedavi seceneklerinin géz dniinde bulundurulmasi hem hasta giivenligi hem de olas1

hukuki uyusmazliklarin 6nlenmesi agisindan 6nem tasimaktadir.
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Aydinlatilmis onam medikolegal siirecin en 6nemli bilesenlerinden biridir. Hastaya veya
ebeveynlerine cerrahinin amaci, beklenen faydalari, uygulanacak teknik, kullanilacak
ventilasyon tiipiiniin 6zellikleri, alternatif tedavi secenekleri ve gelisebilecek komplikasyonlar
anlasilabilir bir dille agiklanmalidir. Ozellikle otore, tiip titkanmasi, erken ekstriizyon, kalict
timpanik membran perforasyonu, tekrar tiip gereksinimi ve ¢ok nadir goriilen ossikiiler zincir
yaralanmasi veya iatrojenik kolesteatom gibi komplikasyonlar hakkinda bilgilendirme

yapilmasi ve yazili onam alinmasi 6nem tagimaktadir.

Cerrahi giivenligin saglanmasinda standart cerrahi prensiplere uyulmasi temel gerekliliklerden
biridir. Operasyon 6ncesinde dogru hasta ve dogru kulak dogrulamasinin yapilmasi,
operasyon mikroskobunun uygun sekilde ayarlanmasi, dis kulak yolunun yeterli ekspojiiriiniin
saglanmasi ve anatomik yapilarin dikkatle degerlendirilmesi komplikasyon riskini
azaltmaktadir. Miringotomi insizyonunun anterior-inferior kadranda kontrollii olarak
olusturulmasi, orta kulak eflizyonunun yeterli sekilde aspire edilmesi ve ventilasyon tiipiliniin
uygun pozisyonda yerlestirilmesi hem cerrahi basariy1 arttirmakta hem de olas1 medikolegal
sorunlarin dnlenmesine katki saglamaktadir. Operasyon sirasinda gelisebilecek kanama,

yetersiz goriis alan1 veya anatomik zorluklar aceleci cerrahi manevralara neden olmamalidir.

Postoperatif 3-6 ayda bir takip de risk yonetiminin ayrilmaz bir parcasidir. Hastalar erken
dénemde otore, tlip obstriiksiyonu, enfeksiyon bulgulari ve isitme durumu agisindan
degerlendirilmelidir. Uzun donem takiplerde ventilasyon tiipiliniin pozisyonu, spontan
ekstriizyonu, timpanik membran iyilesmesi ve olas1 ge¢ komplikasyonlar diizenli olarak
kontrol edilmelidir. Gelisen komplikasyonlarin erken taninmasi ve uygun tedaviye zamaninda
baslanmas1 hem hasta sonuclarini iyilestirmekte hem de medikolegal uyusmazliklarin 6niine

geemektedir (7).

Eksiksiz ve diizenli tibbi kayit tutulmas1 medikolegal agidan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Preoperatif muayene bulgulari, odyolojik degerlendirme sonuglari, cerrahi endikasyon, alinan
aydinlatilmis onam, operasyon notu, kullanilan ventilasyon tiipiiniin tipi ve postoperatif takip
bulgularinin ayrintili olarak kaydedilmesi hem tedavi siirekliligini saglamakta hem de olas1

hukuki siireglerde objektif kanit niteligi tagimaktadir (3).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Arastirmanin tasarimi ve hasta secimi

Bu prospektif calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 2024-KAEK-03 numarali etik kurul onay1 alinarak Bezmialem

Vakif Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda yiiriitiilmiistiir.

Calismaya, Mart 2024 ile Agustos 2026 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran 1-18 yas
arasindaki pediatrik hastalar prospektif olarak dahil edilmistir. Calismada toplam 100 hastanin
(200 kulak) degerlendirilmesi planlanmistir.

Calisma siiresince gruplar arasinda esit 6rneklem biiytikliiglinlin saglanmas1 amaciyla hastalar
ardisik olarak iki calisma grubuna dagitilmistir. Bir hastada her iki kulakta tek kanath
miringotomi bicagi kullanilirken, takip eden hastada her iki kulakta standart miringotomi
bigag1 kullanilmistir. Bu yontemle ¢alisma sonunda her iki grupta esit sayida kulak
degerlendirilmistir. Tim olgularda kullanilan miringotomi bicagi disinda cerrahi teknik

standart olarak uygulanmis ve Shepard grommet ventilasyon tiipii kullanilmigtir.

Operator bagimli degiskenlerin sonuglar tizerindeki etkisini degerlendirebilmek amaciyla
operasyonlar, cerrahi deneyimi dokuz aylik asistan hekimden profesor hekim diizeyine kadar
degisen toplam 23 Kulak Burun Bogaz doktoru tarafindan ger¢eklestirilmistir. Her islemde

cerrahin kidemi kayit altina alinmigtir.

3.2. Dahil edilme ve dislanma Kriterleri

Calismaya, en az li¢ aylik gozlem ve medikal tedaviye ragmen efiizyonu devam eden, Tip B
timpanogram saptanan kronik serdz otitis media ya da son 6 ay i¢inde >3 veya son 12 ay
icinde >4 akut otitis media atag1 ge¢irmesi nedeniyle rekiirren akut otitis media tanisi alan ve
bilateral miringotomi ile ventilasyon tiipii uygulanmasina karar verilen 1-18 yas arasindaki

hastalar alinmistir.
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Calismanin standardizasyonunu saglamak amaciyla belirli diglama kriterleri uygulanmistir.
Bilateral ventilasyon tiipii uygulanmasi planlanmasina ragmen, intraoperatif degerlendirmede
tek kulaga ventilasyon tiipii yerlestirilmesine karar verilen veya miringotomi sonrasinda orta
kulak efiizyonu saptanmayan ve bu nedenle ventilasyon tiipii yerlestirilmeyen hastalar calisma
disinda birakilmistir. Ayrica, dis kulak yolu kanamasinin miringotomi asamasindan bagimsiz
olarak yalnizca buson temizligi veya ventilasyon tiipiiniin manipiilasyonu ve yerlestirilmesi

sirasinda gelistigi olgular da ¢aligma kapsami disinda birakilmastir.

3.3. Cerrahi teknik

Genel anestezi altinda hastalar supin pozisyonda yatirildi ve bas, opere edilecek kulagin karsi
tarafina yaklasik 45° cevrilerek uygun cerrahi pozisyon saglandi. Hastalar steril kosullarda
orttildii. Operasyon mikroskobu altinda dis kulak yoluna uygun boyutta kulak spekulumu
yerlestirildi. D1 kulak yolunda serumen bulunmasi halinde, dis kulak yolu cildine travma

olusturulmadan dikkatlice temizlendi.

Sekil 6: Sag kulagin dis kulak yolunda bulunan serumenin buson kiireti kullanilarak

temizlenmesi.
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Umbo ve manubrium mallei referans alinarak timpanik membranin anteroinferior kadran

identifiye edildi.

Sekil 7: Kronik seroz otitis mediaya bagh olarak matlagsmus, hipervaskiilarizasyon
gosteren ve Politzer 151k iicgeni kaybolmus timpanik membranda anteroinferior

kadranin belirlenmesi.

Standart veya tek kanatli miringotomi bigag1 kullanilarak miringotomi yapildi. Orta kulaktaki
efiizyon aspire edildikten sonra, teli kisaltilmis Shepard grommet ventilasyon tiipii alligator

forseps ve pik yardimiyla yerlestirildi.

Sekil 8: Sag kulakta anterior ¢cikintis1 bulunan bir hastada tek kanath miringotomi

bigcag ile dis kulak yolunun iliskisi. Tek kanath miringotomi bicaginin kiint ve diiz

yiizey dis kulak yolu cildine temas ederken cilt travmasina neden olmamaktadar.
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Sekil 9: Tek kanath miringotomi bicagi ile olusturulan miringotomi insizyonuna

yerlestirilen ventilasyon tiipiiniin goriiniimii.

Sekil 10: Calismada kullanilan miringotomi bicaklarinin u¢ tasarimlariin yakin plan
goriiniimii. Soldan saga; sag kulak icin tek kanath miringotomi bicagy, sol kulak i¢in tek

kanath miringotomi bicagi ve standart miringotomi bicag.
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Sekil 11: Calismada kullamilan miringotomi bicaklarinin genel goriiniimii. Ustten alta;
standart miringotomi bigcagy, sag kulak icin tek kanath miringotomi bicagi ve sol kulak

icin tek kanath miringotomi bigag.

Sekil 12: Anterior ¢ikintis1 bulunan bir hastada, sol kulakta standart miringotomi bigagi

ile gerceklestirilen miringotomi sonrasinda gelisen dis kulak yolu kanamasa.
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D1s kulak yolunun en dar vertikal ve horizontal ¢aplari, 6lgiimlerin nicel ve tekrarlanabilir
sekilde yapilabilmesi amaciyla Eren ve ark. tarafindan 2014 yilinda tanimlanan alligatdr tip
Ol¢iim aleti (Otologic Compass) kullanilarak milimetre cinsinden 6lgiildii ve hasta veri kayit

formuna kaydedildi (29).

Gacday
426708
Y4 696

¢ L
o )
2ele

SER D

AR

Sekil 13: Dis kulak yolunun vertikal ve horizontal caplarinin él¢iimiinde kullanilan

Otologic Compass ol¢ciim aleti (Eren ve ark., 2014).

Ventilasyon tiipii yerlestirildikten sonra, cerrahi endikasyonu bulunan hastalara ayni seansta

konka radyofrekansi, adenoidektomi ve/veya tonsillektomi uygulandi.

3.4. Degerlendirme parametreleri

Her kulak i¢in asagidaki veriler prospektif olarak standart ¢aligma formuna kaydedildi:

e Yas
e Operasyon yapilan kulak

e Cerrahin kidemi
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o Kullanilan miringotomi bigagi

e Dis kulak yolunun en dar vertikal ¢ap1

e Dis kulak yolunun en dar horizontal ¢ap1
e Dis kulak yolu cildi travmas1 ve kanamasi

e Operasyon siiresi

Miringotomi islemi Dokiimantasyon Formu

Hasta barkodu:

Hangi miringotomi bigagi kullanildi:

Sag Standart Tek kanatli

Sol Standart Tek kanath
Dis kulak yolu boyutlan

Sag Vertikal: Horizontal:

Sol Vertikal: Horizontal:

Miringotomi iglemi sirasinda dig kulak yolunda zedelenme var mi:
Sag Var Yok

Sol Var Yok

Miringotomi bigaginin ele alinmasi ile ventilasyon tiipiiniin yerlestirilmesi arasinda gegen siire
Sag

Sol

Cerrahin Tecriibesi:
Uzman []

Asistanlik siresi (yil ve ay):

Sekil 14: Calismada kullanilan hasta veri kayit formu
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3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics, Version 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD)
yazilimi1 kullanilarak gergeklestirildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma,

kategorik degiskenler ise say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi.

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel yontemler (histogram ve olasilik
grafikleri) ile birlikte Kolmogorov—Smirnov ve Shapiro—Wilk testleri kullanilarak

degerlendirildi.

Normal dagilim gdsteren siirekli degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirilmasinda
Bagimsiz Orneklem t-testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson
Ki-kare testi, beklenen hiicre frekansinin 5'in altinda oldugu durumlarda ise Fisher kesin testi

uygulandi.

Istatistiksel analizlerde tiim testler iki yonlii olarak degerlendirilmis olup, p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Cerrahi Ozellikler

(Calismaya toplam 100 hastaya ait 200 kulak dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 Syil 10 ay
olup en geng hasta 1yil 3ay en yasl ise 18 yasindaydi. Caligma grubunda yer alan 100 kulaga
tek kanatli miringotomi bigagi, kontrol grubunda yer alan 100 kulaga ise standart miringotomi

bicagi kullanildi

Dis kulak yolunun en dar vertikal ¢ap1 ortalama 6,9mm (5-9 mm), en dar horizontal ¢api ise
ortalama 5,9mm (4-8 mm) olarak 6l¢iildii. Bir kulakda miringotomi bigaginin ele
alinmasindan ventilasyon tiipii takilmasina kadar gegen cerrahi siire ortalama 2dk 17sn olup

cerrahi siireler 30 saniye ile 7dk 30 saniye arasinda degismekteydi.

Cerrahi iglemler farkli deneyim diizeyindeki cerrahlar tarafindan gergeklestirildi. Uzman

doktorlar veya deneyim siiresi 9 ay ile 5 yil arasinda degisen asistan doktorlar ¢alismada yer
aldi

Kontrol grubunun ve ¢aligma grubunun demografik, anatomik ve cerrahi 6zellikleri
karsilastirildiginda yas, horizontal dis kulak yolu ¢api, cerrahi siire, uzman ve asistan cerrah
dagilimu ile asistanlarin cerrahi deneyim siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Tek kanatli miringotomi bigagi kullanilan ¢alisma grubunda
ortalama vertikal dig kulak yolu ¢ap1 standart miringotomi bigag1 kullanilan kontrol grubuna

gore 0,26 mm daha yiiksek bulundu (7,05+0,80 mm ve 6,79+0,78 mm; p=0,021) (Tablo 4).

Tablo 4. Calisma gruplarinin demografik, anatomik ve cerrahi 6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Ortalamasi Alinan Standart Tek kanath
p degeri
Degisken bicak (n=100) bicak (n=100)

Yas S5yil 10 ay S5yil 10 ay 0,973
Vertikal DKY ¢ap1 (mm) 6,79 + 0,78 7,05 +£0,80 0,021
Horizontal DKY ¢ap1 (mm) 5,88 + 0,86 6,02 £ 0,83 0,241
Cerrahi stire 2dk 23 sn 2dk 12 sn 0,382
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Ortalamasi Alinan Standart Tek kanath

p degeri
Degisken bicak (n=100) bicak (n=100)
Uzman cerrah tarafindan
. 24 (%24) 22 (%22) 0,867
opere edilen kulak, n (%)
Asistan cerrah tarafindan
. 76 (%76) 78 (%78) 0,867
opere edilen kulak, n (%)
Asistan cerrahi deneyimi
2yl 7 ay 2yl 5ay 0,361

(ortalama)

4.2. D1s Kulak Yolu Kanamasi ile iligkili Bulgular

Calismanin primer aragtirma 6l¢iitli olan intraoperatif dig kulak yolu kanamasi, toplam 200
kulagin 13'iinde (%6,5) gozlendi. Kanama gelisen kulaklarin 12'sinde (%92,3) standart

miringotomi bigagi, yalnizca 1'inde (%7,7) tek kanatl miringotomi bigag1 kullanilmisti.

Standart miringotomi bigagi kullanilan kulaklarda kanama oran1 %12 iken, tek kanatl
miringotomi bigagi kullanilan kulaklarda bu oran %1 olarak bulundu. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,002) (Tablo 5) (Grafik 1).

Kanama gelisen kulaklarda ortalama cerrahi siire 4dk 56sn , kanama gelismeyen kulaklarda
ise 2dk 6 sn olarak hesaplandi. Kanama gelisen kulaklarda cerrahi siirenin anlamli derecede

daha uzun oldugu saptandi (p<0,001).

Cerrahi deneyim siiresi agisindan yapilan degerlendirmede uzman cerrahlar tarafindan
gerceklestirilen 44 olgunun hicbirinde dis kulak yolu kanamasi gézlenmezken, kanama
yalnizca asistan cerrahlar tarafindan gerceklestirilen olgularda izlendi. Ancak bu gézlem

istatistiksel anlamliliga ulagsmadi (Fisher exact testi, p=0,076).

Dis kulak yolu kanamasi gelisen kulaklarda ortalama cerrahi kidem 2 y1l 5 ay, kanama
gelismeyen kulaklarda ise 2 y1l 6 ay olarak bulundu. Cerrahi deneyim siiresi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,770).

Tablo 5. Dis kulak yolu kanamasi gelisen ve gelismeyen kulaklarin karsilastirilmasi
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Degisken Kanama yok (n=187) Kanama var (n=13) p degeri
Cerrabhi siire 2dk 6 sn 4dk 56sn <0,001
Cerrahi kidem 2 yil 6ay 2y1l Say 0,770

Grafik 1. Miringotomi Bigagi Tipine Gore
Dis Kulak Yolu Kanamasi Oranlari

p=0,002
I 1
1004 1(%1)
80 +
<
)
S, 604
®©
z 99 (%99)
®©
2 40-
20 1
0
Standart miringotomi bigagi Tek kanatl miringotomi bigagi
(n=100) (n=100)

I Kanama yok I Kanama var

Grafik 1: Miringotomi bigagi tipine gore dis kulak yolu kanamasi oranlari

4.3. Miringotomi Bi¢ag: Tipine Gore Bulgular

Standart miringotomi bigagi kullanilan kulaklarda ortalama cerrahi siire 2dk 22sn, tek kanatl
miringotomi bicagi kullanilan kulaklarda ise 2dk 12sn olarak bulundu. Tek kanatl
miringotomi bicagi kullanilan kulaklarda cerrahi siire daha kisa olmasina ragmen bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,380).

Komplikasyonlar degerlendirildiginde standart miringotomi bigcagi kullanilan kulaklarin
12'sinde (%12), tek kanatli miringotomi bigag1 kullanilan kulaklarin ise yalnizca 1'inde (%]1)
dis kulak yolu kanamasi gelisti. Kanama orani tek kanatli miringotomi bigagi kullanilan

kulaklarda anlamli derecede daha diisiik bulundu (p=0,002) (Tablo 6).
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Tablo 6. Miringotomi bicagi tipine gore cerrahi sonuclarin karsilastirilmasi

Degisken Standart (n=100) Tek kanath (n=100) p degeri
Cerrahi stire 2dk 22sn 2dk 12sn 0,380
DKY kanamasi 12 (%12) 1 (%1) 0,002

4.4. D1s Kulak Yolu Capu ile Cerrahi Siire Arasimdaki Iliski

Dis kulak yolu capr ile operasyon siiresi arasindaki iliski degerlendirildiginde hem vertikal
hem de horizontal ¢ap1 ortalama degerin altinda olan kulaklarda operasyon siiresinin anlaml

derecede daha uzun oldugu goriildii.

Vertikal dis kulak yolu ¢ap1 ortalamanin altinda olan kulaklarda ortalama operasyon siiresi

2dk 43sn iken, ortalamanin {izerinde olan kulaklarda 2dk 6sn olarak bulundu (p=0,004).

Benzer sekilde, horizontal dis kulak yolu ¢ap1 ortalamanin altinda olan kulaklarda ortalama
operasyon siiresi 2dk. 41sn, ortalamanin iizerinde olan kulaklarda ise 2dk 6sn olarak saptandi

(p=0,005).

Bu bulgular, dis kulak yolu c¢ap1 azaldik¢a cerrahi manipiilasyonun giiglestigini ve buna bagl

olarak operasyon siiresinin anlamli sekilde uzadigin1 gostermektedir (Tablo 7) (Grafik 2).

Tablo 7. Dis kulak yolu cap ile operasyon siiresi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Degisken Ortalama operasyon siiresi p degeri
Vertikal ¢ap < ortalama (6,92 mm) 2dk 43sn
Vertikal ¢ap > ortalama (6,92 mm) 2dk 6sn 0,004
Horizontal ¢ap < ortalama (5,95 mm) 2dk. 41sn
Horizontal ¢ap > ortalama (5,95 mm) 2dk 6sn 0,005
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Cerrahi surelerin farkli degiskenlere gore karsilastiriimasi

300 4 dk 56 sn
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150 1 2 dk 22 sn

Cerrahi sure (sn)

2 dk 6 sn

100 1
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Kanama Kanama Standart
yok var bigak

Grafik 2. Cerrahi siirelerin farkh degiskenlere gore karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Miringotomi ve ventilasyon tiipii uygulamasi, ¢ocukluk ¢aginda en sik gergeklestirilen cerrahi
girisimlerden biri olup, eflizyonlu otitis media ve rekiirren akut otitis medianin tedavisinde
uzun yillardir giivenle uygulanmaktadir. Amerikan Otolaringoloji Akademisi'nin giincel
kilavuzunda ii¢ ay1 asan bilateral EOM'ye isitme gii¢liigiliniin eslik ettigi ¢ocuklarda ve 6 ayda
>3 veya 1 yil icinde >4 AOM atag1 geciren hastalarda cerrahi profilaksi amagli ventilasyon
tiipli yerlestirilmesi onerilmektedir. Ayrica Down sendromu ve yarik damak gibi risk

gruplarinda inatg1 orta kulak eflizyonu varliginda ventilasyon tlipli uygulanmasi onerilir (7).

Cerrahi teknik biiytik 6l¢iide standartlasmis olup, literatiirde miringotominin anteroinferior
kadrandan yapilmas1 gerektigi konusunda genis goriis birligi bulunmaktadir (3,30). Bu bolge
ossikiiler zincir, fasyal sinir, korda timpani ve yuvarlak pencere gibi kritik yapilardan uzak
olmas1 nedeniyle orta kulak bosluguna giivenli erisim sagladig kabul edilir. Ayrica
yer¢ekiminin etkisiyle orta kulak eflizyonunun en etkin sekilde drene olabildigi bolge olmasi

nedeniyle gliniimiizde standart yaklasim haline gelmistir (7,20).

Bununla birlikte anteroinferior kadrana giivenli sekilde ulagmak her hastada ayn1 kolaylikta
degildir. Ozellikle pediatrik olgularda dar dis kulak yolu, anterior duvar protriizyonu,
hipertrofik kemik ¢ikintilar ve asag1 egimli dis kulak yolu gibi anatomik varyasyonlar cerrahi
goriisii onemli dlgiide kisitlayabilmektedir (31,32). Mikroskop altinda ¢alisilirken odak
noktasinin timpanik membranda olmasi nedeniyle dis kulak yolu duvarlar1 her zaman net
olarak secilemeyebilmektedir. Dar ¢aligma alaninda kullanilan miringotomi bigaginin keskin
kanatlar1 islem sirasinda dis kulak yolu cildine istemsiz olarak temas edebilmektedir. Sonug
olarak dis kulak yolu abrazyonu ve kanamasi gelisebilmekte, bu durum hem cerrahi

manipiilasyonu giiglestirmekte hem de operasyonun giivenligini olumsuz etkileyebilmektedir.

D1s kulak yolu kanamasi yalnizca cerrahi goriisii bozmakla kalmayip operasyonun ilerleyen
basamaklarin1 da olumsuz etkileyebilir. Kanamanin aspire edilmesi, adrenalin, fenilefrin veya
oksimetazolin gibi vazokonstriktdr ajan emdirilmis pamuk ile kompresyon uygulanmasi ve
yeniden anatomik landmarklarin belirlenmesi gibi ek cerrahi manipiilasyonlar
gerektirmektedir. Ayrica, tiip yerlestirildikten sonra devam eden kanamaya bagli olusan
pihtinin ventilasyon tiipii liimenini tikayarak erken dénemde tiip fonksiyonunu bozabilecegi

ve tiip obstriiksiyonuna yol acabilecegi bildirilmistir (26,33,34).
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Ventilasyon tiipli uygulamasi kisa siireli bir cerrahi im olmakla birlikte, igslem sirasinda
gelisen kanama veya teknik zorluklar operasyon siiresini uzatarak genel anestezi
maruziyetinin artmasina neden olabilmektedir. Ozellikle ii¢ yasin altindaki cocuklarda uzamas
veya tekrarlayan genel anestezi maruziyetinin olasi uzun dénem norogelisimsel etkileri
arastirilmakta olup, ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan 2016 yilinda bu konuda
giivenlik uyaris1 yayimlanmistir (35,36).

Ameliyat siliresinin uzamasi, personel ve ekipman kaynaklarinin daha uzun stire
kullanilmasina bagli olarak saglik sistemi tizerinde ek ekonomik yiik olusturmaktadir. Bu
nedenle, miringotominin daha kontrollii ve hizli gerceklestirilebilmesini saglayan cerrahi
teknikler ile uygun bigak tasarimlari yalnizca teknik basari agisindan degil, hasta giivenligi ve

saglik hizmetlerinin maliyet etkinligi agisindan da 6nem tagimaktadir.

Bu amagla literatiirde perioperatif ve postoperatif komplikasyonlari azaltmaya yonelik farkli
yaklagimlar aragtirllmigtir. Genel anestezi maruziyetini azaltmak ve islemi daha giivenli ve
hizl1 hale getirmek amaciyla miringotomi ve ventilasyon tiipli uygulamasini tek asamada
gerceklestiren otomatik tiip yerlestirme sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler 6zellikle ofis
sartlarinda, secilmis hastalarda lokal anestezi veya iyontoforez esliginde uygulanabilmesi

hedeflenmistir.

Bununla birlikte bu sistemlerin yiliksek maliyeti, 6zel ekipman gerektirmesi, uzun dénem
klinik sonuglara iligskin kanitlarin halen siirli olmasi ve 6zellikle pediatrik hastalarda yeterli
hasta uyumu gerektirmesi nedeniyle rutin klinik uygulamada yaygin kullanim alan

bulamamastir (37,38).

Literatiirde perioperatif kanamay1 azaltmak amaciyla lazer yardimli miringotomi teknigi de
tanimlanmistir. CO2 lazer ile olusturulan miringotomi sirasinda doku vaporizasyonu ile es
zamanli olarak kii¢iik damarlarin koagiilasyonu saglandigindan, klasik bigakla yapilan
miringotomiye kiyasla daha az intraoperatif kanama meydana gelmektedir. Ayrica CO: lazer
ile olusturulan perforasyon doku vaporizasyonu ve termal etki nedeniyle daha ge¢
iyilesmekte, orta kulak havalanmasinin yaklasik ii¢ haftaya kadar devam edebilmesi nedeniyle
lazer miringotominin ventilasyon tiipiline alternatif bir yontem olarak kullanilabilirligi
arastirilmistir. Kanamasiz cerrahi alan saglamasi nedeniyle 6zellikle cerrahi goriisiin kisith
oldugu veya dar dis kulak yolu bulunan se¢ilmis olgularda avantaj saglayabilecegi

belirtilmistir (39,40).
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Bununla birlikte lazer sistemlerinin yiiksek maliyeti, 6zel ekipman gerektirmesi, uygun enerji
ayarlar1 ve uygulama teknigi saglanamadiginda orta kulaga ve ¢evre dokulara termal hasar
olusturabilme potansiyeli, 6zellikle pediatrik hastalarda ¢ogu zaman genel anestezi altinda

uygulanma gerekliligi nedeniyle rutin klinik kullanimda yayginlik kazanmamugtir.

Ayrica lazer miringotomi ile saglanan orta kulak havalanma siiresinin ventilasyon tiipiline
kiyasla belirgin olarak daha kisa olmasi nedeniyle efiizyon rekiirrenslerinin daha sik
goriildiigii bildirilmistir. Bu nedenle klasik bigakla uygulanan miringotomi ve ventilasyon

tiipii yerlestirilmesi giiniimiizde halen standart cerrahi yaklasim olmay1 stirdiirmektedir (41).

Altman ve arkadaslar1 ise miringotomi sirasinda uygulanan topikal vazokonstriktor fenilefrin
hidrokloriiriin intraoperatif kanamay1 azaltarak erken postoperatif tiip obstriiksiyonu

oranlarint anlamli diizeyde diisiirdligiinii gostermistir (42).

Kumar ve arkadaslari, ventilasyon tiipii uygulamasi sonrasinda kullanilan siprofloksasin
damla ile oksimetazolin soliisyonunu karsilastirmig ve her iki tedavinin postoperatif otore ile

tiip obstriiksiyonunu azaltmada benzer etkinlik gosterdigini bildirmistir (34).

Kinnari ve arkadaslari, biyofilm olusumunu ve tiip liimeninin tikanmasin1 azaltmak amaciyla
insan serum albiimini (HSA) ile kaplanmis ventilasyon tiipleri gelistirmistir. Ancak yaptiklari
calismada, HSA kapli tiiplerin standart ventilasyon tiiplerine kiyasla erken ekstriizyon veya

postoperatif otore agisindan anlamli bir iistiinliik saglamadigini bildirmislerdir (43).

Tek kanatl1 bigakta dis kulak yoluna bakan yiizeyin diiz ve kiint olmasi, cerrahi manipiilasyon
sirasinda bicagin dis kulak yolu duvarina istemsiz olarak temas ettigi durumlarda dahi
travmatik olmamaktadir. Buna karsin standart miringotomi bigaklarinda her iki taraftaki
yiizeyin de keskin olmasi nedeniyle dar ¢alisma alaninda olusabilecek minimal temaslar dahi
dis kulak yolu cildinde abrazyon veya laserasyona neden olabilmektedir. Dis kulak yolu
cildinin kemik kisimda ince olmas1 ve periost ile siki olarak yapisik bulunmasi nedeniyle

kiictik ytlizeyel yaralanmalar dahi belirgin kanamaya yol acabilmektedir.

Calismamizin en 6nemli bulgusu, tek kanatli miringotomi bigaginin standart miringotomi
bicagina kiyasla intraoperatif dis kulak yolu kanamasi oranini anlamli diizeyde azaltmasidir.
Standart miringotomi bigagi kullanilan kulaklarda dis kulak yolu kanamasi %12 oraninda

goriiliirken, tek kanatli miringotomi bigagi kullanilan kulaklarda bu oran %1 olarak
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saptanmigtir. Bu bulgu, bigak tasariminda yapilan basit bir modifikasyonun cerrahi giivenlik

tizerinde belirgin bir etki olusturabilecegini gdstermektedir.

Literatiirde dis kulak yoluna bakan yiizeyi diiz ve kiint olarak tasarlanmis manuel bir
miringotomi bigcaginin klinik sonuglarini degerlendiren herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu yoniiyle calismamiz, miringotomi bigagi tasariminin intraoperatif
komplikasyonlar tizerine etkisini klinik olarak ortaya koyan ilk ¢aligma olma 6zelligini

tagimaktadir.

Calismamizda ayrica dis kulak yolu kanamasi gelisen olgularda operasyon siiresinin anlaml
derecede uzadigi gosterilmistir. Kanama gelisen kulaklarda ortalama operasyon siiresi
yaklasik iki kat daha uzun bulunmustur. Bu bulgu, dis kulak yolu kanamasinin cerrahi akisi

dogrudan etkileyen dnemli bir faktor oldugunu gdostermektedir

Kanama meydana geldiginde cerrahin goriis alan1 bozulmakta, kanamanin aspire edilmesi,
vazokonstriktdr emdirilmis pamuk ile kompresyon uygulanmasi ve anatomik yapilarin
yeniden degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle dis kulak yolu kanamasinin 6énlenmesi
yalnizca komplikasyon oranini azaltmakla kalmamakta, ayn1 zamanda cerrahi iglemin daha

kontrollii ve daha kisa slirede tamamlanmasina da katki saglamaktadir.

Her ne kadar tek kanatli miringotomi bigag1 kullanilan grupta operasyon siiresi standart bigak
kullanilan gruba gore daha kisa bulunmus olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Operasyon siiresinde anlamli fark saptanmamis olmasinin énemli nedenlerinden birinin, tek
kanatli miringotomi bigaginin cerrahlar i¢in yeni bir enstriiman olmasi nedeniyle baslangic
donemindeki 6grenme egrisi oldugu diisiiniilebilir. Buna ragmen tek kanatli bigcak kullanilan
grupta daha kisa operasyon siiresi egilimi gozlenmesi, komplikasyonlarin azaltilmasinin

cerrahi akis1 olumlu yonde etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizin dikkat ¢ekici bulgularindan biri de dis kulak yolu anatomisinin operasyon
stiresi lizerindeki etkisidir. Hem vertikal hem de horizontal dis kulak yolu ¢ap1 ortalamanin
altinda olan kulaklarda operasyon siiresi anlaml1 olarak daha uzun bulunmustur. Dar dis kulak
yolu, cerrahi enstriimanlarin hareket alanin1 sinirlandirmakta, anteroinferior kadrana ulagsmay1
giiclestirmekte ve mikroskop altinda goriis agisin1 daraltmaktadir. Bu nedenle cerrah daha
kontrollii ve yavas ¢caligmak zorunda kalmakta, cerrahi manipiilasyonlar artmakta ve

operasyon siiresi uzamaktadir.
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Literatiirde dis kulak yolu stenozu ve anatomik varyasyonlarin cerrahi gii¢ligii artirdigi
bilinmesine ragmen, dis kulak yolu ¢apinin objektif olarak 6l¢iilerek operasyon siiresi ile
iligkilendirildigi ¢aligma sayis1 oldukga sinirlidir. Bu nedenle ¢calismamiz, dis kulak yolu
anatomisinin cerrahi performans tizerindeki etkisini nicel verilerle ortaya koymasi bakimindan

literatiire katki saglamaktadir.

Her ne kadar uzman cerrahlar tarafindan gergeklestirilen olgularda dis kulak yolu kanamasi
gbzlenmemis olsa da bu gozlem istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kanamanin asistan
cerrahlar tarafindan gergeklestirilen olgularin da yalnizca kiigiik bir boliimiinde goriilmesi,
cerrah deneyiminin yani sira hasta anatomisi ve kullanilan cerrahi ekipmanin da 6nemli rol

oynadigini diigiindiirmektedir.

Tek kanatli miringotomi bigaginin 6nemli avantajlarindan biri, standart miringotomi bicagina
biiyiik 6l¢iide benzer bir kullanim teknigine sahip olmasidir. Bu sayede mevcut cerrahi
teknikte dikkate deger bir degisiklik gerektirmemekte ve cerrahlarin kisa bir adaptasyon
stireci ile kullanabilecegi bir tasarim sunmaktadir. Ayrica tekrar sterilize edilerek defalarca
kullanilabilmesi ve basit bir tasarim modifikasyonuna dayanmasi nedeniyle maliyet etkin bir
alternatif olarak degerlendirilebilir. Bu 6zellikleriyle 6zellikle dis kulak yolu dar olan
cocuklarda ve cerrahi manipiilasyonun gii¢ oldugu olgularda klinik kullanima uygun giivenli

bir segenek sunmaktadir.

Calismamizin gii¢lii yonlerinden biri, tek kanatli miringotomi bigaginin klinik etkinliginin
prospektif olarak degerlendirilmis olmasidir. Literatiirde miringotomi ve ventilasyon tiipii
cerrahisinde komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik ¢alismalar cogunlukla topikal ilaclar,
ventilasyon tiipii tasarimlari ve alternatif cerrahi teknikler {izerine yogunlagmis olup
(22,33,34,37,39-43), bildigimiz kadariyla manuel miringotomi bigagi tasariminin
intraoperatif komplikasyonlar iizerindeki etkisini degerlendiren klinik bir ¢caligma
bulunmamaktadir. Bu yoniiyle calismamiz, cerrahi alet modifikasyonunun klinik sonuglara

etkisini nicel verilerle ortaya koyarak literatiire 6zgiin katk1 saglamaktadir.

Calismanin bir diger gii¢lii yonii, dis kulak yolu anatomisinin standardize bir 6l¢tim yontemi
kullanilarak degerlendirilmis olmasidir. Dig kulak yolunun en dar vertikal ve horizontal
caplart milimetrik olarak 6l¢iilmiis ve cerrahi sonuglarla iligkilendirilmistir. Literatiirde dar dig
kulak yolu ve anatomik varyasyonlarin cerrahi giigliigii artirdig1 bilinmesine ragmen, bu

iligkinin sayisal anatomik Ol¢timlerle degerlendirildigi ¢aligma sayis1 oldukga sinirhidir
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(3,31,32). Calismamizda dar dis kulak yoluna sahip olgularda operasyon siiresinin anlaml
olarak daha uzun bulunmasi, anatomik 6zelliklerin cerrahi performans tizerindeki etkisini

nicel olarak ortaya koymaktadir.

Calismamizin bir diger 6nemli 6zelligi, operasyonlarin farkli deneyim diizeylerine sahip
toplam 23 Kulak Burun Bogaz cerrahi tarafindan gerceklestirilmis olmasidir. Boylece elde
edilen sonuclar yalnizca tek bir cerrahin teknigini yansitmamakta, farkli cerrahi deneyim
diizeylerinde tek kanatli miringotomi bigaginin performansini degerlendirme imkani

saglamaktadir.

Bununla birlikte ¢alismamizin bazi kisithliklar: bulunmaktadr. Ilk olarak galisma tek bir
tersiyer merkezde gergeklestirilmistir. Bu nedenle elde edilen bulgularin farkli merkezler ve
hasta popiilasyonlarinda dogrulanabilmesi i¢in daha genis 6rneklemli, ¢ok merkezli prospektif

caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Ikinci olarak, calisma gruplari randomizasyon ydntemiyle degil, ¢alisma siiresince iki grup
arasinda sayisal denge saglanacak sekilde alternatif atama (ABAB) ile olusturulmustur.
Ayrica kullanilan miringotomi bigaklarinin yapisal farkliliklar1 nedeniyle cerrahlarin ¢alisma
gruplarina korlenmesi miimkiin olmamistir. Bu durum, cerrahi performans tizerinde gézlemci

veya performans yanlilig1 olusturabilecek potansiyel bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir.

Literatiirde kemik dis kulak yolunun anatomik boyutlarin1 degerlendirmek amaciyla temporal
kemik BT goriintiileri tizerinden yapilan objektif 6l¢ctim yontemleri tanimlanmistir (44,45).
Calismamizda kullanilan 6l¢lim yontemi operatdr bagimli olmasi nedeniyle bir kisitlilik
olarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte, 6l¢limlerin cerrahi mikroskop altinda dogrudan
anatomik yapi lizerinden yapilabilmesi, temporal BT'nin sabit kesitlerine bagimli kalmaksizin
dis kulak yolunun en dar vertikal ve horizontal ¢aplarinin belirlenmesine olanak
saglamaktadir. Ayrica ek radyolojik inceleme gerektirmemesi ve hastayi ilave radyasyon
maruziyetine birakmadan rutin cerrahi sirasinda uygulanabilmesi yontemin dnemli avantajlari

arasinda degerlendirilebilir.

Bir diger kisithlik, dis kulak yolu kanamasinin yalnizca varligi veya yoklugu seklinde
degerlendirilmis olmasidir. Kanamanin miktari, siddeti, goriis alanina etkisi veya kanama
kontrolii i¢in gereken miidahaleler standart bir skorlama sistemi kullanilarak

degerlendirilmemistir. Benzer sekilde operasyon siiresi, miringotomi bigaginin ele
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alinmasindan ventilasyon tiipliniin tamamen yerlestirilmesine kadar gegen siire olarak

kaydedilmis olup, orta kulak efiizyonunun aspire edilmesini de kapsamaktadir.

Son olarak, ¢calismada postoperatif donemde ventilasyon tiipii obstriiksiyonu, erken
ekstriizyon, otore veya persistan timpanik membran perforasyonu gibi uzun dénem klinik
sonuglar degerlendirilmemistir. Intraoperatif dis kulak yolu kanamasinin bu komplikasyonlar
izerindeki olasi etkisinin ortaya konulabilmesi i¢in daha uzun takip siirelerine sahip

prospektif caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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6. SONUC

Sonug olarak ¢aligmamiz, tek kanatli miringotomi bigaginin standart miringotomi bicagina
kiyasla dis kulak yolu kanamasi oranini anlamli derecede azalttigini gostermektedir. Ayrica
dis kulak yolu ¢apinin azalmasinin operasyon siiresini uzattigi, buna karsin cerrahi deneyim
stiresinin dis kulak yolu kanamasi iizerinde belirgin bir etkisinin bulunmadig ortaya
konulmustur. Tek kanatli miringotomi bigagi, herhangi bir ek ekipman veya maliyet
gerektirmeden uygulanabilen basit bir tasarim degisikligi ile cerrahi glivenligi artirma
potansiyeline sahiptir. Ozellikle dar dis kulak yoluna sahip pediatrik olgularda ve cerrahi
manipiilasyonun gii¢ oldugu durumlarda komplikasyonlarin azaltilmasina katki
saglayabilecek pratik bir alternatif olarak degerlendirilebilir. Bu bulgularin daha genis hasta
serileri ve cok merkezli randomize caligsmalarla desteklenmesi, tek kanatli miringotomi

bicaginin rutin klinik uygulamadaki yerinin daha net ortaya konulmasina katki saglayacaktir.
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