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OZET

Amag: Kronik otitis media (KOM) timpanik membran perforasyonu, dis kulak
yolunda purulan sekresyon ve isitme kaybi ile karakterize ve U¢ aydan fazla devam
eden bir orta kulak enfeksiyonudur. Toplumun yaklasik %2 ‘sini etkilemektedir.
Kronik otitis medianin tedavisinde gesitli cerrahi teknikler geligtiriimistir. Bu cerrahi
tekniklerin basarisi ve hastaligin prognozuna etki yapan faktorler halen
arastinimaktadir. Uygulanan cerrahi sonuglarin degerlendiriimesinde enfeksiyon
eradikasyon orani ve postoperatif isitme duzeyleri dlgumleri kullaniimaktadir. Otitis
media’nin kroniklesmesinde ve uygulanan tedavilere direngte havalanmis mastoid
hidcrelerin tutulumunun buyUk bir onemi vardir. Mastoid hucre gelisimi yeterli
olmayanlarda orta kulak ile mastoid arasindaki gecis yollari kolay bir sekilde
tikanmakta ve mastoiddeki ya da timpanumdaki enflamasyon daha kolay kronik

hale donusmektedir.

Bu calismamizda oOncelikle retrospektif yontemle, kronik otitis media
cerrahisi uygulanan hastalarin preoperatif donemde elde edilmis ylksek
rezolUsyonlu temporal kemik bilgisayarli tomografilerindeki (BT) mastoid
hacimlerinin olgumleri yapildi. Ayni hastanin her iki kulagindaki mastoid hacim
Olcimleri ile postoperatif enfeksiyon eradikasyonu ve isitme sonuglari
karsilastirildi. Boylelikle temporal kemik mastoid hava hucrelerinin hacimlerinin
hastaligin olusumu ile uygulanan cerrahi yontemin basarisi arasindaki iligki

degerlendirilmis oldu.

Yontem: Bu calisma retrospektif olarak Anabilim Dalimizca yurutulda. Etik kurul ve
BAP onayi alinmadi. Klinigimizde 2009-2016 yillar1 arasinda tek tarafli kronik otitis
media tanili basit mastoidektomili (Kapali/intakt Canal Wall Up) kikirdak
timpanoplasti cerrahisi yapilan olgular calismamiza alindi. Kolesteatomlu, adheziv
otit tanii ve yogun skleroze mastoidli hastalar c¢alisma grubuna alinmadi.
Calismaya alinan 45 olgunun poliklinigimizdeki takip dosyalari taranarak olgularin

yas, cinsiyet, patolojik kulak tarafi, saglam kulak tarafi, greft intakthd: ,postoperatif
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akinti durumu ve preoperatif-postoperatif saf ses odyogram (500,1000,2000Hz
ortalamasi) ortalamalari  kaydedildi.Segilen olgularin  preoperatif = ylUksek
rezollsyonlu temporal kemik bilgisayarll tomografisindeki mastoid antrum, mastoid
hava hucreleri, hastalikl yumusak doku alani ve aditus ad antrum hacimleri
radyolojik olarak 6zel yontemle boyanarak u¢ boyutlu tek bir mastoid hacmi, cm?
cinsinden elde edildi. Ayrica hastalarin saglam kulak mastoid hacimleri de ayni
yontemle Olgllerek kontrol grubu olarak c¢alismamizda yer aldi. Bu hastalarin
cerrahi sonrasindaki enfeksiyon eradikasyon basari oranlari ve isitme sonuglari
ortaya kondu. Bu cerrahi sonuglarla mastoid hacim ol¢gumleri karsilastinildi ve
istatistiksel olarak aralarindaki korelasyon saptandi.

Bulgular: Calismamiza tek tarafli kronik otitis media tanisiyla basit mastoidektomili
kikirdak timpanoplasti cerrahisi (Kapali/intakt canal Wall Up) uygulanan 45 olgu
dahil edildi. Olgularin yasi1 15 ile 70 arasinda degismekte olup ortalama yas 35.22
+13’'tar. Olgularin %40’ kadin, %60’1 erkek bireylerden olusmaktaydi. Patolojik
kulak, olgularin %53.3'Unde sol; %46.7’'sinde sag kulaktl. Preoperatif ve
postoperatif kemik yolu ortalamalari sirasiyla 13.6+8,8dB ve 11.8+7.2dB iken;
preoperatif ve postoperatif hava yolu ortalamalari sirasiyla 48.6+9.9dB) ve
32.0+7dB idi. Preoperatif ve postoperatif hava kemik araligi degerleri ortalamalari
sirasiyla 35+9.2db ve 20.1+5.2dB idi. Postoperatif hava kemik araligi ortalamasina
gbre basarili sayillan (HKA < 20dB) olgu ylzdesi %77.8 idi. Yapilan basit
mastoidektomili kikirdak timpanoplasti ameliyati sonrasinda hastalarin %88.9'unda
enfeksiyon eradikasyonu saglandi ve greft intaktti. Patolojik kulak mastoid hacim
ortalamasi 1.5£1.8ml iken saglam kulak mastoid hacim ortalamasi 5+5.2ml idi.
Patolojik kulakta olgllen mastoid hacim ortalamasi enfeksiyon eradikasyonu
saglanan olgularda, cerrahinin basarisiz oldugu olgulara gére daha ylksekti.
Ancak olgu sayilari arasindaki fark nedeni ile istatistiksel agidan anlamlh olup
olmadigi degerlendiriiemedi. Ayni sekilde enfeksiyonu eradike edilemeyen
olgularin saglam kulak mastoid hacim ortalamasi, enfeksiyon eradikasyonu
olanlarin saglam kulak mastoid hacim ortalamasina gore daha yuksekti ancak ayni

nedenden dolayi istatistiksel olarak degerlendiriiemedi. Patolojik kulak mastoid
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hacmi ile preoperatif ve postoperatif hava kemik araligr arasinda anlamli iligki
bulunmadi (p>0.05). Postoperatif hava kemik araligi sonuglari basarili sayilanlarin
(HKA=<20dB) patolojik kulak mastoid hacmi, postoperatif hava kemik aralgi
ortalamasi basarisiz olanlardan yuksek olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05). Postoperatif hava kemik araligina gore basarili olma
agisindan saglam kulak mastoid hacmi de farklh degildi (p>0.05). Yas ile patolojik
kulak ve saglam kulak mastoid hacmi arasinda anlamh iliski bulunmadi (p>0.05).
Saglam kulak mastoid hacim ortalamasi 35 yas altinda 6+6.1, 36 yas ve Uzerinde
3.8+£3.8'dir. Geng yas grubunda (<35 yas) saglam kulak mastoid hacmi daha buyuk
olmasina ragmen ileri yas grubu ile arasinda saglam kulak mastoid hacmi
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Patolojik kulak
mastoid hacim ortalamasi agisindan her iki yas grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Cinsiyete gore yas, preoperatif hava kemik
araligi ve patolojik kulak mastoid hacim ortalamasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0.05). Erkek hastalarin anlamh olarak postoperatif hava kemik

araligi ortalamasi yuksekti (p<0.05).

Sonug: Calismamizda degerlendirilen patolojik kulak mastoid hacmi disik olan
olgularin postoperatif hava kemik arali§i, enfeksiyon eradikasyonu ve greft basari
orani istatistiksel agidan anlaml olmasa da daha dusuk bulundu. Patolojik kulak
mastoid hacmi daha blyUk olan hastalarda ise isitme kazanci ve enfeksiyon
eradikasyonu kismen daha yuksek oranda saglandi. Bu nedenle daha fazla
hastanin degerlendirildigi ¢alismalarla mastoid hacmi prognostik bir kriter olarak

kabul gorebilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik otitis media, mastoid hacim, ylksek rezollsyonlu

temporal kemik bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

Aim: Chronic otitis media (KOM) is a middle ear infection characterized by
tympanic membrane perforation, purulent secretion in the external auditory canal
and hearing loss lasting for more than three months. It affects about 2% of
population. Various surgical techniques were developed in the treatment of chronic
otitis media. The success of these surgical techniques and factors affecting the
prognosis of the disease are still under investigation. Infection eradication rate and
postoperative hearing levels are used in evaluating the surgical results. In
chronicity of otitis media and resistance to applied treatments there is a great
importance of the involvement of aerated mastoid cells. When the mastoid cell
development is not enough, the passage between the middle ear and the mastoid
is easily blocked and the inflammation in the mastoid or tympanum becomes more

chronic.

In this study, we first performed retrospective analysis of mastoid volumes of
high-resolution temporal bone computed tomography (CT) obtained preoperatively
in patients undergoing chronic otitis media surgery. Mastoid volume measurements
in both ears of the same patient were compared with postoperative infection
eradication and hearing results. Thus, the relationship between the volume of
temporal bone mastoid air cells and the success of the surgical procedure was

evaluated.

Method: This study was carried out retrospectively by our Department. Ethics
committee and BAP approval was not taken. In our clinic, between 2009-2016
cases of simple mastoidectomy (Closed / Intact Canal Wall Up) cartilage
tympanoplasty surgery with unilateral chronic otitis media diagnosis between 2009-
2016 in our clinic were included in our study. Patients with cholesteatoma,
adhesive otitis, intense sclerosing mastoid disease were not included in the study
group. The follow-up files of the 45 patients who were taken to the study were

scanned and the average of the cases were recorded in terms of age, gender,
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pathological ear side, intact ear side, graft intact, postoperative flow status and
preoperative-postoperative pure tone audiogram (500,1000,2000 Hz averages).
Mastoid antrum, mastoid air cells, diseased soft tissue area and aditus adthrum
volumes were stained with a radiologically specific method and a single three-
dimensional mastoid volume was obrained in cma3. In addition, patient’s healthy ear
mastoid volumes were measured by the same method and included in our study as
a control group. Infection eradication success rates and hearing results of these
patients were determined after surgery. The mastoid volume measurements were
compared with these surgical results and the correlation between them was
statistically determined.

Results: Forty-five patients who underwent simple mastoidectomy cartilage
tympanoplasty (Closed / Intact canal Wall Up) with unilateral chronic otitis media
diagnosis were included in our study. The ages of the cases ranged from 15 to 70,
with a mean of 35.22+13.0 years. 40% of the cases were female and 60% were
male. Pathological ear was lef sided in 53.3% of the cases and right sided in
46.7% of cases. The mean preoperative and postoperative bone pathways were
13.61£8.8dB and 11.8+7.2dB, respectively. Preoperative and postoperative air way
averages were 48.6£9.9dB and 32+7dB, respectively. The mean values of
preoperative and postoperative air bone margins were 35.0+9.2 dB and
20.1+5.2dB, respectively. Percentage of cases (HKA < 20dB) that were considered
to be successful according to postoperative air bone margins mean was 77.8%.
After simple mastoidectomy cartilage tympanoplasty operation; infection was
eradicated in 88.9% of patients and graft was intact. The mean volume of
pathologic ear mastoid volume was 1.5£1.8 ml while the mean intact mastoid
volume was 5+5.2ml. Mean mastoid volume measured at pathological ear was
higher in cases with infection eradication when compared with cases in whom
surgeon failed. However, it was not possible to evaluate the statistical significance
because of the difference between case numbers. Similarly; The average of

healthy ear mastoid volume for cases with uneradicated infection was higher than
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that of healthy ear mastoid volume for those with infection eradication but could not
be statistically evaluated for the same reason. There was no significant relationship
between pathological ear mastoid volume and preoperative and postoperative air
none margins (p>0.05). Although pathological ear mastoid volume of patients
whose postoperative air bone margins results were evaluated as successful
(HKA<20 dB), were higher than that of patients with unsuccessful postoperative air
bone margins averages and it was not statistically significant (p>0.05). Intact ear
mastoid volume was also not different in terms of being successful according to
postoperative air bone margins (p>0.05). There was no significant relationship
between age, pathological ear, and intact ear mastoid volume (p>0.05). Intact ear
mastoid volume average; was 616,1 under 35 years and 3,8+3,8 over 36 years of
age. Despite the fact that the mastoid volume of intact ear is higher in younger age
group (<35 years); there was no statistically significant difference between younger
and older age groups in terms of intact ear mastoid volume (p>0.05). There was no
statistically significant difference between two age groups in terms of average
pathological ear mastoid volume (p>0.05). Mean age, preoperative air bone
margins and pathological ear mastoid volume according to gender was not
statistically significant (p>0.05). Postoperative air bone margins averages were

significantly higher in male patients (p<0.05).

Conclusion: Postoperative air bone margins, infection eradication, and graft
success rate of cases with low pathologic ear mastoid volume evaluated in our
study were not statistically significant but were found to be lower. Hearing gain and
infection eradication were partially increased in patients with larger pathologic ear
mastoid volume. For this reason, mastoid volume may be accepted as a prognostic

criterion in studies in which more patients are evaluated.

Keywords: Chronic otitis media, Mastoid volume, High resolution temporal bone

computedtomography
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1. GIRIS VE AMAG

Kronik otitis media (KOM), toplumun yaklasik %Z2’sini etkileyen, timpanik
membran perforasyonu, dis kulak yolunda puUrilan sekresyon ve isitme kaybi ile
karakterize ve (¢ aydan fazla devam eden bir orta kulak enfeksiyonudur. Otitis
media’nin kroniklesmesinde ve uygulanan tedavilere direngte havalanmig
mastoid hucrelerin tutulumunun blyuk bir 6nemi vardir. Mastoid hicre gelisimi
yeterli olmayanlarda orta kulak ile mastoid arasindaki gegis yollari kolay bir
sekilde tikanmakta ve mastoiddeki ya da timpanumdaki enflamasyon daha

kolay kronik hale donismektedir.

KOM’lu hastanin degerlendiriimesinde temporal kemigin yuksek
rezolisyonlu bilgisayarli tomografisi (BT) anatomik yapilarin durumunu,
hastaligin lokalizasyonunu, yayilimini ve enfeksiyonun neden oldugu
destriksiyonun saptanmasi olasi komplikasyonlari gosterebilmesi agisindan
onemli bir yer tutmaktadir. Bu 6zelliklerinden dolayr KOM’a cerrahi yaklagimin
belirlenmesi ve oOngorulebilecek komplikasyonlardan kaginma noktasinda ust

duzeyde yardimci olmaktadir (1,2,3).

KOM rahatsiz edici birgok semptomu nedeniyle insanlarin yasam
kalitesini bozan ciddi bir hastalik olarak kabul edilir. Bu hastalarda isitme kaybi,
kulak akintisi ve kulak ¢inlamasi sik olarak gorulir. Semptomlarin her biri kigiye
O0zgu olarak digerlerinden daha fazla oranda hastalari rahatsiz edebilir (4).
Ayrica kulak agrisi, kanama ve bas donmesi gibi semptomlar da gortlebilir (1).

KOM’un en ¢ok komplikasyona yol acan tipi olan kolesteatomlu olgularda
fasiyal paralizi, menenjit ve ensefalit gelisebilir ve hastada hayati tehlike ortaya
cikabilir (4).

KOM’un tum formlari i¢in uygulanabilen farkli cerrahi tedavi yontemleri

gelistiriimistir. Bu yontemler kapali ve acik teknikler adi altinda siniflandirilabilir.



Tedaviyi uygulayacak olan cerrah olgularin tim ozelliklerini dikkate alarak bu

yontemlerden birini se¢cmelidir(1).

KOM’da uygulanan cerrahi sonuglarin objektif araclarla degerlendiriimesi
enfeksiyonun eradikasyonu oranina ve postoperatif isitme dlzeylerine

odaklanmistir.

Calismamiza 2009-2016 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Anabilim Dalinda tek tarafli KOM tanisiyla timpanomastoidektomi (Kapali/intakt
Canal Wall Up) cerrahisi uygulanan ve kolesteatomlu, adheziv otitli, yogun
skleroze mastoidi olmayan hastalar dahil edildi. Hastalarin her iki kulagindaki
mastoid hacim o6lgumleri ile postoperatif enfeksiyon eradikasyonu ve isitme
sonuglarinin karsilastiriimasi ayrica temporal kemik mastoid hava hucrelerinin
hacimlerinin hastahigin olugsumu ile uygulanan cerrahi yontemin bagarisi

arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaglandi.

2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak ve Temporal Kemik Embriyolojisi

Aurikula gebeligin 6. haftasinda 1. ve 2. brankial arklardan gelismeye
baglar ve 3. ayda birlegirler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hucreler
doldurarak fetal evrede bu meatal tikag rezorbe olur ve medialdeki u¢ timpan

zarinin dis tabakasini olusturur (6).

Birinci ark malleus basi ve inkus kisa bacagdinin gelistigi Meckel
kikirdagini olusturur. ikinci ark malleus ve inkus kalan parcalari, stiloid parca ile
stapes alt parcgalarinin gelistigi Reichert kikirdagini olusturur. Stapes tabani ise
cift tabakall yapiya sahip olup dis tabaka Reichert kikirdagindan ve i¢ tabaka

ektodermal otokistten gelismektedir (5).

Ostaki tlipti, orta kulak kavitesi ve epiteli 1. faringeal postan koken alrr.

Timpanik kavite gelisimini 30. haftaya kadar tamamlar. i¢ kulak, embriyo 2 mm



uzunluguna ulastiginda olugsmaya baglayan ve gelisimini en dnce tamamlayan
parcadir. Otik plakod, néroektodermin basin her iki tarafindan orta beyine dogru
kalinlagmasiyla olugur ve otik piti olusturmak icin hizla ice dogru ¢oker. Daha
sonra pit derinlesir ve dudaklari otokisti olusturmak igin birlesir. Sonra baglangi¢

yuzey epitelinden asagi dogru uzar(5).

Ektodermden kaynaklanan ve ici sivi ile dolu olan otokist, primitif
endolenfatik veya membrandz labirenti olusturur. Embriyo 6-7mm boyuna
ulasinca otokist utrikulosakkuler ve endolenfatik pargalara ayrilir. Otokistten
ayrilan bir hicre grubu vezikll ile rhombensefalon arasinda statoakustik
ganglionu olusturur. Daha sonra statoakustik gangliyon Ust ve alt olarak ikiye
ayrilir. Bir taraf isitme duyusu icin Korti organina diger taraf ise denge duyusu

icin duktus semisirkularis ve utrikulus igine dogru ilerler(5).

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuaméz, stiloid ve
timpanik olmak Uzere dort esas parcadan olusmaktadir (7,8). Petromastoid
kisim otik kapsulden gelisir. Otik kapsul baslangicta otokist c¢evresinde bir
mezenkimal yogunlasma olarak ortaya gikar (4-5 haftada). Sonra kikirdaklagir

(6. haftada) ve birgok odaktan kemiklesmeye baslar (13-14. haftada).

Petr6z kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan boslugu
Uzerine dogru buyur ve tegmen timpani adi verilen tavani olusturur. Daha sonra

skuamoz kisim tarafindan ortulir.

Dogumdan sonra mastoid bdlim antero-inferior yonde buylyerek
mastoid cikintiyr olusturur ve yaklasik 1-2 yil icinde belirgin bir ¢ikinti haline

gelir.

Pndématizasyon doguma yakin basglar. Stiloid kisim 2. faringeal ark
kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikintinin proksimal pargasi dogumdan 6nce, distal
parcasi ise dogumdan sonra kemiklesir. Petromastoid parga ile kaynagmasi
postnatal 1. yilda gergeklesir (7,8). Skuamdz kisim 8-8.5 haftada kalvaryumun



yan tarafinda intramembrandz olarak kemiklesmeye baglar. Zigomatik ¢ikintiyi
ve mandibuler fossayi icerir. Skuamoz kisim, postnatal 1. yilda petromastoid

parca ile kaynasir.

Timpanik parca baslangigta 8-9. haftalarda intramembrandz olarak
kemiklesmeye baslayan tam olmayan bir halka seklinde gelisir. Skuaméz ve
timpanik pargalar skuamo-timpanik fissurden birlesir. Skuamotimpanik fissur
mediale dogru izlendiginde tegmen timpaninin alt sinirini gosterir. Boylece

petrosquamoz ve petrotimpanik fissurleri olusturur.

Timpanik halka dogumdan kisa bir sure dnce skuamoz parcga ile birlesir
ve dogumdan sonra timpanik plagi olusturmak icin laterale ve inferiora dogru
blaylr. Blyumesi sirasinda meatusun tabaninda kuglk, gegici bir foramen

olusturabilir. Timpanik plak stiloid gikintinin kilifini olusturur (7,8).
2.2. Kulak ve Temporal Kemik Histolojisi

Aurikula her tarafindan sikica yapismis deri ile kapli dizensiz sekilli
elastik kikirdak bir tabakadan olusur. Dis kulak yolu (DKY) ylizeyden temporal

kemigin icine dogru uzanan az ¢ok yassi bir kanaldir.

DKY kanali, derinin devami olan ¢ok kath yassi epitelle doselidir.
Submukozada kil folliktlleri, yag bezleri ve modifiye ter bezi olan seruminoz
bezler bulunur. Seruminoz bezler kahverengimsi, yari kati bir yag ve mum
karigsimi olan serumeni (kulak kiri) Ureten, kiviimli tibuler bezlerdir. Dis kulak
yolunun duvari dis Ugte birinde elastik kikirdak ile desteklenirken, kanalin i¢

kismina destegi temporal kemik verir (9).



Timpanik membran dig yuzeyi ince bir epidermis tabakasi ile i¢ yuzeyi
ise timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek kath kibik epitelle ortaludur.
Timpanik membran 6n Ust kadrani gevsek ve daha saydamdir, ¢lnkl burada

bagd dokusu tabakasi daha incedir. Bu bolge Schrapnell membrani olarak bilinir.

Timpanik kavite veya orta kulak On tarafta dstaki borusu araciligiyla
farinksle, arkada ise aditus ad antrum ile mastoid hava bosluklariyla baglant
kurar. Orta kulag! doseyen tek kath epitel bu sinirlarda silyali yalanci ¢ok katli
prizmatik epitele donusur. Orta kulagin medial kemiksi duvarinda iki tane
kemiksiz membranla kapli dikdortgen seklinde boélge vardir. Bunlar oval ve

yuvarlak pencerelerdir (9).

Timpanik membran oval pencereye U¢ kuguk kemikgikten olusan bir dizi
isitme kemikgikleri ile baglanir; malleus (c¢ekic), inkus (6rs) ve stapes (Uzengi).
Malleus timpanik membrana stapes de oval pencerenin membranina yapisir. ic
kulak temporal kemigin petrozal kismindaki kemik ve membrandz iki labirentten
olusmustur. Membrandz labirent ektodermal orijinli ve epitel ile doselidir.
Membrandz labirent iki 6zellesmis yapisi olan utrikul ve sakkulusu olusturur.
Semisirkuler duktuslar utrikuldan koken alirken koklear duktuslar sakkulden

olusur(9).

Kemik labirent temporal kemikteki bosluklardan olusur. icinde sakkiil ile
utrikulun bulundugu vestibul denen dizensiz bir merkezi bosluk bulunur. Koklea
yaklagik 35 mm uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen kemik kaide
etrafinda 2.5 sarmal yapar. Koklea U¢ bosluga ayrilir: skala vestibuli, skala

media ve skala timpani.

ic kulagin 6zel isitme reseptorleri iceren yapisina Corti organi denir. Corti

organi degisik ses frekanslarina yanit olusturan sacli hicreleri igerir.



2.2.1 Dig Kulak

Dis kulak kapsaminda yer alan yapilar aurikul, dig kulak yolu ve timpan

zaridir.

Aurikil: Aurikulin sekli 0.5-1mm kalinhigindaki elastik kikirdak ile
saglanirken, bu kikirdak bol elastik lif iceren perikondrium ile gevrilidir. Batln
ylzeyi ise ince deri ile kapldir. Deride az gelismis killar ve ter bezleri bulunur.
Subkitan dokuda insanda kalintt halinde, asagi sinif hayvanlarda kulak
hareketlerine olanak saglayacak kadar iyi gelismis ince cizgili kas bantlar

vardir.

Dis Kulak Yolu: Bu kanal aurikilden timpan zarina kadar uzanir.

Duvarinda, aurikdl kikirdagi ile devam eden elastik kikirdak (1/3) ve mediale
dogru temporal kemik (2/3) bulunur. Kanali ince deri déser, subkitan dokusu
yoktur, dermis perikondrium veya periosteum ile kaynasir. Dis kisminda sebase
bezler ile iligkili cok sayida kil ve i¢ kismin sadece tavaninda kuguk killar ve
sebase bezler mevcuttur. Ayrica bulunan serimindz bezler buylk tubuler
modifiye salgi bezleridir ve duktuslari dogrudan deri ylzeyine veya sebase
bezler ile birlikte kil follikUllerine agilir. Serumen dis kulak yolunda bulunan
kahverenkli yapigskan ve aci lezzetteki koruyucu fonksiyonu olan maddedir.
Serumindz ve sebase bezlerin ortak salgisidir. Deriyi yaglandirip, killar kaplar
ve yabanci maddelerin kulaga girisine engel olur. Asiri birikimi kanalin tikar ve

isitme kaybina neden olur.

Timpan Zari: Bu zar dis kulak yolunun en derininde bulunur. Oval ve

oblik uzanir. Merkezindeki bag dokusu dista radyal, igte sirkuler liflerden olusur.
Dis kulak yoluna bakan yuzu c¢ok ince deri, orta kulak bogluguna (timpan
kavitesine) bakan yiizii ise orta kulak mukozasinin kibik epiteli ile déselidir. i¢
yuzine malleus yapisarak membrani orta kulak bogluguna dogru geker.



Ses dalgalarinin timpan zarinda olusturdugu titresim, dis kulagi i¢ kulaga
baglayan u¢ kiguk kemikgige aktarilir. Timpan zarinda meydana gelen delikler,

gegcici veya kalici isitme problemlerine neden olabilir.
2.2.2 Orta Kulak

Orta kulak temporal kemik iginde yarik-sekilli bir bogluk, timpan kavitesi,
icerir ve on duvarlarindaki oOstaki tupu olarak bilinen bir kanal veya duktus

araciligi ile nazofarinksle agizlasir.

Timpan Kavitesi: Yassi ve kutu seklindeki hava boslugudur. Yuksekligi
1.3cm, transvers olarak 2-3mm’dir. Lateral duvarini timpan zari, medial duvarini
ic kulak yapar. Kemik yapisindaki tavani ile beyinin temporal lobundan ayrilir.
Kavite basit yassi veya algcak kubik epitel ile doseli olup, lamina propriasi

periosteum ile kaynasir.

Kavitede bulunan UGg¢ kiglik kompakt kemikgik kemik iligi icermez. Bu
kemikgikler timpan zarina yapisik olan malleustan itibaren aralarinda eklemli
zincir olustururlar. Stapes kaidesi medial duvarda oval pencere (fenestra ovalis)
ile fibréz eklem olusturur ve inkus ise bu iki kemikgigin aralarinda uzanir. Hem
malleus hem de inkus tavana ince ligamentlerle asili durumdadir ve u¢ kemikgik
arasinda iki sinovial eklem mevcuttur. Her bir kemikgigin ince periosteumu
kemikgikleri geviren yassi veya kiibik epitelin lamina propriasi ile kaynagir. Iki
kiigiik kas, kemikgikler ile iligkilidir. Ostaki tpinin Uzerindeki kanalda tensor
timpani kasi bulunur. Stapedius kasi ise posteriorda uzanir. Bu iki kas ylksek

frekansli titresimleri azaltarak koruyucu fonksiyona sahiptir.

Medial duvardaki oval pencere stapes kaidesi ile isgaldedir; boylece
timpan kavitesi perilenf ile dolu skala vestibuliden ayrilir. Dolayisi ile timpan
zarina ulasan titresimler kemikgik zincirinden i¢ kulaktaki perilenfe iletilir. Ancak
perilenf bosluklari kapali bir sistemdir ve bu sivi sikistirlamadigindan bir

‘emniyet valvulu” gerekir. Bu igi medial duvarda oval pencerenin asagisinda ve



arkasinda yerlesmis bulunan fenestra rotunda (yuvarlak pencere) yapar ve bu
yap! bir elastik membran ile kapatiimis olup, timpan kavitesini kohleanin skala

timpanisindeki perilenften ayirir.

Ostaki Tiipii: Timpan kavitesi ile nazofarinks arasinda uzanir. 3.5 cm
uzunlugunda olup, duvarinin posterior 1/3’0 kemik ve anterior 2/3’G kikirdak
yapisindadir. Epiteli posteriorda timpan kavitesine yakin bolgede silyal
prizmatik; farinkse yakin bolgede psddostratifiye silyali, goblet hicreleri iceren
prizmatik tiptedir. Genellikle medial ve lateral duvarlari [Umeni tikayacak
bicimde birbirlerine yakindir. Ancak ¢igneme hareketi ile duvarlar birbirlerinden
ayrilir boylece nazofarinksten giren havanin orta kulak bosluguna ulagsmasi
saglanarak timpan zarinin her iki yaninda basincin esitlenmesine neden olur.
Orta kulak, Ostaki tupu yoluyla farinksten gelecek enfeksiyonlara agik

durumdadir.
2.2.3 i¢ Kulak

ic kulak, biri digerinin icinde yerlesmis iki labirent bélimden meydana
gelmistir. Temporal kemigin petroz kisminda bulunan kanallar ve kaviteler
sistemi ossedz labirenttir.Ossedz labirentin iginde bulunan membranla gevrili
labirent ise  membrandz labirent olarak  bilinir.Osse6z labirent
perilenf, membrandz labirent ise endolenf ile dolu olup,bu iki akiskan madde
membrandz labirentin duvarlari ile birbirlerinden ayrilir. Korti organinin igcinde

bulundugu bosluk kortilenfatik bosluk olup kortilenf ile doludur.
Osseoz Labirent: 3 bosluktan olusur.
-vestibul
- semisirkuler kanallar

-kohlea



Vestibul, timpan kavitesinin medialinde merkezi bolgede bulunur. Timpan
kavitesi ile vestibul arasindaki duvarda fenestra ovalis ve fenestra rotunda yer
alirlar. Vestibul posteriorda U¢ semisirkuler kanala acilir. Bu kanallar anterior,
posterior ve lateral yerlesimli olup, birbirleri ile dik agilar olustururlar. Her bir
kanalin vestibule acilan kisminda dilatasyon alani, ampulla vardir. Vestibul
anteriorunda kemik kohlea ile devam eder. Kohlea salyangoz kabugu gibi kendi
etrafinda 2 % donus yaparak spiral seklinde kivrilir. Merkezi ekseni modiolus
olarak bilinir. Modiolusta bir duyu ganglionu olan spiral ganglion yer alir.

Modiolustan uzanan kemik gikintasina spiral lamina denilir.

Osseo6z labirent terimi karmasaya yol agabilir zira ayri bir kemik olmayip

temporal kemik icerisinideki kanallar ve kaviteler sistemidir.

Membrano6z Labirent: Membrano6z labirent epitel ile doseli, endolenf ile
dolu ve osse06z labirent icerisindedir. Birka¢c alanda membrandz labirent duvari
osse0z labirentin periosteumuna yapisik halde olmasina ragmen genelde iki
labirent arasindaki perilenf nedeni ile membrandz labirent serbest haldedir,
ancak kan damarlari igeren bagd doku bantlari perilenf boglugunda uzanarak

membrandz labirenti ossedz labirent icinde askida tutar.

Membrandz labirentin genel sekli osse6z labirente benzer ancak vestibul
bdlgesinde bir yerine iki odacik bulunur. Posteriordaki utrikil U¢ adet
membrandz duvarli semisirkiler duktuslarla agizlasir. Semisirkiler duktuslar
semisirkiler kanallarin icinde yerlesir. Sakkul utrikile ince Y sekilli bir tip ile
baglanir. Bu tupln kisa Kkollari utrikiler ve sakkuler duktuslar halinde
(utrikulosakkular kanal) birleserek endolenfatik duktusu olustururlar. Bu duktus
petréz kemigin posterior ylzeyinde endolenfatik kese olarak sonlanir. Ayrica
sakkul, anterior bolgesinde ve ossedz kohlea igerisinde yerlesmis olan spiral

sekilli kohlear duktus ile agizlagir.

Utrikil ve sakkll makulalart birbirine dik agi yapacak sekilde

yerlesmislerdir. Kisi ayaktaysa utrikil makullasi horizontal dizende, sakkil



makiilasi ise vertikal diizendedir. Ozellesmis duyu hicreleri membrandz
labirentin alt bdlgesinde yerlesmistir. Bu duyu bolgeleri sacgh huicreler ve
destekleyici hicrelerden olusurlar. Semisirkiler duktuslarin  membrandz
ampullalarinda Ug krista (krista ampullares) , utrikul ile sakklldeki iki makulada
(makula utrikdli ve sakkuli) duyu sinir sonlanmalari bulunurlar. Statik ve kinetik
duyulari alirlar. Koklear duktus boyunca yerlesmis olan Korti organi da duyma

organi fonksiyonuna sahip, 6zellesmis duyu sinir sonlanma bélgesidir.
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Sekil 1: Membrandz labirent ve i¢ kulak sivilari (Akyildiz N. Kulak hastaliklari
ve Mikrocerrahisi cilt 1; sayfa: 64,1998)

Membrandz labirent duvari ince bag dokusu yapisindadir. Birkag
fibroblast ve melanosit igerir, basit yassi epitel ile ddselidir. Duyu bolgelerinde

histolojik yap1 6zellesmistir.

Kristalar ve Makulalar: Her bir semisirkuler duktusun ampullasinda krista
adi verilen bolge duyu epiteli ile doselidir. Utrikilin lateral duvarinda ve
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sakkulin medial duvarinda oval sekilli 2-3mm ¢apinda birer makula bulunur.
Makaulalar ve krista ampullaris bolgelerinde tg¢ tip hicre bulunur. Bu hicre tipleri

destek (sustantakiiler) hiicreler ve iki farkli tipteki sac¢li hicrelerdir.

Tipl sach hicre sise seklinde, Tip2 sacl hicre ise silindiriktir. Sacli
hiucreler mekanik enerjiyi elektriksel enerjiye donustirerek vestibulokohlear
sinirler yoluyla beyine iletirler. Her ikisinin de apikalinde 30-100 adet stereosilya
bulunur. Vestibuler sistemde sacgl hicreler kinosilyum denilen tek bir silyum
icerir. Sustantakuler hucreler, silindirik sekillidir, sagli hucrelerin aralarinda ve
etrafinda siralanirlar. Cekirdekleri bazal yerlesimli olup, icerdikleri grantllerin

salgilayici oldugu dusunular.

Makullada sagh hucreler yilzeyel jelatindz bir tabaka olan otolitik
membran ile ortaludur. Otolitik membranin dis yuzeyinde kalsiyum karbonat ve

protein kristallin cisimcikleri (otolitler) yer alir.

Kristalarda ise sacglh hucreler otolittk membrana benzeyen jelatinbz
madde kupula ile o6rtuladarler. Makllada otolitik membran hareket bigimi

kristada kupula hareketi ile analogdur.

Fonksiyonel olarak kafa pozisyon degisikliklerinin otolitik membranda
basing veya gerilim degisikligine yol agcarak makulalarin sagl hucrelerini stimule
ettigi dusunulmektedir. Yergekimine bagli olarak sagli  hucrelerinin
stereosilyumlari yon degistirmektedir. Kafanin pozisyon degisiklikleri ile krista
ampullarislerde endolenf hareketi gergeklesir, bdylece sacgli hlcreler

hareketlenerek stimulasyonu saglarlar.
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Sekil 2: Semisirkiler kanallar ve kokleanin sematik gérinima

(www.astumd.wordpress.com)

Koklea

Koklear kanal (ossedz koklea) modiolus etrafinda 2 % kere spiral seklinde
kivrilir. Modiolustan spiral lamina uzanir. Kohlear kanal kavitesi iki membran ile tge
bolunur. Bu iki membran bazillar ve vestibuler membranlardir. Bazillar membran
spiral laminadan kokleanin dig duvarina kadar uzanir ki bu alanda koklear
periosteum spiral ligament olarak kalinlasmistir. Vestibuler (Reissner’'s) membran
spiral lamina ile tzerindeki dis duvarin arasindan gecger. Dolayisi ile iki membran
ile bélinen Ug kavite vardir. Bunlar Ustte skala vestibuli, altta skala timpani ve
ikisinin arasindaki koklear duktus (skala media)’tur. Skala vestibuli ve timpani

perilenf ile dolu olup, duvarlari distan periosteum ile kaynasan bag dokusu igerirler.
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Skala vestibuli fenestra ovalisin i¢ yuzeyine kadar ulasirken tabanindaki skala

timpani fenestra rotundaya kadar uzanir.

Koklea apeksinde iki skala dar ince bir kanal olan helikotrema araciligi ile
iletisim kurar. Boylece, ses dalgalari fenestra ovalise ulasirken, skala vestibulideki
perilenfe baski yapar. Basing dalgalari skala vestibulideki koklea apeksine gecer,
helikotremadan skala timpaniye ve fenestra rotundadaki sekonder timpan zarina

(emniyet vanasi) ulagir.

Basin¢ dalgalari ayni zamanda skala vestibuli ile skala timpani arasindan

gegerek vestibuler, bazillar membranlari ve koklear duktusu asar.

Uzengi .
(stapes) - Helikotrema
Oval pencere P
P ® Skala
i\‘h\ - . vestibuli
. Corti

organi

Yovarlak - Skala
pencere timpani

Sekil 3: Koklea kivrimlarinin kesitsel gérintusu
(http://isitmefizyolojisi.blogspot.com.tr/p/isitme-organlar.html)
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Skala Vestibiili
Reissner Zar1

Skala Media
Tektoryal Zar
Stria Vaskiiler
Corti Organi Skala Timpani

Baziler Zar

Sekil 4: Koklea kesiti (http://www.dusunenmakine.com/isitme-sistemi/)

Resim 1: Koklea histolojisi (http://faculty.une.edu/com/abell/histo/histolab3b.htm)
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Spiral ganglion modiolus ve osseoz spiral lamina birleskesinde kismen
kemik ile cevrilidir. Buradan sinir lif demetleri spiral laminanin kemigini perfore
ederek Korti organina ulasir. Korti organi bazillar membran Uzerindeki koklear
duktusta bulunur. Skala medianin yan duvarlari stria vaskularis denilen endolenf
uretiminden sorumlu o6zel bir epitel ile doselidir. Bu epitel U¢ tip hucre igerir.
Marjinal hicreler K* transportu ile ilgilidir, endolenfin iyon derigimini ayarlar.
intermediate hiicreler pigment iceren hiicreler olup kapillerler arasina dagiimistir.

Bazal hucreler ise stria vaskularisi spiral ligamentten ayirirlar.
Koklear Duktus

Kohlear duktus ug¢gen seklinde bir bosluktur. Yassi epiteli bazillar membran

uzerindeki Korti organi bolgesinde 6zellesmigtir.
Korti Organi

Korti organinda da diger his bolgelerinde oldugu gibi destek hcreleri ve
sacli hicreler bulunur. Destek hlcreleri prizmatik sekillidir fakat birkag grubu ayrilir.

Bunlar i¢ ve dig sagl hucreler ile i¢ ve dig falangeal hicrelerdir.

Tektoryal )
Zari Ags1 Katman

Stereocilia ; .
\ (Retjcular Lamina)

; Dig Sag <
¥ 4 Hiicresi
ﬁ Modiolus

a S

W, o

\ P

| / 3 iral Ganoli
i 5 ] Spiral Gangliyonlar
Baziler Zar €Ot leSag S Isitsel Sinirler

Cubuklan  Hicreleri =t

Sekil 5: Korti organi (http://www.dusunenmakine.com/isitme-sistemi/)
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Korti organinda i¢ ve dis olmak lizere iki tip sagli hiicre bulunur. i¢ sacl
hacreler diger bolgelerdeki Tip1 hdcrelere benzer. Apikallerinde silya veya
stereosilya mevcuttur. Hareketli silyum yoktur. i¢ sacli hiicrelerin kohlear sinir ile
sinaptik baglantilari mevcuttur. Dis sacli hicreler daha farkli yapi ve fonksiyona
sahiptir. Bazal kisimlari hem afferent hem de efferent sinir lifleri ile temastadir.
Falangeal hucreler, endolenf boyunca uzantilar gondererek apikalde dis sach
hicreler ile iligski icindedir. Pillar hulcreler, apikal ve basal ylzeye sahip az
sitoplazmali plak seklinde hiicrelerdir. i¢ pillar hiicreler spiral laminanin timpanik
kenarina yaslanir, dig pillar hucreler ise basillar membrana dayanir. Aralarindan

ucgen seklinde spiral tinel geger.

Korti organinin yuzeyi tektorial membran denilen jelatindz madde ile
ortaludur. Korti organindaki sacli hucreler stereosilya araciligiyla bu maddeye

goémuladurler. Tektorial membran modiolusun merkezine tutunur.

Baziler membran

Sekil 6: Baziler membranin tonotopik organizasyonu
(http://scienceblogs.com/startswithabang/files/2010/05/i10-85-cochlea22.jpg)
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Spiral Ganglion

Modiolus etrafinda kivrilarak kismen modiolus ve spiral lamina kemigi ile
cevrilidir. Bipolar ndronlardan olusur. Merkezi myelinli uzantilari (akson) birlikte
uzanarak akustik siniri olustururlar. Periferal dendritleri kemigi perfore ederek Korti
organina gecger ve kil hicreleri etrafinda sonlanirlar. Kohlear dalina ilaveten
sekizinci (akustik) kranial sinirin vestibuler dali da vardir ve labirentin artan kismi ile
ilgilidir. Periferal dendritleri Ug krista ampullaris ile utrikil ve sakkulin makulasina

uzanirlar.
2.3. Temporal Kemik Anatomisi

isitme ve dengenin periferik organi olan kulak temporal kemigin igine
yerlesmistir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik
arasina yerlesmis olup kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir. Bu
nedenle ayni zamanda kafa tabaninin da bir parcasidir. Squamdéz, mastoid,

timpanik ve petroz parga olmak Uzere dort ayri par¢gadan olusur.

(@ (b)

Resim 2: Sag temporal kemigin distan gérinumid (a) ve igten goérinumu (b)
(Staubesand J. (Ceviri Editérii: Arinci K.) Sobotta insan Anatomisi Atlasi Bas,
Boyun, Ust Ekstremiteler ve Deri 1. Cilt. Miinih: Urban&Schwarzenberg; 1990)
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2.3.1 Squamoz Parga

Vertikal bir yaprak bi¢imindedir. Parietal kemik, frontal kemik ve sfenoid
kemigin buyuk kanadi ile eklem yapar. Dis yuzeyi temporal adele igin tutunma yeri
olup onemli bir cerrahi kilavuz yeri olan linea temporalis ile sinirlanir. Dig yuzinun
arka (st kisminda A.Temporalis Media’nin gegtigi bir oluk bulunur. ig yiizii ise orta
kafa cukuru ile iligkilidir. i¢ yiizinde A.Meningea Media’nin oturdugu derin bir oluk
bulunur. Dig ylzunun alt kisminda 6ne dogru uzanan masseter kasininin yapigtigi
Procesus Zygomaticus bulunur. Bu ¢ikintinin ortasinda enine olarak bulunan yarik
Fissura Petrotimpanica (Glasser yaridi) bulunur ve cikintinin altindaki Fossa

Mandibularis ikiye ayirir (10,11) .
2.3.2 Mastoid Parca

Temporal kemigin en buyuk kismini olugturur. Petroz ve squamoz pargalarin
oksipital ve parietal kemiklerle birlegsmelerinden meydana gelir. ki yiizii vardir. Dig
yuzl squamoz parga ile birlesmesinden olusan petrosquamdéz sutur, zigomatik
kokten ortaya dogru uzanarak orta kafa gukurunun alt sinirini yapar. Buna Linea
Temporalis denir. Dis kulak Yolunun arka Ust kismindaki kiuguk kemik cikintiya
Henle Dikeni denir. Bu olusumun arasinda cukur ve delikli bir gérinime sahip
alana Area Cribroza adi verilir. Mastoid parcanin alt dis yuzine M.
Sternokleidomastoideus kasi yapisir. Kemigin i¢c ylzinde Sigmoid Sinus’in
yerlestigi Sulcus Sinis Sigmoidea adi verilen derin bir sulkus bulunur. Mastoid
kemigin i¢ ve dis yuzeyleri arasinda ic¢i hava dolu hicreler bulunmaktadir. Bunlara
mastoid hava hucreleri denir. Bunlardan en buyugune antrum adi verilir. Mastoid
kemigin iki yasindan sonraki gelisimi ile lateral kismi 6ne ve asagiya dogru

buylyup Processus Mastoideus’u olusturur (12).

Mastoid bdlgenin pndmatizasyonu:

Bu bodlgenin pnOmatizasyonu hayat boyu devam eder. Dogumda

pnomatizasyon antrum ve hemen bitisigindeki mastoid ile sinirli iken kemik iliginin
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yerini alarak devam eder. Ancak postnatal enfeksiyonlar pndémotize boslugu
cevreleyen sklerotik yeni kemik olusumuna neden olarak pnomotizasyonu
engelleyebilir. Petrosquaméz septum (Kdérner Septumu), petréz ve squamoz

parcalari birbirinden ayiran bir olusum olup her zaman bulunmaz.
Mastoid kemikte Ug¢ ¢esit pndmotizasyon tipi bulunur:
Selliiler: Hava hicreleri genis ve ¢ok sayidadir.
Diploik: Hava hucreleri kiiglk ve az sayidadir.

Sklerotik: Hucre ve ilik mesafesinden yoksundur.

(a) (b)

Resim 3: Normal havali mastoid (a) ve komple skleroze mastoid (b)
(http://www.radiologyassistant.nl/en/p49c62abe0880e/temporal-bone-

pathology.html)
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Mastoid kemiklerin %20’si diploik ve sklerotikdir. Pnémotizasyon gocugun ilk
solunumunda havanin orta kulaga ge¢mesi ile baslar ve 6 yasin sonunda

tamamlanir.
2.3.3 Petroz Parga

Ug ylzlii piramide benzer. Kafa tabani, sfenoid ve oksipital kemikler
erasindaki aglya yerlesmistir ve mastoid parga ile birlesir. Sfenoid ile birlestigi
noktadan Foramen Lacerum adi verilen bir agiklik olugsur. A. Meningea Media bu
acikliktan gecerek kafa igerisine girer. Petroz parga orta kafa gukuru ile komsudur.
On taraf sfenoidin buylk kanadi ile M.Tensor Timpani 'nin yarim kanali ile sinirlidr.
Internal Karotid Arter Foramen Laserum’un arka yarisini kaplar ancak igerisinden
gegmez. On kenarinin tam ortasinda bir timsek bulunan Eminentia Arkuata denen
tumsek bulunur. Burasi Superior Semisirkuler Kanal’a tekabul eder. Bu timsegin
on ve dig tarafinda kiguk bir duzluk bulunur. Burasi tegmen timpaniye uyan yer
olup malleusun basi ile komsudur. Bu olusumun 6nunde apekse dogru yaylanan iki
delik ve devamlarinda oluklari vardir. Bunlar sirasiyla icteki Hiatus Kanalis Nervi
Fasialis ve distaki N.Petrosus Superfisialis ve A.Meningea Media’nin petrozal
dalinin gegtigi kanaldir. Petroz kemigin arka yuzu vertikaldir ve arka kafa gukuru ile

komsudur.

On ve arka yuzlerinin birlesme noktasinda bir oluk bulunur. Buraya Sinus
Petrosus Superior yerlesir. Dura, bu noktada kemige sikica yapisiktir. Piramidin alt
ve arka yuzlerinin birlesme noktasina ise Inferior Petrozal Siniis yerlesmistir.
Arkada Oksipital Kemik ile birlestigi noktada Sigmoid Sinlse katilir. Arka yuzde
Meatus Akustikus internus’un i¢ agzi vardir. Dura burada kemige sikica yapigiktir.
VII. ve VIII. kranial sinirler ile koklear damarlar buradan temporal kemige girerler.
Tabanin alt yuzu yatay planda olup oksipital kemik ile beraber Foramen Jugulare’yi
olusturur. Bu bdlgenin disindan Sigmoid Siniis gecer ve Inferior Petrozal Siniis ile
birlesir. Deligin i¢c yaninda ise IX. sinir ve ganglionu, X. sinir ve Arnold Ganglionu ile

XI. sinir bulunur. Deligin dis tarafinin hemen 6nidnden Juguler Ven bulbusunun
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yerlestigi genis bir fossa vardir. Foramen Jugulare’'nin 6ninde Canalis
Caroticus’un eksternal aperturu bulunur. A.Karotis Interna buradan kafa icerisine
girer. Karotis kanalinin arka kenarinda juguler fossadan kendisini ayiran kemik
levhadaki kiiclik cukura Fossula Petroza denir. igerisine XI. Sinirin ganglionu
yerlesmistir. Bunu altindaki delik Kanalikulus Timpanikus adini alir ve Jacopson
Siniri ile A.Faringea Assendens’in bir dali buradan orta kulaga girer. Juguler
Fossa’nin arka ve diginda Processus Styloideus bulunur. Stiloid c¢ikintinin
arkasinda Foramen Stilomastoideus bulunur. Burasi VII. Kafa sinirinin kafa disina
ciktigi yerdir (13).

2.3.4 Timpanik Parga

Dis kulak yolunun 6n, arka ve kismen alt kismini yapar. On alt kisminin
ortasi ¢ok ince olup kiguk delikler (Foramen Huschke) igerir. Timpanik kemik Ust
kismi acgik kalmis bir bilezik gibidir. Bu ac¢ikliga Rivinus Centigi denir. Timpanik
kemigin i¢ nihayeti dar bir oluk seklinde olup Sulkus Timpanikus adini alir. Kulak
zarinin Pars Tensa kismi buraya yerlesir. Pars Flaksida ise bilezigin acik kalan

kismina yerlesir (13).

(a) (b)

Sekil 7: Temporal kemigin bolumleri; (a) medial ve (b) lateral gérinim
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2.4. Kulak Anatomisi

Temporal kemigin i¢ine yerlesen isitme organi dig, orta ve i¢ kulak olmak

Uzere U¢ pargadan olusur.

Fasiyal sinir (VII)

Stapes'in kolu | 's‘apes'm tabani (oval pencere)
Lateral semisirktler kanal gikintist [ Vestibal
Inkus (6rs) \ } |

Semisirkuler kanallar, ampulla, utrikul
\ / '{ / Fasiyal sinir (VII)
1 / Vestibuler sinir
Koklear sinir

Tegmen lnmpaqi

Malleus (gekig: bag boluma) \
Epitimpanik ¢ikinti

Kulak kepgesi T Y
& [} 3 { ]l Ig ses deligi

| l (meatus acusticus internus)

Ses-denge siniri
(Vestibulokoklear; VIIl)

( e,
Dis kulak yolu / \ \Hehkou'ema Nazofarinks
Kulak zar / [ Sc. vesitbuli
Timpanik bogluk Koklea
o o Kanali KOKLEA,
Promontor

Yuvarlak (koklear) pencere /

Eustachi borusu Sc. timpani

Not: Oklar, ses dalgalarinin yonuni gostermektedir

Sekil 8: Kulak anatomisi  (http://isitmefizyolojisi.blogspot.com.tr/p/isitme-

organlar.html)

2.4.1 Dis Kulak

Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. Kulak kepgesi perikondrium ve
deri ile ortulu ince elastik kartilajdan olusan ses toplayici bir organdir. Dis kulak
yolunun baslangi¢ kismi (meatus acusticus externus) kulak kepgesi kikirdaginin
bag dokusu ile kapali bir kanali tamamlayan oluk tarzindaki uzantisindan
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olugsmustur. Dis kulak yolu yaklagik 2.5 cm uzunlukta olup, disg 1/3 bolumu kikirdak,
geri kalan 2/3 i¢ bolumu ise kemikten yapiimigtir.

Kikirdak balimiinin én duvarinda Santorini incisura’lari adi verilen iki adet
fissir vardir. Bunlar dis kulak yolunun fleksibilitesini arttirirlar.  Ancak
enfeksiyonlarin yayilmasina da olanak tanirlar. Dis kulak yolunu érten deri kikirdak
kisminda sebase glandlar ve killari igerdiginden kalindir. Terminal pargay! ise

timpanik membran olusturur.

Timpanik membran: Oblik yerlesimdedir. Dis kulak yolunu orta kulak
boslugundan ayiran bir perdedir. Kalinligi 0.1mm, uzunlugu 10-11mm ve genigligi
8-9mm’dir. Dis yuzu hafifge konkav ve konkavligin merkezi umbo olarak bilinir. Bu
malleus mallei’'nin timpanik membrana tutunma yerini isaret eder. Manibrum
mallei’nin zarda yaptigi kabartiya stria mallearis adi verilir. Strianin Ust ucundan
(prominentia mallearis) 6ne ve arkaya dogru ilerleyen plikalara plica mallearis
anterior ve posterior denir. Bu plikalarin Ust kisminda kalan zar pargasina pars
flaccida (shrapnell zari), alt kisminda kalan zar pargasina pars tensa denir.

Timpanik membran distan ice dogru 3 tabakadan olusur:
Kutandz tabaka: Diskulak yolunu 6rten derinin devamidir.

Fibroz tabaka: Lamina propria adida verilen bu tabaka radial ve sirkuler

tarzda seyreden liflerden yapilmigtir.

Mukozal tabaka: Cavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir (14). Pars
tensanin gevresi Anulus Fibrokartilajinosus adi verilen halka ile gevrilidir. Bu halka
dig kulak yolunun medial ucunda annulus timpanikus (Gerlach halkasi) adli kemik
halka Uzerinde bulunan sulkus timpanikusa tutulur. Bu sulkus Ustte Rivinus ¢entigi
adinda bir agiklik birakir. Pars flaccida’da orta tabaka fibr6z dokudan fakir olup,
¢cok ince gevsek yapidadir, pars tensa kalindir. Topografik olarak kulak zari dort
bdolgeye ayrilir. Manibrium mallei’den gecen bir cizgi ve buna dik umbodan gegen
diger bir ¢izgi ile 6n-Ust, on-alt, arka-Ust, arka-alt diye dort kadrana ayrilir.
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On-Ust kadran arkasinda Ostaki tlplnin agzi ve tensér timpani kasi
bulunur. On-alt kadran arkasinda carotis internanin kanali bulunur. Arka-alt kadran
arkasinda promontoryum ve yuvarlak pencere bulunur. Arka Ust kadran arkasinda

inkusun uzun kolu, stapes ve oval pencere bulunur.

Resim 4: Normal gorunimlu timpanik membran

Resim 5: Dis kulak (Byron J. Bailey & Jonas T. Johnson Bas & Boyun Cerrabhisi -
Otolarengoloji 4.Baski Cilt 2 ,Sf:1884)
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2.4.2. Orta Kulak (Cavum Timpani)

Temporal kemikte lokalize yuzeyi mukoza ile ortult, hava igeren, duzensiz,
timpanik membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Nazofarinks ile iligkiyi
Ostaki borusu, aditus ile iligkiyi mastoid hucrelerle, i¢ kulakla iligkiyi ise oval ve
yuvarlak pencereler aracihgr ile saglar. Hareketli kemik zinciri sayesinde
vibrasyonu timpanik membrandan i¢ kulaga iletir. Dogumda orta kulak gelismesi

tamamlanmistir. Hacim olarak hemen hemen erigkindeki haline esgittir.
Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik bolgeye ayrilarak incelenir (14,15).

1) Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik parcasi ve timpanik membran

Uzerinde kalan kismidir.

2) Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialine tekabll eden

kismidir.

3) Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve timpan membran altinda kalan

kismidir.
4) Antrum: Attigin hemen arkasina tekabul eder.
5) Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan agikliktir.

6) Mastoid sellller yapi: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi

nedeni ile timpan boglugu yapilari arasinda sayilir.

Epitimpanumda caput mallei, corpus incudis ve chorda timpani bulunur.
Hipotimpanum 6nemli bir yapi icermez. Orta kulagin prizmaya benzer alti ylzeyi

vardir:
Tavan: Tegmen timpani’den olusur.

Taban: Bulbus vena jugularis ve vena jugularisi ile komsudur. Arkada stiloid

cikinti ile komsudur.
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On duvar: Internal karotis arterin yaptigi cikinti, dstaki borusu, tensor

timpani kasi bulunur.

ic duvar: Promontoryumun yaptigi cikinti ile i¢ kulakla komsuluk gdsterir.
Kokleanin bazal turunun yan duvarinin yaptigi kabariklik promontoryum adini alir
ve bunun arka-Ust tarafinda mevcut cgukurluga fossula fenestra vestibulli (oval
pencere) denir. Stapes tabani bu bdlgeye yerlesir. Promonturyumun arka-alt
tarafinda ise fossula fenestra cochlea (yuvarlak pencere) bulunur. Arka-ust
kisminda ise processus cochleoriformis vardir, buradan tensor timpani kasi 90
derece donerek malleusun boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala ¢ok

yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2. parcalarinin birlesme noktasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iligkilidir. Stapes kasi ve tendonunun yerlestigi
eminentia piramidorum bulunur. Orta kulagin gizli késesi adi verilir. Ustte; aditus ad
antrum, ortada; fallop kanalin inen pargasi, arka dis ve altta promontoryuma dogru
uzanan kuguk bir kemik ¢ikinti vardir. Buna eminentia pyramidalis denir. Buraya
stapes kasi tendonu yapisir. Bu cikintidan kulak zarina paralel giden dik bir
duzlemle orta kulagi ikiye ayirdigimizda igteki bolumde 3 énemli yapi vardir. Bunlar
oval pencere, yuvarlak pencere ve sinus timpanidir. Piramidal cikinti sinlis
timpaninin dis tarafini yapar. Sinus timpaninin alt tarafini yuvarlak pencere, Ustinu
subikulum, i¢ duvarini pontikulus yapar. Eminentianin diginda fasiyal reses denilen
bir gukurluk vardir. Bu gukurun dis tarafini dis kulak yolu ve korda timpani, arka ve

ustlnu ise fossa inkudis sinirlar (10,13).

Dis duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zari ve hipotimpanum

diye 3 kisma ayrilir.
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Sekil

Recessus epitympanicus. /— N.petrosus minor
—\ 4 Prominentia canalis

Malleus semicircularis lateralis
Incus
Stapes

Chorda tympani

3 _(GD— Nifacialis
- Aditus ad antrum mastoideum
(arka duvan olusturur)

Canalis nervi facialis'in kabarikligi

M.tensor tympani

=1~ Promontorium'un Ustlindeki plexus

Membrana WA~ g tympanicus
tympanica \ 7 ! _," \ Nl || Stapedius
\F- et \\ Eminentia pyramidalis

= —]— N.tympanicus (NC IX'den)

9: Orta kulak, timpanik kavitenin sematik ¢izimi (sag 6nden gorunum)

(Klinige Yonelik Anatomi, Moore KL, Dalley AF. 1990 sf:968)

Timpan zar ile i¢ kulak arasinda yer alan Ug¢ tane hareketli kemikgik vardi.

1)

2)

3)

Malleus: Iglerinde en blylk olanidir. Dista yer alir. Timpan zar ile iliskide
olup bas, boyun,manibrium, anterior ve lateral progesden olusur. Fetal
hayatin 4.ayinda gelismeye baslar ve 6.ayda kemiklesmeyi tamamlar.
Malleusun basgi inkusun korpusu ile sinoviyal eklem yapar. Tensor timpani
kasi tendonu malleusun boynuna ve manibriuma vyapisir. Bu kas
manibriumu mediale ¢cekerek timpanik membrani ice dogru c¢eker.

inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4.ayinda
gelismeye baslar ve 6.ayinda kemiklesmeyi tamamlar. Inkus posterior
ligament ile fossa inkudise, superior ligament ile epitimpanik resese tespit
edilir. inkus korpus, kisa ve uzun progeslerden olusur. inkus korpusu,
malleus basi ile eklem yapar. Uzun progesin ucunda processus lentikularis
denen ve stapes basi ile sinoviyal eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa kolu
fossa inkudise yerlesir.

Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanin alani 3.2 mm dir ve

yuzeyi duz veya hafifge konkav olup ligamentum annulare ile fenestra
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vestibuliye tespit edilir. Fetal hayatin 4.ayinda kemiklesmeye baslar,
6.ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Arka krusun Ustiune stapes kasi

tendonu yapisir. Stapediovestibller eklem basit fibréz bir eklemdir (13).

Sekil 10: Orta kulak kemikgikleri (Sobotta insan Anatomisi Atlasi J.Staubesand
1990 Cilt:1 sf:130).

Tuba oOstaki: Nazofarinks ile cavum timpaniyi birlestiren 3-4cm
uzunlugunda bir tuptdr. Uzunlugu yenidoganda 17-18 mm, yetigskinde 31-
38mm kadardir. Ust 1/3 kismi kemik, alt 2/3 kismi kikirdaktir. Ostaki tlipQ hafif
“S” seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yuksek psodostratifiye silindirik
solunum epiteli ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza Kkartilaj kismindaki
epitele benzer fakat biraz daha kisadir. Bebeklerde tuba eriskinlere gore daha
kisa ve genigtir, ayni zamanda daha horizontal seyir gosterir. Tubanin kemik
kanalinin Ustinde semikanalis tensor timpani, i¢c tarafa karotid kanalin lateral
yuzUl, altta juguler fossa ile komsuluk gdsterir. Kemik kanal timpanik agzinda

en genistir. Gittikge daralir ve en dar yeri istmus bélimudir. istmustan sonra
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kikirdak bolimu nazofarinkse kadar genigleyerek ilerler (13). Tuba Ostaki
normalde kapali durur. Ancak ¢igneme, yutma veya hapsirma sirasinda agcillir.
Nazofarinksteki agzinin acgilmasinda en fazla rolli tensor veli palatini kasi

oynar. Tuba agzinin kapanigi pasif olarak gerceklesir.

Tubanin innervasyonu IX. kraniyal sinirden kapaklanan timpanik
pleksus ile olur. Korda timpani, lateral duvari innerve eder. Tensor veli palatini
kasi X. sinirden motor lifler alir. Damak yarigi olan c¢ocuklarda tensor veli

palatini kas fonksiyonu zayif oldugundan tubaya ait sorunlar olmasi beklenir.
Tuba, BT'de 6 bolumde incelenmektedir;
1. Farengal bolum
2. Orta bolim (mid-portion)
3. istmus yani(Near-istmus)
4. Istmus
5. Postismus
6. Pretympanum bolimu

internal karotid arter tubanin degisik segmentleri ile iliski gdsterir.
Arterin en yakin oldugu bolge pretympanyum bdlgesidir ve tubaya uzakhgi

sadece 1 mm’dir. Tuba Ostakinin baslica 3 fonksiyonu vardir;

1.Ventilasyon: Nazofarinksdeki havanin orta kulaga gegisine izin
vererek orta kulagin ventilasyonu ve timpan membranin her iki tarafindaki

hava basincinin esit olmasini saglar.

2.Temizleme: Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile

nazofarinkse atilmasini saglar.
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3.Koruma: Nazofarinksdeki bakterilerin orta kulaga gegisine engel olur
(13).

2.4.3 i¢ Kulak

Temporal kemigin petroz pargasi i¢cinde yer alan ve membrandz ve
kemik labirenti igeren yapiya otik kapsul denir. Yuvarlak ve oval pencere ile
orta kulak, koklear ve vestibuler akuaduktuslar yolu ile kafa igine baglani.

Kemik labirent vicudun en sert kemigidir(13).

Osseoz (Kemik) Labirent: Koklea, vestibul, semisirkiler kanallari igerir
(13).

Membranoéz (Zar) Labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat
kemik labirenti tamamen doldurmaz. Sadece 1/3 kismini isgal eder. Zar ve
kemik labirent arasinda perilenf, zar labirent icinde ise endolenf bulunur. Zar
labirent ise koklea, vestibulde yer alan iki otolit organ (sakkulus ve utrikulus)

ve semisirkuler kanallari igerir (13).

Koklea: 1-2mm capinda ve 30mm uzunlugunda kemik bir tuptdr.

Modiolus denen eksen etrafina sariimigtir (10,13).

Korti Organi: Kokleanin duysal ve asil kismidir. Basiler membran
Uzerine yerlesmistir. Vestibulokoklear sinir ile innerve olur. Vaskularizasyonu
vertebrobaziler sistemle gergeklesir. Perilenfteki mekanik titresimleri sinir

liflerini uyaran elektriksel bir akima gevirir (13).

Korti organi koklear kanal boyunca ayni bicimde kalmaz ve bazal turdan
apikale dogru bazi degisiklikler ortaya c¢ikar. Ornek olarak ic ve dis sagl
hicrelerin ve stereosilyalarin uzunluklari, korti organinin genigligi, sutun
hdcrelerin basliklarinin uzunlugu ve Hensen hucrelerinin yuksekligi apikale

dogru giderek artar.
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vestibuler sinirin Ost bAIGMT
(utrikul ve anteriogiateral
ampulia)

Lateral membrandz amoulla
Koklear duktus
Ana membrandz
kanal

Koklear sinir
Lateral
semisirkGler
kanal

Posterior
SemisirkGler
kanal

VestibGlokoklear sinir (ViI1)

VestibUler sinir

Posterior membrandz

VestibUler ganglion amoulia
! Endolenfatik duktus

vestibuler sinirin alt bOIGMO

(sakktl ve posterior amoulia)

Posterior ~

Semisirkiler Kanal

Oval {vestibiler)
ncere |

Yuvariak (Kokiear)
pencers

Sekil 11: Vestibul, semisirkiler kanallar, koklea ve membrandz labirent

(https://bedahunmuh.files.wordpress.com/2010/05/osseous-and-membranous-

labyrinths-1.jpQ)

Korti Organinin Sinirleri

ic ve dis sacgh hicreler hem afferent hem efferent sinir uglarinin liflerini
alirlar. Myelinli afferent ve efferent lifleri lamina spiralis osseayi radiyal bicimde
gecerler vespiral laminaylr gecerken liflerin kaybederler. Kemikteki habenula
perforata denilen deliklerden c¢ikarak korti organina girerler. Korti tlnelini gegerek

dis sacl hicrelere ulasirlar.
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Spiral Gangliyon

ic ve dis sagh hicreleri inerve eden sinir lifleri spiral gangliyonda
yerlesmistir. Bu hlcreleri iceren kemik kanal spiral bicimde koklea apeksine dogru

gider ve Rosental kanali adini alir.

Koklea

/

Kupula koklea

/ ~ Koklear sinir
R 4 /

Spiral ganglion Kanalis

Osseoz spiral lamina spiralis koklea

Vestibiiler membran
Lamina spiralis koklea
Koklear duktus Skala timpani

(skalamedia) Skala vestibuli

Helikotrema Lamina spiralis sekundaria

Sekil 12: Modiolus, kanalis spiralis koklea, lamina spiralis ossea
(http://slideplayer.com/slide/4525731/,http://meduniver.com/Medical/Anatom/Imqg/6

58.ipg)

2.5 Isitme Fizyolojisi
Ses Dalgasi ve Ozellikleri:

Ses, maddesel ortamda dalgalar halinde yayillan mekanik bir enerjidir.
Molekullerin sikigip gevsemesi sonucu yayilarak ilerler. Kati, sivi ve gaz ortamdan
ilerlemesine ragmen bosglukta yayillamaz. Kati ortamda en hizl, gaz ortamda en

yavas yayilir. Sivi ortamda yayilma hizi ise ikisinin arasindadir.

Sesin saniyedeki titresim sayisina sesin frekansi, tonu ya da perdesi denir.
Sesin frekansi Hertz (Hz) ile ifade edilir. insan kulagi 16-20000Hz arasindaki
sesleri duyar. Yuksek frekansh sesler tiz, algak frekansl sesler pes olarak

adlandirilir. insan kuladi her titresimi ses olarak algilamaz ve konusma sesleri en
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genis olarak 500-4000Hz arasindadir. Sesin kulak tarafindan duyulan yuksekligi
fizik siddetine baglidir. Ses siddeti birimi desibeldir (dB).

Bir ses dalgasinin inertia ve esneklik olmak uzere iki Ozelligi vardir.
Diapozon boyu bu iki 6zellige en guzel 6rnektir. Titrestirildigi zaman deforme olur
fakat esnekligi nedeniyle istirahat konumuna geri déner. Ayni zamanda inertia

nedeniyle ters yonde de hareket eder. Buna titresim siklusu denir.

ISITMENIN FizyoLoJisl

Ses Timpanik Oval pencerede Perilenf Baziler Uyanima yeri ve
dalgalan membranin stapesin hareketi dalgalanmalan membranin siddeti Vil
timpanik titregimi vestibiler timpanik duktusta hareketi tylG kraniyal sinirin

membrana kemikgikien duktusta perilenf yuvariak hucrelerin koklear dalh
ulasir titregtirir dalgalanmalanna pencereye tektoryal uzerinden merkezi
neden olur ilerlerken baziler membrana dogru sinir sistemine
membran hareket vibrasyonuna aktanihr
etting neden olur

— Timpanik duktus
Baziler membran
Koklear duktus
Vestibuler membran

- Vestibiler duktus

Ses
dalgalannin
hareketi

Timpanik membran Yuvarlak pencere

Sekil 13: isitme Fizyolojisi (http://www.onurcelik.com/isitme
fizyolojisi.php#.WE8Noeal Q2w)

Bir ortamin ses dalgalarinin yayllmasina gosterdigi dirence akustik rezistans
ya da impedans denir. Impedans ortam molekiillerinin yogunlugu ve esnekliginden
etkilenir. Ortamlar arasinda impedans farki varsa yayilan enerjinin blyuk bir kismi
geri yansir. Ses dalgalari ortam degistirirken her iki ortamin impedansi birbirine ne

kadar yakin ise yeni ortama gecen enerji miktari da o kadar fazla olur.
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Bahsettigimiz bu durum ses enerjisinin perilenfe gegmesini agiklarken orta kulagin

gOrevini anlamak agisindan onemlidir.

Stapez kemiginin

Malleus Inkus ovalpencereyi  Helikotrema  Kohlea
titrestirme|si |

\01‘1‘ —Skala timpani

5—.,'+Ska|a vestibuli

/ ———‘L Basiler membran

N\~ Basiler organ
Tektorial membran
Vestibuler mebran

Kohlear kanal
Kulak zan

Yuvarlak pencerenin

titregimi Orta kulak Ostaki borusu

Sekil 14: i¢ kulak ses iletimi (www.oytunerbas.com.tr)

isitme:

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin  kulagimiz tarafindan
toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina
kadar olan sureg igsitme olarak adlandirilir ve isitme sistemi denen genis bir bolgeyi
ilgilendirir. Dig, orta ve i¢ kulak ile merkezi isitme yollari ve isitme merkezi bu

sistemin parcalaridir. isitme birbirini izleyen fazlardan gerceklesir (16).
1. iletim (Conduction) Faz::

Ses dalgalari atmosferde yayilirken kulagimiz tarafindan toplanip santral
sinir sisteminde anlam ve karakter kazanmasina isitme denir. isitmenin olabilmesi
icin ilk olarak ses dalgalarinin atmosferden dig ve orta kulak araciligiyla korti
organina iletiimesi gereklidir. Bu mekanik olay sesin bizzat kendi enerjisiyle

saglanir ve iletim olarak adlandirilir. Korti organi da sesin mekanik enerijisini sinir
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enerjisine gevirdigi asamada donusum-transduksiyon olarak adlandirilir. Kokleada
gelen ses elektiriki bir akima donugur ve sesin frekansi ve siddetine gore kodlanir.
Bu olayda "néral coding" olarak adlandirilir. Sinir hicrelerinden merkezi sinir
sistemine gelen sesin birlestirilip ¢cdzllerek sesin anlam ve karakter kazanmasinin

saglanmasina assosiasyon denir.

Basin Ve Viciidun Ses Dalgalarinin Yonlendirmesindeki Engelleyici
Rolii: Ses dalgalari baga ¢arpinca bir kismi yansir ya da kirilir. Gelen ses carptigi
kulak tarafta basinci arttirirken diger kulakta basing azalir. Buna Baffle etkisi adi
verilir. Ayrica basin genisligi ses dalgalarinin kulaga ulasmasini engeller. Dalga
boyu fazla olan ylksek frekansli sesler kulaga daha glc ulasirken, dalga boyu az
olan sesler diger kulaga zorlanmadan gecgerler. Buna da basin gdlge etkisi denir.
Her iki kulak arasindaki uzaklik interaural mesafe yaklasik 0.6 msn'lik zaman

farkina neden olur.Bu fark sesin yonunu tespit etmemizde énemlidir.

Aurikula Ve Dig Kulak Yolunun Ses Dalgalarini Yonlendirmesindeki
Roli: Aurikula ses dalgalarinin toplanmasinda, dis kulak yolu da bu dalgalarin
timpanik membrana iletiimesinde rol oynar(18). Kulak kepgesi, konumu ve bigimi
ile gcevredeki sesleri toplamaya ve dis kulak yoluna yénlendirmeye yarar. Konka bir
megafon gibi ses dalgalarini dis kulak yolunda yogunlastirir. Bu sekilde ses
dalgalarinin siddetinin 6dB arttigi sanilir. Dig kulak yolunun girisi, konka ve kanalin

kendisi akustik rezonator gibi rol oynar ve kulak zarindaki ses basincini etkiler (17).

Ses dalgasinin atmosferdeki yayilmasi ile dis kulak yolundaki yayilimasi
karsilastirildiginda yetiskin bir insanda 1000-8000Hz frekanslarinda ses siddetinin
arttig1 saptanmistir (17). Dis kulak yolu fiziki bakimdan rezonatbére benzetilir ve
quarter rezonatdor olarak adlandiriir. Bu siddet artisi 3500-4000Hz frekansi
cevresinde en ylksek degerine ulasmaktadir (16). 3500Hz frekansindaki bir ses
dalgas! dis kulak yolunda yaklasik 15-20dB kuvvetlenmektedir (18). Bu akustik
travmalarin neden en fazla 4000dB'de ortaya ¢iktigini aciklar. Ayrica dis kulak yolu
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havayi 1sitarak sesin iletiminde 1si farkindan olusan kayiplarin engellenmesinde rol

oynar.

Orta Kulagin Ses Dalgalarini Yoénlendirmesindeki Roli: Orta kulak
timpanik membrana ulasan ses dalgalarinin i¢ kulaktaki sivi ortama geg¢mesini
sadlar. Bu gegcis iki yolla olmaktadir; ses titresimleri ya kulak zari ve kemikgikler
sisteminin titresimi ile oval perilenfe gecer ya da ses titresimleri kulak zari ve orta

kulaktaki havanin titresimi ile yuvarlak ve oval pencere yolu ile perilenfe aktarilir.

Ses dalgalari orta kulaktan i¢ kulaga gecerken yani direnci disuk olan gaz
ortamdan direnci daha yuksek olan sivi ortama gecerken (rezistans farkindan
dolayl) ortalama 30dB civarinda bir enerji kaybina ugrar. Orta kulak bu ses
dalgalarindaki enerji azalmasini Onlemek amaciyla empedans (direng)
adaptasyonu saglar ve koklear sivilara gecen akustik enerji amplifiye olur
(17,19,20).

Normal bir orta kulak kendisine gelen titresimleri alan bir kulak zarina, bu
titresimleri i¢c kulaga ileten solid sisteme yani kemikgiklere, normal calisan
pencerelere ve zarin her iki tarafinda hava basincini dengeleyen 6staki borusuna
ve dinamik ya da statik hava rezervuari gorevi goren mastoid hicre sistemine

sahiptir. Orta kulagin ses yukseltici etkisi U¢ mekanizma ile olmaktadir:
1. Kulak Zarinin Tahtarevalli Etkisi (Catenary Lever):

Kulak zar titresimleri sadece dis yuzu ile alir, belli frekanslarda titresir, sesin
gelis acisinin etkisi olmadan her taraftan gelen sesle titresir. Gelen sesin yonunu
degistirerek pencerelere ayni anda ulasmasini énler ve faz koruyucu etkiye katkida
bulunur. Kulak zarinin titresim bakimindan kemik anulus ve manubrium mallei
adinda iki sabit noktasi vardir. Kulak zari kemige siki bir sekilde yapistigi icin
anulusta titresmez. Ancak ince olan orta kisimda titresir. Boylece ses enerjisi
kismen hareketli manubriuma buyluyerek geger. Bu sekilde ses enerjisi iki katina
cikar. Buna “catenary lever” denilmektedir.
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2. Kemikgik Zincirinin Yukseltici Etkisi (Ossikuler Lever):

Kemikgikler bir kaldirag gibi hareket eder. Bu kaldiragta manubrium mallei
ve inkusun uzun kolu kaldiracin kollarini, malleus basida destek noktalarini
olusturur. Ses dalgasi ile inkodomalleolar kompleks aracilidiyla stapesin bagina 1.3
kat glclenerek ulasmis olur (16,18). Ses titresimleri kemikgikler yolu ile oval
pencereye, orta kulak havasinin titresimleri ile yuvarlak pencereye iletilir. Iki iletim

arasinda faz farki vardir ve bu olay dezafaj olarak isimlendirilir.

3. Kulak Zan Ve Stapes Yuzeyleri Arasindaki Buiyukliik Farki (Hidrolik
Lever):

Orta kulagin amflikator etkisinde en 6nemli rol hidrolik mekanizmaya aittir.
Bu mekanizma kulak zari ile stapes tabani arasindaki yizey alan farkindan
kaynaklanmaktadir (16,17). Kulak zarinin titresen bolimua yuzdlgimu ile oval
pencere yuzolgcimu arasindaki oran 17/1°dir ve kemikgiklerin kuvvetlendirici etkisi
de hesaba atildiginda, ses kulak zarindan stapes tabanina 17x1.3=22 kez
kuvvetlenerek gecer. Bu artis sesin ortam degistirmesinden kaybettigi 30dB'lik
kaybi telafi etmede yardimci olur. Orta kulak kaslarinin da ses iletimine etkisi
vardir. M. Stapedius ve M. Tensor timpani kaslarinin kontraksiyonu siddetli sesleri

sondurme etkisi ile i¢ kulak yapilarini koruyucu etkiye sahiptir (16,17).
Pencerelerin Ses iletimindeki Rolii

Ses titresimlerinin bazal membrana gegebilmesi i¢in bazal membranda iki
pencere olmasi gerekir. Stapes tabani perilenfe dodru hareket ettigi zaman
yuvarlak pence disa dogru bombelesir. Normal kosullarda, kulak kulak zari ve
kemikgikler sistemi ile oval pencereye ulasan ses enerjisi hem hizli, hem de orta
kulagin yukseltici etkisi ile hava yolu ile yuvarlak pencereye ulagsan ses
enerjisinden fazladir. Hava yolundan yuvarlak pencereye ulasan ses enerjisi orta

kulak ve kulak zarinin yukseltici mekanizmalarindan yoksundur.
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Ostaki Borusunun Ses iletimindeki Rolii

Kulak zarinin normal titresim yapabilmesi igin iki tarafindaki hava basincinin
dengeli olmasi ve orta kulagin havalaniyor olmasi lazimdir. Orta kulak basinciyla

atmosfer basinci arasindaki denge 6staki araciligiyla saglanmaktadir.
Orta Kulagin Transfer Fonksiyonu

Orta kulak genel olarak bakildiginda sesleri i¢ kulaga geciren pasif bir
mekanik sistemdir. Orta kulak mekanik bakimdan lineer bir 6zellige sahiptir. Yani
sesin siddeti ylkselince, i¢ kulaga iletilen enerji miktari da ytkselir. Orta kulagin bu
gorevine transfer fonksiyonu adi verilir. Alcak frekanslarda kulak zari degismese
bile yUksek frekanslarda kulak zari duzensiz bir sekil alir ve siddet yukselmesi ile

paralel olmayan bir enerji i¢ kulaga iletilir (16,17,18).

Orta kulakta, kulak zari ve kemikgikler sisteminin ses iletimine etkisi iki
bakimdan frekansa bagl degisiklik gdsterir. Bunlar sistemin esnekligi ve sistemin
kitlesidir. Sistemin esnekliginin degismesi durumunda algak frekanslarda isitme

kaybi kitlesinin artmasiyla yuksek frekanslarda isitme kaybi ortaya ¢ikar.
Orta Kulagin Kemik iletimindeki Rolii
Kemik iletimi ile ses 3 yolla kulaga geger:

1) Kafatasinin blok olarak titresmesi
2) Dis kulak yolunda havanin titresmesi

3) Mandibula kondilinin titresmesi

Kafatasinin titresimi ayni zamanda stapes tabanina iletilir ancak kulak zari

ve kemikgik sistemini kullanmadigi i¢in enerji dusuk olarak ulagir.
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2. Donusum (Transduction) Fazi:

ic kulakta frekanslarin periferik analizleri yapilir ve korti organinda ses
enerjisi biyokimyasal olaylarla sinir enerjisi haline donusur (20). Kemikgik zinciri ile

ses kokleadaki i¢ kulak sivisina oval pencere yolu ile girer.

Normal kosullarda, kulak zar1 ve kemikgik sistemi ile oval pencereye ulasan
ses enerjisi, hem hizli hem de yukarida bahsedilen U¢ sistemin yukseltici
etkisinden dolayi, hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasan ses enerjisinden
fazladir. Pencerelere ulasan ayri ses dalgasi arasinda iletim hizinin farkli olmasi
yuzinden faz farki ortaya g¢ikar. Bu olaya dezafaj denir. Bu faz farki sonucu ses
dalgalarinin perilenfe gegmesi ile perilenf hareketlenir ve baziler membranda
titresimler meydana gelir. Bu titresimler bazal turdan baslayarak apikal tura uzanir.
1960 yilinda Bekeys kobaylarda ve insan kadavralarinda ses uyarani vererek
stroboskopik aydinlatma ile ses dalgalarinin baziler membranda meydana getirdigi

bu degisikliklere gezinen dalga (traveling wave) adini vermistir (16,17).

Bazal turda bazal membran daha gergindir ve baziler membran genisligi
arttikca gerginlik giderek azalir. Diger bir nokta da baziler membran amplittdlerinin
her yerde ayni olmadigidir. Baziler membranin amplitudu sesin frekansina gore
degisiklik gosterir. Genellikle yliksek frekansli sesler baziler membran amplitdleri
bazal turda en ylksek seviyededir. Buna karsilik algcak frekanslarda baziler
membran amplitidiu apikal turda en yuksek seviyeye ulasir (18,19,21,22,23). Orta
kulaktaki ozelliklerin aksine baziler membrandaki titresim amplitudleri nonlineerdir.
Yani siddetin artmasi ile amplitid ayni oranda artmaz ve bu Ozellik ylksek
frekanslarda daha belirgindir. Baziler membranin hareketi titrek tiy hareketleri ile
buyuk olgude iligkilidir. Titrek tuylerin titresim amplitidleri arttikca baziler membran
amplitudleri de artar. Amplitid artmasi Ozellikle dig titrek tuylerin hareket
amplitidiine bagh olarak artis gosterir. Her titrek tlyun titresim amplitidindn en
yuksek oldugu bir frekans vardir (16,17,18).
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ilerleyen Dalga Modeli

Kokleadaki yaklasik 3500 i¢ sach hicre (iISH) ve 13000 dis sagh hiicre
(DSH) bulunmaktadir. Bu hulcreler ses enerjisinin, yani mekanik enerjinin sinir

enerjisine dénisumunde rol oynarlar (16,17).

En uzun dis sagh hlcre stereosiliasi tektorial membranin alt ylzine
baglanir, muhtemelen daha kisa silialar ve i¢ sagh hucre stereosiliasi tektorial

membranin alt yuzune bagli degildir.

Bazal membrandaki yerdegisimi, tektorial membran ve retikiler lamina
arasindaki DSH’lerini bukerek hareketlendirir. Tektorial membran ve retikller
lamina arasindaki sivi kayma hareketi iISH'leri hareketlendirir. Boylece, ISH hiz,
DSH yer degistirme algilayicisi olarak gorev gorur (19,20,24). Kokleada dért tane

ekstrasellller elektriksel potansiyel vardir:

Endolenfatik Potansiyel (EP): Stria vaskularis EP’nin olusmasinda etkili olup
(25) anoksiye ve oksidatif metabolizmayi bozan kimyasal ajanlara asiri duyarhdir.
Stria vaskularisin aktif iyon pompalama sureci EP transdiksiyonu igin mutlaka
gereklidir ve EP’nin meydana gelisinde Na™ K* ve ATPaz'in roll vardir. ATPaz bazi
koklea hicrelerinde ve stria vaskularisin kenar hicrelerinde vardir (16). Endolenfin

yapim bozuklugu mekanik presbiakuzi denen tabloyu yapar.

Koklear Mikrofonik (KM): Koklea iginde veya oval pencere kenarinda olgulen
AC akimdir. Buyuk olclde dis titrek tlylu hucrelere ve bunlarin meydana getirdigi
K+ iyonu akimina baglidir. Baziller membran hareketleri ve ses uyaranlari ile direkt
iligkidedir. Dig titrek tlylu hUcrelerin sterosilyalarinin hareketi ile dig titrek tuylu
hicrelerin direnci degisir. Stereosilyalarin modiolustan uzaklagsmalari ile direng
duser; modiolusa yaklagmalari halinde ise artar. Bu hareket K+ iyon hareketlerini
ters yonde etkiler. EP’de bu hareketlerden etkilenir. Dis titrek tlyli hicrelerin
tahribinde KM kaybolur. KM dalga sekli bayuk Ol¢gude baziller membran hareketinin

aynisidir.
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Sumasyon Potansiyeli (SM): SM buyuk ol¢ude titrek tuylu hicrelerin igindeki
elektriki potansiyelin yonlendirdigi bir akimdir. Daha ¢ok dig titrek tuylu hacrelerin
hicre ici potansiyeli ile ilgilidir. Ses uyaranina, bunun frekansina ve uyarinin
siddetine baglidir. Akimin yénl elektrodun yénlne, ses uyarananin frekansina ve

siddetine gore degisir.

Tam Sinir Aksiyon Potansiyeli (TSAP): TSAP ya da BAP (bilesik aksiyon
potansiyeli) isitme siniri liflerinden ol¢ulur. Yuvarlak pencere yanina, kafatasina, dig
kulak yoluna ya da sinirin kendisine konan elektrodlar ile dl¢ilir. Son zamanlarda
SP/TSAP amplitidlerinin  karsilastirimasi ile Meniere Hastaligi tanisinin

desteklenmesi hedeflenmistir.

Endolenf icinde +80 mv’luk bir EP vardir. Buna karsilik titrek tlylt hlcrelerin
icinde ise negatif elektriksel yuk bulunur. Bu yuk i¢ titrek tlylU hicrelerde -45 mv,
dis titrek tuylu hucrelerde ise -70 mv’dur. Bu fark nedeni ile hicre igine dogru K+
iyonlari akimi ortaya ¢ikar ve kimyasal birtakim transmitterler araciligiyla K+ akimi

bir elektriksel polarizasyon ortaya cikarir.

Sonugta baziller membran hareketleri elektriksel akima dénismus olur ve
kendileri ile iligkili olan sinir liflerine bu elektriksel potansiyel aktarilir. Bu yolla
mekanik enerji stapes tabanindan perilenfe aktarildiktan sonra titrek tlylu

hicrelerde elektriksel akima donagsturalur.

Sinir lifleri ile hdcreler arasinda spesifik bir nérotransmitter olup olmadigi
henlz bilinmemektedir. Sinir lifleri ilgili olduklar titrek taylG hicrelerin 6zelliklerini
aynen yansitirlar. Karakteristlik frekans nonlineer 6zellikler aynen sinir liflerinde de
gorulir. Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve siddetine gore korti organinda
kodlanmis olur (16,18,26).
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3. Sinir Sifresi (Neural Coding):

Ic ve dis sagh hiicrelerde meydana gelen elektriksel akim, kendi ile ilgili sinir
liflerini uyarir. Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve siddetine gore korti organinda
kodlanmis olur (16,20).

insanlarda isitme siniri 30000 liften yapilmistir. Bu liflerin %90-95’i myelinli,
bipolar ve ISH'de sonlanan Tip1 néron seklindedir. Buna karsilik %5-10u
myelinsiz, unipolar ve DSH’de sonlanan Tip2 noéron seklindedir. Tipki sacli

hucrelerde oldugu gibi her sinir lifinin duyarli oldugu bir frekans vardir (17).
4. Algi (Cognition)-Birlegtirme (Association) Fazi:

Tek tek gelen bu sinir iletimleri, isitme merkezinde birlestirilir ve ¢ozullr.
Boylece sesin karakteri ve anlami anlasilir hale gelir (21). Spiral gangliondaki sinir
hdcrelerinin aksonlari n. koklearis adini alarak ponstaki koklear nukleuslara
ulasirlar. Koklear nukleuslar, ventral ve dorsal olmak Uzere iki gruptur. Dusik
frekansli seslerle olusan uyari ventral nukleusta, yiksek frekansli seslerle olusan
dorsal nukleusta sonlanir. Bu liflerin cogu beyin sapinin karsi tarafina gegerek
superior olivar komplekse katilirlar. Lifler buradan lateral lemniskus ve inferior
kollikulusa giderler. inferior kollikulustan cikan lifler medial genikulat nukleus
araciliiyla temporal lobdaki Silvyan fisslrine yerlesmis isitme merkezine gelirler
(17,20). Burada her frekans icin bir 6zel bolge vardir. Isitme merkezi bilateral

tahribata ugrarsa kortikal sagirlik olusur.
2.6. Kronik Otitis Media (KOM)
2.6.1 Tanim

Otitis media (OM), orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklari ile
Eustachii tupuni kaplayan mukozanin enfeksiyon ve enflamasyonudur (27). Orta
kulak ve bununla irtibat halinde bulunan bosluklarin enfeksiyon ve/veya
enflamasyonu ile karakterize olan pek ¢ok klinik tablo vardir ve bu tablolar zaman

icinde birbirlerine doénusebilirler. Bu hastaliklar bugline kadar farkli sekillerde
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siniflandinimis ve adlandiriimiglardir. Hastaligin baslangi¢ tarzina ve suresine gore

OM' leri akut, subakut ve kronik olarak siniflandirmak mimkundir. Hastaliklar bu

sekilde ele alindiginda tanimlamalari asagidaki gibidir :

l. Akut: Ug haftaya kadar uzayan OM’ler bu gruba girerler. Ug hafta
icinde iyilesen akut otitleri kapsar.

Il. Subakut: Ug hafta ile U¢ ay arasinda devam eden OM'ler bu gruba
dahil edilmelidir. Bugruba giren olgularin hemen tamami U¢ hafta
icinde iyilesmeyen AOM olgularidir. Supure olan bir AOM'de
kulaktaki bir akinti ve perforasyon Ug¢ hafta icinde sona ermezse, bu
olgu bir subakut OM olarak kabul edilir. Bir AOM atagi sonrasinda
devam eden ve uguncu haftadan sonra da hala devam eden orta
kulak effizyonlari da bu grupta degerlendirilmelidir.

Il Kronik: Orta kulak ve diger bosluklarin mukozasinin ¢ aydan daha
uzun surenenfeksiyon ve enflamasyonlarini ifade eder. Kronik
karakterdeki OM'ler iki ana gruba ayrilirlar.

Kronik Supuratif Otitis Media (Ya Da Sadece Kronik Otitis Media): Bir

AOM atadi sonrasinda perforasyonun ve enfeksiyon-enflamasyon

bulgularinin t¢ aydan fazla devam etmesi kronik otitis media (KOM) olarak

adlandirilir. Kolesteatom varligina gore de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz
olarak iki alt gruba ayrilabilir.

Kronik Effizyonlu Otitis Media (Ya Da Sekretuar OM): Bir AOM ataginin

ardindan ortaya c¢ikan efflizyon, eger U¢ ay icerisinde ortadan

kaybolmuyorsa bu olgular kronik effuzyonlu otitis media olarak
adlandirilirlar. Ancak bu tir OM'ler icin pratikte daha cok sekretuar otitis

media (SOM) tanimi kullanilir.

Genelde akut orta kulak enfeksiyonlari 6 hafta icinde duzelir. Bundan uzun

suren enfeksiyon ve slpurasyonlarda, orta kulak mukozasinda ve cevre kemik

dokuda irreversibl degisiklikler baglar. Bu nedenle bazi otdrler, 6—9 haftadan uzun
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suren ve medikal tedaviye yanit vermeyen supuratif akintili otitleri kroniklesmis
olarak da kabul etmektedir (28,29).

Diger taraftan akut, subakut ve kronik deyimlerinin histopatolojik anlamlari da
vardir (13) :

I- Akut: Histopatolojik olarak akut terimi ile orta kulak mukoperiostiumunun
polimorfonukleer (PMN) hlcrelerle infiltre oldugu anlasiimaktadir. Ayrica
acik enfeksiyon belirtileri vardir.

[I- Kronik:  Histopatolojik  olarak  kronik  terimi ile orta  kulak
mukoperiosteumunun  mononukleer (MN) hucrelerle infiltre olmasi
anlasilir.

[ll- Subakut: Histopatolojik olarak orta kulak mukozasinda goézlenen iltihabi
hdcrelerin hem PMN hem de MN hacrelerden olustugunu ifade eder
(13).

OM bashgl altinda toplanan hastaliklarin glinimuzde kabul edilen

siniflandirmasi su sekildedir :

A- Mirinjit: Orta kulakta effizyon olusmadan olusan bir iltihaptir. Kulak zarinda
ve buna komsu DKY derisinde granulasyon dokusu ile karakterizedir.

B- Akut OM: Ani baslayan, klinik olarak saptanabilen enfeksiyon bulgu ve
belirtileri ile seyreden kisa sureli otitis medialardir.

C- Sekretuar OM (Kronik Effuzyonlu OM): Saglam kulak zari arkasinda lokal
ya da genel enfeksiyon belirti ve bulgulari olmadan sivi toplanmasi haline
SOM denir. Diger bir deyisle OM'lerin supuratif olmayan effizyonla
karakterize ve klinik olarak enfeksiyon bulgu ve belirtileri olmaksizin, 3
aydan daha uzun stre devam eden sivi birikmesi olarak tanimlanir.

D- Kronik OM (Kronik Siipiiratif OM): Kulak zari perforasyonu ve akintisi ile
karakterize otitis media tipidir. Bu taninin konabilmesi igin orta kulaktaki

enfeksiyon ve/veya enflamasyonun U¢ aydan uzun slredir devam ediyor
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olmasi gerekir. Bu klinik tabloda akinti ile karakterize aktif devreler ve

akintinin kesildigi inaktif devreler birbirini izler (13).
2.6.2 Epidemiyoloji

Yetersiz tedavi sonucunda AOM’nin sekeli olarak kabul edilen KOM hemen
her uUlkede oldukga sik gorulen ve artik sosyal bir sorun olarak degerlendirilen bir
hastaliktir. Otitis medianin insidansi ve prevalansi Uzerine ¢ok degisik sonuglar
bildirilmektedir.

insidansi % 14-62, prevalansi %2-52 arasinda degisebilmektedir. Bu
sonuglar yas, Irk, cinsiyet, etnik koken, sosyoekonomik faktorler, muayene sikligi,
mevsimsel ozellikler, tan1 yontem ve kriterleri, izleme suresi ve analiz yontemleri

nedeniyle cogu kez farkli gcikmaktadir (30).

Gecen 30 yillik sirede 50'ye yakin bildiride bu hastaliga ait prevalans dort
gruba ayrilmistir. KOM'a ait en ylksek prevalans Alaska'da (%30-46), Kanada'da
(%7-31), Gronland Adasi'nda (%7-12), Avustralya yerlilerinde (%12-33) ve Amerika
yerlilerinde (%4-8) oldugu bildirilmistir (27). Calismalar A.B.D. Ingiltere ve
Finlandiya gibi gelismis Ulkelerdeki prevalansin %1 'in altinda ve olduk¢a dusuk
oldugunu ortaya koymustur (27). Prevalansin yiksek oldugu toplumlardaki risk
faktorleri; emzirme yetersizligi, kalabalik ortamlarda yasam, zayif hijyen, yetersiz
beslenme, pasif sigara igiciligi, potansiyel patojen bakterilerle nazofarengeal
kolonizasyon oranlarinin yluksek olmasiyla beraber yetersiz ve etkisiz tedavidir
(27). Ulkemizde KOM sikhgini gdsteren ozellikle yetiskinler Ulzerine yapilmis
insidans c¢alismalari yoktur. Ancak degisik sehirlerde ¢ocuklar Uzerine yapilimig
bazi calismalar vardir. Ankara'da Cuhruk ve ark. 1979 yilinda sosyoekonomik
durumu iyi olan 1391 ilkokul gocugunda KOM prevalansini %0.006 olarak
bildirmiglerdir. Ozbilen ve ark. ise sosyoekonomik durumu nispeten daha koétl olan
698 ilkokul cocugu Uzerinde yaptiklari taramada KOM prevalansini %0.1 olarak
bildirmislerdir. 1987 yilinda Kaya ve ark. Ankara bolgesindeki 1628 ¢cocukta KOM

prevalansini %0.78 olarak bulmuslardir. Kaya ve ark.'nin sonuglarina gore sehir
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disindaki ilkokul g¢ocuklarinda oOzellikle KOM prevalansi bariz olarak
artmaktadir.1983 yilinda Karasalihoglu ve Sarikahya ve ark. tarafindan Edirne
ilkokullarinda yapilan arastirmada ise KOM prevalansi %2.6 olarak bulunmustur
(13).

Okul o6ncesi donemde otitis media insidansi yuksekken, zamanla
azalmaktadir. Alti aylik cocuklarin %35-74'U ilk otitis media ataklarini gegirir (31).
Bunlarin %50'si asemptomatiktir. Baska bir calismaya goére ise 6-18 aylik
cocuklarin %74'4 bu donemde ilk ASOM ataklarini gegirirler (30). Diger bir
calismaya gore ise, 5 yasindaki cocuklarin hemen hemen hepsi en az bir ASOM
atagi gecirmektedir. Bunlarin %10-35'i ileride tekrarlar veya KOM'a dénusir. Bu
olgularin %0.5 ile %15'inde cesitli sekellere rastlanmaktadir(30). Otitis media
erkeklerde daha sik gorulmektedir (28,30,32,33).

Gecgen on yillda KOM ve reklrren otitis mediaya ait risk faktorleri ortaya

konulmustur. Rekdrren ve kronik otitis media riskini artiran faktorler;
-erkek olma
-beyaz irk
-kuguk yas grubu
-ilk otitis medianin ilk alt ayda ortaya ¢ikmasi
-sigara icilen ortamda bulunma

-orta kulak hastaligina ait aile anamnezi ile ailesel veya Kkigisel aller;ji

hikayesi

Anne situ ile beslenme hem KOM hem de rekiurren OM igin bir koruyucu
faktordar. KOM igin diger risk faktorleri biberonla beslenme, bilateral OM, gecirilmis
otitis media hikayesi ve nazal obstruksiyondur. Rekurren otitis media igin risk
faktorleri ise yukaridakilere ek olarak mevsim (bahar aylari ve kig) ve kardes
sayisidir (34). Sosyal gevrenin roli hem KOM, hem de rekurren OM igin esittir. Bu
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faktorlerin diginda daha oOnce kronik sintzit (35) ve kronik veya rekurren
adenotonsillit (36) etyopatogenezinde rolu bulunan Helicobacter pylori (H.
pylori)'nin de KOM etyopatogenezinde rolu olabilir. H. pylori gastrik tlser, duodenal
Ulser ve gastrik kansere neden olabilen gram negatif mikroaerofilik bir
mikroorganizmadir. H. pylori enfeksiyonu tum dinyada yaygin olmasina ragmen
bulagicilik paterni tam bilinmemektedir (37). Muhtemel yayillim yollar oral-oral,
fekal-oral ve gastrointestinal-oral’dir (38). H.pylori'nin bulundugu yerler mide, dental
plak, oral lezyonlar ve tukuriktar (39,40,41). Ayrica daha &onceki yayinlarda
gastrodzefagial refli (GOR) ile rekiirren otitis media ve efflizyonlu otitis media
arasinda iliski tespit edilmistir (42,43,44,45). Diger bir calismada ise GOR ile
nazofarenkse ulasan gastrik igerigin nazofarengeal enflamasyon sonucu 6staki tip
disfonksiyonuna neden oldugu bulunmustur (46). Dolayisiyla tim bu bilgiler
gastroozefagial refll ile asendan yolla orta kulaga ulasan H.pylori'nin KOM

etyopatogenezinde roll olabileceqi fikrini dogurmustur.
2.6.3 Klinik Belirti ve Bulgular

KOM'lu olgularin en 6nemli yakinmalari kulak akintisi ve igitme kaybidir.
AOM veya DKY enfeksiyonlarinin aksine KOM'larda kulak agrisi yoktur. KOM'da
agr ya intrakraniyal bir komplikasyonun ortaya ¢ikmasi ya da sekonder olarak DKY
enfeksiyonunun meydana gelmesi durumunda goralir. Agrinin ¢ok siddetli olmasi

Ozellikle yash ve diabetik hastalarda nekrotizan eksternal otiti digundurmelidir (13).

a- Kulak Akintisi: KOM'daki kulak akintisi araliklarla tekrarlayan bir kulak
akintisidir. Ozellikle aktif evrede sik gorulir. KOM'da kulak akintisinin niteligi
KOM'un c¢esidine goére degisir. Tubotimpanik tip otitlerde akinti genellikle
seromukoz vasiflidir ve kokusuzdur. Allerjik ve tlber kaynakli olanlarda akinti
visk6z ve sumuksludur. Sekonder enfekte olgularda akinti purilan gérinim alir.
Uzun siren, tedaviye ragmen kesilmeyen kotu kokulu pardlan akintilar, gevre ve
Ozellikle mastoid hlicrelerdeki osteiti isaret eder. Kemik erimesi durumunda akinti

bazen azalsa da tam anlamiyla kesilmez ve kultirde ¢cogu zaman pseudomonaslar
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urer. Kolesteatomlu KOM’lar supure oldugunda ve Ozellikle kemik nekrozu
yaptiginda, sekestruma ve osteomiyelite bagl olarak tipik, agir ve kotu kokulu
akintiya yolagar. Bu nedenle kolesteatomlu KOM'larda kéti kokulu akinti vardir
(31). Akintinin viskozitesinin azalmasi ve incelmesi, rengini degdistirmesi kemik
nekrozu icin karakteristiktir. Akintida kan gorulmesi poliplerin varligina igarettir.
Kanli akintilarda DKY’de granulasyon dokusu veya vejetan bir kitle olup olmadigi
arastinimahdir. Akintinin sarimsi, koyu kahverengi bir karakter almasi ve kétu koku

bir osteitin isareti olarak kabul edilmelidir (13).

b- isitme Kaybi: KOM'da hemen hemen biiyiik cogunlukla iletim tipi isitme
kaybi vardir. Rinne testi o kulakta negatiftir ve Weber hasta kulaga (eger tek tarafh
ise) lateralizedir. iletim tipi isitme kaybi olan bilateral KOM olgularinda ise Weber
isitme kaybi daha fazla olan tarafi gosterir. Bununla birlikte KOM'larda sensorinéral
tipte isitme kaybi ile de karsilasilabilir. Bir KOM olgusunda Weber testinin saglam
kulak tarafini gostermesi ya da Rinne negatifliginin saptanamamasi sensdrindral
tipte isitme kaybinin oldugunu dustundurmelidir. Sensorindral isitme kaybina
Ozellikle gok uzun sureli kolesteatomlu veya osteitli KOM'larda siklikla kargilagilir.
Mekanizmasi tam aydinlatimamis olsa da enfeksiyon sirasinda ortaya ¢ikan
enflamasyon mediyatorleri pencere membranlarinin gecirgenligini artirmaktadir.
Toksinler, kapsul antijenleri, oksijen satiirasyonunun bozulmasi sonucunda i¢ kulak
etkilenmektedir. KOM'lardaki iletim tipi isitme kaybinin derecesi kulak zarindaki
perforasyonun yerine, buydkligine, kemikgiklerin durumuna ve orta kulak
boslugunda patolojik doku olup olmamasina baglidir. Bazen orta kulaktaki bazi

patolojiler (polip, buson ve kolesteatom gibi) iletime katkida bulunabilir (31).
2.6.4 Otoskopik Bulgular

KOM olgularinda tani otoskopi ve otomikroskobik muayene ile konur.
DKY'de degisik vasiflarda olabilen akinti (seromukdoz, puaralan, kanli; kokulu-
kokusuz), epitelyal dokuntuler (kolesteatom igin tipiktir), polip, granilasyon dokusu

ve kolesteatom ile karsilasilabilir. Kulak zari perforedir. Perforasyonun sekli ve yeri
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onemlidir. Perforasyon total, subtotal, marjinal olabilir. Pars tensada ya da pars
flaksidada gorulebilir. Santral perforasyonlu KOM’larda %8-18 arasinda
kolesteatoma rastlandi§i bildirilmistir. Pars flaksidadaki perforasyonlar, attik
perforasyonlar ve marjinal perforasyonlarda kolesteatom ile karsilasma riski
yuksektir. KOM olgularinda kulak zarinda perforasyon yaninda retraksiyon posu
(RP) ile de karsilagilabilir. Arka Ust kadrandaki ve attikteki RP'lerde kolesteatom
riski ylUksektir. KOM olgularinda kulak zarinda yer yer timpanosklerotik plaklar
izlenir. Timpanoskleroz, dzellikle inaktif devreye girmis ya da skatrisyel KOM'larda

gorulmekle birlikte akintisi devam eden (aktif) KOM olgularinda da izlenebilir.

Resim 6: Timpanik membranda santral perforasyon

Otoskopik muayene sirasinda perforasyondan orta kulak mukozasi gozlenir.
Orta kulakta kolesteatom, polip, grantlasyon dokusu ve timpanoskleroz olabilir.
Perforasyondan kemikgikler ve pencereler de izlenebilir. E§er mukoza ¢ok 6demli
ve perforasyon kenarlarindan disari tasiyor ya da hi¢ olmazsa bu seviyeye kadar
ulasiyorsa bu 6nemli bir belirtidir. Mastoidin ki¢uk ve hucrelerin tam gelismedigi,

antrumun dar ve derinde oldugu vakalarda gorulen bir KOM ¢esididir (13).
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2.6.5 Klinik Evreleri

Batin KOM tipleri yukarida belirtilen klinik bulgu ve belirtilere gore klinik

olarak aktif, intermittant, inaktif ve skatrisyel evre olmak Uzere 4 evreye ayrilir:

Aktif Evre: KOM'un aktif evresi surekli akinti ile karakterizedir. Akintinin
varligi KOM'da orta kulak ve ekli bogluklardaki enfeksiyon ve enflamasyonun aktif

olarak devam ettigini gosterir.

Bu evrede muayenede perforasyon ve akinti izlenir. Orta kulak mukozasi
odemli ve hiperplazik goérinumdedir. KOM'un tipine gére grantlasyon dokusu,
epitelyal dokuntuler ve polipler izlenebilir. Akintinin niteligi KOM’un g¢esidine gore
degisir. Allerjik orjinli olanlarda genellikle seromukoz vasifidir. Akintinin purdlan
karakter kazanmasi mikroplarin ise karistigini gosterir. Akintida kokunun gorulmesi
ya kemik nekrozuna veya pseudomonas enfeksiyonuna delil sayilir. KOM’da aktif
evrede bile agrn yoktur. Agri, ya DKY’nin sekonder olarak iltihaplanmasi ile ya da

intrakraniyal bir komplikasyonun gelismeye baglamasiyla ortaya ¢ikar (13).

intermittant Evre: Akinti zaman zaman kesilir, zaman zaman da stirekli
olarak DKY’den gelir. Bu evredeki KOM'larda akintt USYE veya allerji ataklarini
takip eder. USYE’nin gerilemesini izleyerek akinti durur. Orta kulak mukozasi akinti

oldugu zaman édemlidir. Daha sonra 6dem kaybolur (13).

inaktif Evre: Bu evredeki KOM'larda akinti yoktur. Santral bir perforasyon
ve kuru bir orta kulakla karakterizedir. Perforasyonun kenarlari incelmis ve yer yer
yassi epitelle kaplanmigtir. Bu bulgular ya KOM iyilesmesine ya da travma ve
parasentez sonunda pars tensada bir perforasyonun kalmasina isaret sayilir.
Eustachii tiplu bu vakalarda genellikle aciktir ve valsalva veya benzeri
manevralarla perforasyondan hava gelmesi bunu kanitlar. Bu olgularda hafif iletim
tipi bir isitme kaybi vardir. 2mm'den kugUk perforasyonlarda normal igitme ile
kargilagilir. Kemik zincirde erime olmasi halinde isitme kaybinin siddeti ve tipi
degisebilir (13).
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Skatrisyel Evre: KOM'un sifa bulmasina skatrisyel otit adi verilir. Kronik
itihap tamamen iyilesmis ve yerinde yer yer fibrotik dokular birakmistir. Bu iyilesme
ya adeziv otit veya timpanoskleroz adi altinda toplanir. Kulak zarindaki perforasyon
kapanabilir ya da kulak zarinda kiguk bir santral perforasyon izlenir. Ancak bu
olgularda ileri derecede iletim tipi bir igitme kaybi olabili. Bunun nedeni

kemikgiklerde erime, orta kulaklardaki yapisikliklar ve timpanosklerozdur.

Kolesteatomlu KOM olgularinda da intermittant evre gorulebilir. Akint
zaman zaman kesilir ya da antibiyotik tedavisiyle baskilanir. Ancak kolesteatomlu
KOM'larda hastaligin inaktif ya da skatrisyel evreye gecme sansi yoktur. Kisa
surede tekrar aktif evreye girer ve cerrahi olarak tedavi edilmedigi takdirde
intratemporal ya da intrakraniyal komplikasyonlar ile sonlanir. Ozellikle gocuklarda
kolesteatom ¢ok daha hizli buyir. Ancak isitme kaybi, eriskinlere gore daha azdir
(13).

2.6.6 Risk Faktorleri

KOM sikhidi yas, irk, cinsiyet, etnik koken, sosyoekonomik faktérler ve
genetikten etkilenir. AOM ve SOM'un sik goraldigu Amerika, Alaska ve Avustralya
yerlilerinde KOM prevalansi da yuksektir. Beyaz kafkas irklarinda ve Anglo-
saksonlarda daha azdir. Kraniyofasiyal anomalisi (damak/dudak yariklari, Down
sendromu, Kleinifelter sendromu, vb.) olanlarda da KOM sikhgi fazladir. Ayrica
sosyoekonomik faktorler de KOM sikhdini etkilemektedir. Sosyoekonomik kosullar
bashgi altinda ele alinmasi gereken pek c¢ok faktor vardir. Bunlar arasinda
kalabalik aileler halinde yasama, hijyenik sartlarin kéta olmasi, yetersiz beslenme,
kres ve okullardaki ¢cocuk sayisi, ailelerin cocuklarin sagligi uzerine duyarlihgi ve
hekime basvurma aligkanliklari, ebeveynin evde sigara igmesi ve anne sutu ile
beslenme konusundaki toplumsal aliskanliklar sayilabilir. Sosyoekonomik duizeyi
yuksek toplumlarda KOM sikhgi belirgin olarak azdir. Daha iyi sosyoekonomik
sartlarda yetisen geng¢ nufusta, KOM sikligi yash nufusa gore, belirgin olarak daha

azdir. Sosyoekonomik sartlarin iyilesmesi pek cok faktérl birden etkilemektedir.
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Daha iyi beslenme, yasam ortaminin daha hijyenik olmasi, saglik hizmetinin daha
etkin ve kolay ulagilabilir olmasi ve antibiyotiklerdeki gelismelerin KOM sikliginin
azalmasinda suphesiz ki 6nemli etkisi vardir. Ancak bitlin bu faktérler arasinda
arastirmacilar en 6nemli faktérin "daha etkin ve kolay ulasilabilir saglik hizmeti"
olduguna inanmaktadirlar. Cocukluk ¢agindaki otitis medialarin (6zellikle SOM)
teshis ve tedavi edilebilmesi KOM sikligini azaltan faktorlerin basinda gelmektedir
(13).

2.6.7 Patogenez

KOM patogenezinde bir taraftan orta kulakta enfeksiyona neden olan
mikroorganizma, diger taraftan ise buna karsi gelistirilen konakgl direng
mekanizmalari rol oynar. Cevresel ve bunyesel risk faktorleri bu slreci olumlu ya
da olumsuz etkilerler. Bakterinin virtlansinin yuksek olmasi, olgunun sik olarak Ust
solunum yolu enfeksiyonu (USYE) ‘na maruz kalmasi, viicut direncini etkileyen
hastaliklarin varhg (DM, bagisiklik sistemi bozukluklari), beslenme bozukluklari,
allerji, nazofarenksteki  hipertrofik  lenfoid dokunun ve kraniyofasial
malformasyonlarin varligi, AOM ve EOM’nin yetersiz ve uygun olmayan tedavisi

KOM surecini kolaylastiran bireysel faktorlerdir (13).

KOM gelisiminde allerjik hastaliklar da rol oynamaktadir. 1931’de Proetz
alerjik hastaliklarla KOM arasinda bir iligki oldugunu belirtmistir. KOM olusumunda
rinit iki yolla iligkilidir. Bu yollar nazal mukozadaki allerjik reaksiyon nedeniyle
olusan Ostaki tipu disfonksiyonu ve siliyer vurus sikliginda azalmadir (47).
Bernstein’e gore ostaki tupunl kapatan inflamatuar reaksiyona yol agan ug ihtimal
vardir. Disfonksiyon nazal mukozal 6deme ve konjesyonun retrograd artisina yol
acar. Mukosiliyer aktivite ostium Uzerinde sekresyona neden olur ve bu da
intraluminal inflamasyona yol acar. Salinan maddelerin cogunun hipersekresyona
neden oldugu bilinmektedir. Bu maddeler 6staki tipunin serémindz glandlarini
asirn sekresyon yapmasi ve bdylece limeni tikamasi icin uyarirlar (48). Ostaki

tupu, antijenlerin orta kulaga girmesi igin bir potansiyel yol arzetmektedir (49).Bu
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faktorlerin diginda otitis medianin kroniklesmesinde buylik 6nemi olan iki lokal
faktorde Ostaki tUpl ve mastoid havalanmadir. Ostaki tupinin koruyuculuk
goOrevinin bozuk olmasi orta kulagin nazofarenksten infekte olmasi sonucu
supduratif otite neden olurken drenaj fonksiyonunun bozuklugu EOM’ye neden olur.
Ayrica mastoid geligmesi yeterli olmayan olgularda orta kulak ile mastoid
arasindaki gecis yollari kolaylikla tikanmakta ve mastoiddeki inflamasyon daha
kolay kronik hale dontismektedir. Orta kulak ve 6staki tiplndeki silier yetmezlik de

kroniklesmeyi kolaylastirir (13).
2.6.8 Mikrobiyoloji

KOM'lardan izole edilen mikroorganizmalar Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Proteus ve difteroid grubu etkenler ve anaerop
bakterilerdir. Pseudomanas'lar ve S. Aureus orta kulaga buylk oélgctide dis kulak
yolundan (DKY) girmektedir. Pseudomonaslar, orta kulak ve mastoiddeki bir¢ok
kronik degisikligin nedenidirler. Bu bakteriler orta kulaktaki girintilere saklanir ve
burada mukoza yuzeyine yapigsarak koloniler meydana getirirler. Uygun kosullar
bulurlarsa ¢ok c¢esitli maddeler (proteaz, lesitinaz, jelatinaz, fibrinolizin, lipaz,
kazeinaz, elastaz, hemolizin, ekzotoksin A ve antimikrobiyal enzimleri etkisiz kilan
maddeler) salgilarlar. Harap epitel dokulari, nekrotik dokular, kemik erimesi gibi

doku artiklariyla gecinir ve bu tip dokularin meydana gelmesine neden olurlar (13).
2.6.9 Kolesteatom

OM’nin en tehlikeli formu olan kolesteatom, “ektopik bazal germinatif
tabakanin slrekli olarak urettigi deskuame epitelin ve stratum korneumdan gelen
keratinin temporal kemigin havali bogluklari igerisinde ve kulak zarinda birikmesi“

olarak tanimlanabilir (50).

Orta kulagin bosluklarina yerlesen cok kath yassi epitel (deri)in bazal
germinatif tabakasi (matriks) cogalmaya devam eder ve deskuamasyon olur, 6lu

hlcreler ise Ust Uste yigilir. Ayrica kolesteatomu yapan derinin stratum corneum
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tabakasi surekli keratin Uretir. Sonug olarak temporal kemigin havali hicrelerinde
"deskuame" epitel artiklari ve keratin birikerek kolesteatomu meydana getirirler
(50). Kolesteatomun en o6nemli o6zelliklerinden biri kemik erimesine neden
olmasidir. Diger KOM tiplerinde de kemik erimesi gorulebilir. Ancak kemik erimesi
kolesteatomda daha genis olup en az iki kat daha sik gorulir. Kolesteatomu
tehlikeli yapan ozelliklerden biri kemik erimesidir. Kemik erimesi iletim tipi ya da
sensérindral tip isitme kayiplari ile birlikte temporal kemik ve kafa icinde

komplikasyonlara da neden olan énemli bir durumdur (50).

Resim 7: Attik bolgesinde kolesteatom
2.6.10 Tani

KOM'da tani genellikle otoskopik muayene ile konulmaktadir. Gérlintileme
yolu ile ancak tanimlayici bilgi alinabilir. Konvansiyonel radyografik incelemeler
ince kesit bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) karsisinda

degerini yitirmigtir (13).
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Konvansiyonel grafilerden en sik olarak kullanilan Schuller grafisi, sadece
mastoid havalanmasi hakkinda tatminkar bilgi verir. Temporal kemigin standart BT
ile yapilan incelemeleri DKY'de buyuk harabiyet yapan nekrotizan external otitler,
kemik harabiyeti yaparak kafa icine yayllan KOM vakalari, mastoid hucrelerin
durumu ve temporal kemigin benign ve malign tumorleri hakkinda son derece
onemli bilgiler verir. Yuksek rezolisyonlu BT incelemelerinde kemikgikler, fasial
sinir, pencereler ve semisirkuler kanallar hakkinda bilgi sahibi olmak mumkundur.
Ayrica, orta kulak ile antrum ve mastoid arasindaki gegis yollarini degerlendirmek
mumkundur. Ancak yuksek rezolusyonlu BT incelemelerinde bile orta kulakta tespit
edilen yumusak dokunun mahiyeti hakkinda bilgi sahibi olmak ¢ogunlukla mimkin
olmamaktadir. Yuksek rezollisyonlu BT’ nin KOM’daki en 6nemli endikasyonu
otoskopik olarak genis kolesteatom, polip ya da benzeri yumusak doku kitlelerinin
(glomus jugulare, orta kulak schwannomlari) yayginligini belirlemektir. Yuksek
rezolusyonlu BT'nin saglam kulak zari arkasindaki otit sekellerini degerlendirmede
de 6nemli bir yeri vardir. Buna karsin, santral perforasyonu olan aktif ya da inaktif
KOM’da BT’nin bize saglayacagi énemli bir bilgi (eger temporal ya da intrakraniyal

bir komplikasyon suphesi yoksa) yoktur (13).
2.6.11 Tedavi

KOM'da tedavi kararinin veriimesi ve tedavinin seklinin belirlenmesi,
olgunun otoskopik ve odyolojik muayene bulgularina baglidir. Tedavi seklini

etkileyen baslica faktorler 6nem sirasina goére su sekilde siralanabilir:

I-)Kolesteatom: Bir KOM olgusunda, tedavi kararini etkileyen faktorlerin
basinda kolesteatomun olup olmamasi gelir. Kolesteatomlu KOM’larda kafa igi ve
temporal kemik i¢i komplikasyon orani ¢ok yuksektir. Ayrica bu hastahgin
kendiliginden remisyona girme olasiligi yoktur. Bu nedenle bu olgularda cerrahi
tedavi kacinilmazdir. Cerrahi tedavinin ilk ve en 6nemli amaci hayati tehdit edici

hastaligi ortadan kaldirmak, hastayi pis kokulu akintidan kurtarmak ve saglikh bir
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kulak elde etmek olmalidir. isitmenin saglanmasi ancak bundan sonra disunilebilir
(13).

[I-)KOM'un Devresi: Kolesteatomu olmayan KOM'larda komplikasyon ve
hayati tehlike riski cok daha azdir. Bununla birlikte, bu risk aktif devredeki KOM
olgularinda her zaman s6z konusudur. Ozellikle pis kokuyla karakterize polip,
granulasyon dokusu ya da retraksiyon posu izlenen vakalarda hastaligin tibbi
tedaviyle kontrol altina alinarak inaktif faza sokulmasi zordur. Aktif faz devam
ettikge isitme kotulesecek ve komplikasyon riski artacaktir. Bu nedenle bu
olgularda en uygun tercih yodun bir tibbi tedavinin arkasindan cerrahi tedaviye
gecilmesidir. Bu olgulara antibiyotik DKY’den yapilacak kultlir ve antibiyogram
sonugclarina gore verilmelidir. Lokal olarak siprofloksasin kulak damlalari veriimesi
yararlidir. DKY'deki epitelyal dokuntu ve kurutlarin temizlenmesi igin % 2'lik asit

borikli damlalar yeterlidir (13).

l1I-)isitme Kaybi: isitme kaybi olgu icin sorun olusturmuyorsa, cerrahi tedavi
icin bir endikasyon degildir. Diger taraftan, isitme kaybi olan inaktif ya da skatrisyel
KOM olgularinda, isitme kaybinin ameliyat endikasyonu olarak kabul edilebilmesi,
isitme kaybinin tipi ve derecesine baglidir. Cerrahi tedavi ile ancak iletim tipi isitme
kaybi olan olgulara yararli olunabilir. Sensérinéral isitme kaybi olan olgularda

cerrahi tedavi isitme kaybi Uzerine olumlu bir fayda saglamaz (13).

IV-)Perforasyon: Olguda enfeksiyon ya da isitme kaybi olmasa bile,
perforasyonun kapatilmasinin istenmesi de cerrahi tedavi icin bir endikasyondur.
Bu durumda, olgunun yasi ve genel durumu ile ilgili problemlerin olup olmadigi da

ameliyat kararini etkileyen faktorlerdir.

V-)Diger Faktorler: Ameliyat karari (zerinde etkili olabilecek diger
faktorlerin basinda,olgunun diger kulaginin durumu gelir. Karsi kulaginda da
KOM'u olan olgularda 6nce bir kulagin ameliyat edilere, bu kulagin hastaliksiz ve
isitebilir duruma getiriimesi amaglanmalidir. Bu nedenle de eger diger kulakta
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komplikasyon meylindeki bir kolesteatomlu KOM yoksa oOncelikle kolay basari
saglanabilecek kulak tercih edilmelidir. Karsi kulagin total isitme kayipli olmasi
halinde, KOM’lu kulakta eger kolesteatom yoksa ameliyat karari veriimemeli lokal
sistemik tedavi ile inaktif devreye getiriimeye ve isitmesi de cihazlarla takviye
edilmeye caligiimalidir. Eger tek isiten kulakta kolesteatomlu KOM varsa bu

durumda yapilmasi gereken cerrahi tedavi modifiye radikal mastoidektomidir.

Inaktif ya da intermittant devredeki bir KOM olgusunda hasta kulaktan kdken
alan bir otonorolojik hastalik varsa, otonorolojik girisimlerden 6nce kapali ve

enfeksiyonsuz bir kulak elde etmek icin KOM cerrahi olarak tedavi edilmelidir (13).
2.7 Kronik Otitis Media’da Cerrahi Tedavi ve Prognoz

Kronik otit cerrahisinde amag; enfeksiyonun temizlenmesi, kendi kendine
havalanabilen orta kulak boslugunun olusturulmasi, kuru ve kendini temizleyebilen
bir kavitenin olusturulmasi ve isitme igin kemikgik zincirin rekonstriksiyonudur.
Kronik sUpuratif otitis medianin tum klinik formlari igin uygulanabilen cerrahi tedavi
sekilleri asagida gorulduga Uzere standartlastinimistir. Ancak tedaviyi uygulayacak
otolog, hastanin tim o&zelliklerini dikkate alarak bu yontemlerden birini tercih
edecektir. Bu cerrahi yodntemler agik ve kapall teknikler adi altinda da
yorumlanabilir. Uygulama sirasinda kargilasacagi patolojik tabloya goére,
tanimlanan teknikler Gzerinde kendi deneyimini de dikkate alarak, bazi degisiklikler
yapabilir (54).

Kronik otit cerrahisinde yapilan ameliyatlar (1) :
1)Radikal mastoidektomi (Agik kavite mastoidektomi)
2)Modifiye radikal mastoidektomi (Agik kavite mastoidektomi)

3)"Intact bridge" mastoidektomi
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4)Mastoid obliterasyon teknikleri

5)Miringoplasti

6)Mastoidektomisiz timpanoplasti

7)Mastoidektomili timpanoplasti (Kapali kavite mastoidektomi)
Agik Tekniklerin Ustiinliikler:

1) Cok iyi gorus alani saglar. Epitimpanum, oval pencere, fasiyal reses,

kemikgikler, posterior timpanik sinusler ve hipotimpanum daha iyi gézlenir.
2) Ameliyat daha kolay ve guvenli olarak yapilir.

3) Skleroze mastoidlerde kavite fazla sorun yaratmaz. Cesitli obliterasyon

teknikleriyle gerektiginde 1/3 oraninda kugultulebilir.
4) Zari onarmak ve kemikgik zincirinin tzerinde ¢alismak daha kolaydir.

5) Cerrahiden sonra gelisecek olan enfeksiyon ve diger patolojiler daha

kolay bir sekilde kontrol altina alinir.
Acik Tekniklerin Sakincalart:
1) Kavitenin araliklarla temizlenmesi ve 6mur boyu kavitenin bakimi gerekir.
2)Kavite akinti, nem ve slpurasyona elverigli durumdadir.
3)Olgular 6mir boyunca kulagini sudan korumak zorundadirlar.
4)Soguk su ve hava ile olgularda bas dénmeleri olabilir.

5) isitme diizeyi daha diisik seviyelerdedir.
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Kapali Tekniklerin Ustiinliikleri:

1) Fonksiyonel agidan sonuglar daha iyidir.
2) lyilesme siireci daha kolaydir.

3) Enfeksiyon ve akinti olasiligi daha azdir.
Kapali Tekniklerin Sakincalart:

1) Gorus alani dardir.

2) Bu yontem herkes icin sikintilidir.

3) Olgular igin daha risklidir.

4) Saglam olan kanalin arkasinda sakh rezidiel ve tekrarlayan

kolesteatomlar izlenemez ve ikinci bir ameliyat gerekebilir.
5) Dis kulak kemik arka duvarinin fazla inceltiimesi sonucu rezorbe olabilir.
6) Ozellikle rezidl kolesteatomlu olgularda basarisizlik orani fazladir (1).
2.7.1. Radikal Mastoidektomi

Dis kulak kanali arka duvarinin indirildigi (canal wall down) ve acik teknik
olarak adlandirilan uygulamalarin esasini olusturur. Radikal cerrahi girisimlerin
tarihgesi Schwartze'nin 1873'te basit mastoidektomiyi tanimlamasiyla baslar. 1885
ve 1889'da Kuster, bu endikasyonlarin ve dis kulak kanali arka duvarinin
kaldiriimasini, 1890'da Zaufal operasyon tekniginin detaylarini ve 1891'de Stacke

dis kulak kanal plastigini (meatoplasti) tanimlamistir (54).

Bu teknik ginimuzde nadiren uygulanmaktadir. Radikal mastoidektominin

amaci mastoid havali bosluklari, antrum, epitimpanum, mezotimpanum ve
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hipotimpanumu dis kulak kanaliyla birlestirerek disa acik ve epitelize tek bir kavite
haline getirmektir. Isitmenin asir bozuldugu, sensérinéral kaybi olan, osteitl,
osteomiyelitli, yaygin kolesteatomlu, temporal ve intrakraniyal komplikasyonlu
kronik otitlerde tercih edilir. Tam bir kortikal mastoidektomi yapilip tim mastoid
hidcreler acildiktan sonra dis kulak kanali arka duvari kaldirlip orta kulak
patolojileri temizlenir, saglamsa stapes korunur ve diger erode kemikler alinip tuba
agzi kapatilir. Genis bir meatoplasti yapilarak orta kulak ve mastoid kavitesi dis
kulak kanalina eksteriorize edilir. Bu sekilde dis kulak kanalindan bakildiginda
operasyon kavitesi rahat bir sekilde goézlenir. Bu teknikte isitme restorasyonu
dikkate alinmaz (54).

2.7.2 Modifiye Radikal Mastoidektomi

Gunumuzde konservatif acidan bakildigl i¢in pek ¢ok hekim tarafindan
Konservatif Radikal Mastoidektomi olarak da tanimlanir (54). Bu teknikle ilgili ilk
kez 1899'da Korner ve 1906'da Heath ve Bryant gorus bildirmistir. Fakat
ginumuzde pek c¢ok yonleriyle gecgerli olan tanim 1910'da Bondy tarafindan
yapilmistir (54). Gunumuizde en sik kullanilan agik teknik ameliyatlarina drnektir.
Konservatif mastoidektomi o6zellikleri yaninda, rekonstriksiyon ve perforasyon
onarimini da mumkun kilar. Bondy tekniginde sinirh bir attikotomi yapilir. Kemikgik
zinciri saglamdir. Timpanik membran ve kavitede sorun yoktur. Bu nedenle orta
kulaga girilmez. Eger orta kulaga girilirse Konservatif Radikal Mastoidektomi adini
alir. Bu teknik sklerotik mastoidlerde ve kolesteatomun arka attik ve antruma
yerlestigi durumlarda tercih edilir. Kemikgikler ve zarin saglam oldugu durumlarda
sadece mastoidektomi yapilir ve dis kulak kanali arka duvari Fallop kanali
dizeyine kadar indirilir. Kemikgik erozyonu, retraksiyon cepleri ve perforasyon
varsa cesitli yontemlerle rekonstriksiyon ve timpanoplasti de yapmak mumkunduar
(54).
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2.7.3."Intact Bridge" Mastoidektomi

Epitimpanum, antrum ve aditusu eksteriorize etmek amaciyla yapilir. Agik
teknige bir érnektir. Modifiye radikal mastoidektominin bir modifikasyonu olup képri
korunarak timpanoplastiye olanak saglar (54).Burada kulak arkasindan c¢alisilarak
once kortikal bir mastoidektomi yapilir. Dis kulak kanali kemik arka duvarinin
seviyesi indirilir fakat kdprt kaldiriimaz korunur. Orta kulaktaki patolojik dokular
temizlendikten sonra rekonstriksiyon yapilir. Modifiye radikal mastoidektomide

oldugu gibi meatoplasti uygulanir (54).
2.7.4. Mastoid Obliterasyon Ameliyatlari

Yaygin kolesteatom, osteit ve nekrozun bulundugu kronik otit olgularinda bu
patolojik dokulari tamamen temizlemek amaciyla genellikle acik teknik ameliyatlari
uygulanir. Bu sekilde yapilan radikal veya modifiye radikal mastoidektomi
ameliyatlarindan sonra dogal olarak agik bir mastoid kavite olusur. Genis bir
mastoid kavitesinden kaynaklanacak sorunlari gidermek amaciyla bu bosluk gesitli
doku ve maddelerle doldurularak oblitere edilir (54). Obliterasyonu ilk olarak
1911'de Mosher uygulamistir. Daha sonra Rambo, Meurmann, uilford, Naumann
ve Palva olmak Uzere pek ¢ok yazar kendine 6zgu bir teknik tanimlamigtir. Bu
teknikler iginde en yaygin olarak bilineni Palva'nin 1962'de yayinladigi flep
seklindeki uygulamasidir. Burada mastoid bdlge Uzerindeki muskuloperiosteal
dokudan 3-4cm'lik dikdortgen seklinde bir flep kaldirlir. Mastoidektominin ardindan
ameliyat bitiminde sikica kaviteye yerlestirilir. Obliterasyon islemi ilk girisimin
hemen sonunda veya kavite epitelizasyonu olustuktan sonra daha ileri bir tarihte
yapilabilir. Uygulanacak teknik ne olursa olsun mastoiddeki patolojik dokularin ve
enfeksiyonun tamamen temizlenmis olmasi gerekir. Aksi takdirde kontroli ¢ok zor
ve fark edilemeyen nuksler gelisebilir. Bu nedenle kavite epitelizasyonunun
ardindan ileri ddénemde obliterasyonu Onerenler ¢oktur. Obliterasyon
muskuloperiosteal flepler, kikirdak, kemik dokusu ve biomateryaller kullanilarak

yapilabilir. ~ Obliterasyon  ydntemleri  sorunsuz  degildir, bu nedenle
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endikasyonlarinda titiz davraniimalidir. Sorunlari nedeniyle baz otologlar
obliterasyonu énermez. Iintrakraniyal komplikasyonlar gosteren kronik otitlerde
kontraendike olarak kabul edilir (54).

2.7.5. Miringoplasti

Zardaki perforasyonun kapatiimasi amacini tasir. Burada kemikgik zincir
saglamdir. Cesitli malzemeler perforasyonun altindan (underlay), Ustinden
(overlay) veya arasindan yerlestirilerek (sandwich) ya da zarin epiteliyal tabakasi
flep seklinde kaldirihp altina greft serilerek (swinging door) zar kapatilir.
Gunumuzde yaygin olarak temporal kas fasyasi tercih edilmektedir. Bunun disinda
temporal prefasya, fibrokonnektif doku, perikondrium, kikirdak, yag dokusu, deri,
ven veya liyofilize dura da kullanilabilir. Ideal miringoplasti igin kulagin kuru olmasi
veya en az 6 aydir akmamasi gerekir. Yineleyen ataklar halinde antrum, aditus ve
attikin kontrolti gereklidir. Odemli hiperemik ve polipoid nitelikteki mukoza tubanin
iyi calismadiginin ve aktif enfeksiyonun géstergesidir. Bu gibi durumlarda medikal

tedaviden sonra en iyi ddnemde miringoplasti planlanmahdir (54).
2.7.6. Mastoidektomisiz Timpanoplasti

Burada amac orta kulaktaki patolojileri gidermek ve isitme fonksiyonunu
elden geldigince duzeltmektir. Timpanoplastiye yonelik ilk caligmalari 1951'de
Zoliner ve 1952'de Wullstein baslatmistir. Timpanoplasti terimini ilk olarak 1953'te
serbest deri grefti ile dnce Wullstein sonra da Zoliner kullanmigtir. Sonradan pek
¢ok otolog ginimuze kadar gerek timpanoplasti gerekse iletim rekonstriksiyonuna

iliskin sayisiz teknik gelistirmistir (54).
a.Tip | Timpanoplasti

Buradaki patoloji sadece zardaki perforasyon ile sinirhdir. Buna ragmen
otolog, kemikgik zincirini de kontrol etmelidir. Ancak ¢ok kiclk perforasyonlarda ve
odyolojik olarak normale yakin olgularda kontrol gerekmeyebilir (54). Tercihen lokal
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(genis perforasyonlarda genel) anestezi ile endural veya transkanal yolla ¢aligilir.
Once perforasyon kenarlari temizlenir, skuaméz epitel ile mukoza epiteli siniri
mikroinsizyon yapilarak digari alinir. Bu islem timpanomeatal flep kaldirilmadan
yani zar gerginken yapilmalidir. Aksi halde zar gevseyeceqgi igin dezepitelizasyon
zorlasir. Cogu kez skuamoz epitel dokusu perforasyon kenarindan igeriye mukoza
yonune dogru kivrilir. Bu nedenle perforasyon kenar disseksiyonunun iyi yapilmasi
gerekir. Yoksa hem greft temasi az olur, hem de kisa zamanda "pearl" kolesteatom
olusur. Daha sonra saat 12-6 (11-7 de olabilir) arasinda transkanal insizyon
yapilarak timpanomeatal flep kaldirilip orta kulaga girilir. Tercihan "underlay"
caligilarak greft ile perforasyon kapatilir. Orta ve kiguk perforasyonlar pek sorun
yaratmaz. Yalniz total veya totale yakin perforasyonlarda greft ile zarin iyi temas
etmesi saglanmalidir. Burada en sikintili yerler on attike yakin Ust-6n kadran ve
zar kalintisinin az oldugu 6n kadrandir. On attik'e yakin bélgelerde kisa kalan ve
alttan az desteklenmis greftler zarla iyi temas saglanamadidi takdirde agilir ve
ameliyat sonrasi perforasyon olusturur. Ayni sekilde ©6nde sulkusa yakin
perforasyonlarda da dikkatli olmali ve greft alttan iyi desteklenmelidir. Bazi
durumlarda grefti mukozal ve epiteliyal tabaka arasina sikistirmak gerekebilir. Bu
mumkun olmuyorsa zarin epiteliyal kismi 6n kadran derisiyle beraber sulkustan
hafifce yukari siyrilip greft bunun altina sokulur Bu sekilde dis kulak kanalindaki
arterler aracihgiyla iyi bir beslenme de saglanmis olur. Greft lst-6n ve 6n kadrana
bu sekilde vyerlestirildikten sonra tercihen manubrium Ustiinden (manubrium
uzerindeki zar kalintisi siyrilip altina greft sokularak) arkaya dis kulak kanali arka
duvari Uzerine yatirilir. Yalniz burada da greftin hipotimpanuma uyan, alt ve arka-
alt kadran bdlgelerinde (saat 6-7 civan) perforasyon kenarlari ile iyi temasi
saglanmalidir. Alttan konan greft sponjellerle desteklenerek zarla iyi temas etmesi
saglanir. Asiri sponjelden kaginmak orta kulaktaki kani tamamen aspire etmek ve
mukozayi zedelememek gerekir. Daha sonra timpanomeatal flep yerine konulur,
zar-greft iliskisi kontrol edildikten sonra Uzeri ve dis kulak kanali sponjelle
desteklenir. iki-lic hafta sonra sponjeller alinip dis kulak kanali bosgaltilarak durum
kontrol edilir (54).
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b.Tip Il Timpanoplasti

Burada malleus kismen de olsa erimig veya kisalmistir. Ayni sekilde
hazirlanacak greft materyali, malleus kalintisi ve inkus Uzerine serilerek
perforasyon kapatilir. Gerektiginde dis kulak kanali kemik arka-ust duvari kismen
kaldinlarak sinirli bir attikotomi hatta modifiye radikal mastoidektomi de yapilabilir
(54).

c.Tip lll ve IV Timpanoplasti

Burada inkus ve malleus destrukte olmus veya tamamen erimigtir. Posterior
timpanik sinusler yani fasiyal reses (suprapiramidal sinus) ve sinds timpani
(infrapiramidal sinus) mutlaka kontrol edilmelidir. Bu bdlgelerin muayenesi igin
otoendoskopi idealdir. Tip Ill'de modifiye radikal mastoidektomi yapilip greft stapes
Uzerine yatirilarak perforasyon kapatilir. Ginimuzde, saglam stapes uzerine inkus
kalintisi, kortikal kemikten hazirlanan parga veya biyomateryal protezler (parsiyel
ossikuler replasman protezi= PORP) konarak daha iyi bir rekonstruksiyon
yapilabilmektedir. Tip [V'te ise tum kemikgikler erimistir. Modifiye radikal
mastoidektomi uygulandiktan sonra greft, hipotimpanum ve yuvarlak pencere
uzerine yayilarak oval pencere agikta birakilir (kleine pauke veya cavum minor).
Bu sekilde pencerelere ayni anda ses dalgalarinin gelmesi engellenir. Ginimuzde
genellikle kortikal kemik, homolog kemikgikler veya protezler (total ossikuler
replasman protezi= TORP) kullanilarak hem daha genis bir orta kulak boslugu hem

de daha iyi bir rekonstriiksiyon saglanarak perforasyon kapatiimaktadir (54).
d.Tip V Timpanoplasti

Buguln icin pek kullaniimamaktadir. Eskiden oval pencere fiksasyonlarinda,
isitmeyi kismen dizeltmek amaciyla horizontal semisirkiler kanal fenestre edilip
orta kulaga greft yayilarak (Tip Va) timpanoplasti yapilirdi. Ayni amagla fikse taban
halinde, oval pencere acilip Uzeri greftle kapatilarak (Tip Vb) timpanoplasti

uygulanirdi. Gunumuizde bu tip uygulamalar artik pek yapilmamaktadir. Bu gibi
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durumlarda otolog, homolog veya biyomateryaller kullanilarak daha iyi rekonstruktif

sonuglar verecek sekilde timpanoplastik uygulamalar yapiimaktadir (54).

2.7.7. Mastoidektomili Timpanoplasti

Kapali teknige yonelik bir ameliyattir. Degisik uygulamalar igerir. Otolojik
terminolojide Intact Canal Wall Teknik (Sheey 1970), Intact Wall Timpanomasto-
idektomi (Sheey, Patterson1967), Kapali Kavite Timpanomastoidektomi, Combine
Approach Teknik (Jan-sen, Smyth 1968), Transmastoid timpanoplasti (Port-mann
1979) ve Canal Wall-Up teknik gibi isimler tasir (54). Amaci mastoid kavite, antrum,
attik, aditus ve tim orta kulaktaki patolojilerin temizlenmesi, timpanoplasti ve
kemikgik rekonstriksiyonu yapilarak igitmenin duzeltimesi seklinde 6zetlenebilir.
Bu tekniklerde acgik kavite sorunu olusmaz, dis kulak kanali korundugu igin
timpanoplastik ve rekonstruktif uygulamalar daha rahat yapilabilir (54). Ameliyat
felsefesi daha eskiye dayanmakla birlikte intakt kanal teknigini,1968'de
mastoidektominin ardindan posterior timpanotomi yapan Jansen tanimlamigtir.
Mastoidektomi tamamlandiktan sonra dis kulak kanali kemik arka duvarindan orta
kulaga bir pencere agilir (posterior timpanotomi). Bu sekilde suprapiramidal (fasiyal
reses) bosluga girilmis olur. Klasik kortikal mastoidektominin ardindan bu sekilde
posterior timpanotomi yapilirsa, bu uygulama komplet mastoidektomi adini alir
(54). Girisim cerrahin tercihine gore endaural veya retroaurikiler insizyonla baglar.
Genel kani retroaurikuler yolla mastoidektominin daha kolay yapildid: yolundadir.
Tam bir mastoidektomi yapilarak hastalikli tim hadcreler acilir ve temizlenir.
Antrum, arka attik, aditus genisletilir ve inkus kisa kolu bulunur. Aditusu daraltan
veya tikayan 6demli mukozal doku veya perdeler agilir. Gerekiyorsa zigoma koku
hicreler turlanarak superior attikotomi, hatta cog kaldirilarak anterior attikotomi
yapilir. Attikteki yogun kolesteatomu ve mukozal patolojileri temizlemek
gerektiginde cogun kaldiriimasi, malleus basinin kesilmesi, supratubal resesin ve

tuba agzinin kontrol edilmesi gerekebilir (54).
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Orta kulagin sakli bdlgesi olan posterior timpanik sinuslerin gorulebilmesi
icin posterior timpanotomi (posterior attikotimpanotomi) yapiimasi gerekir. Bu islem
icin Sheelin tanimladigi prefasiyal liggen esas alinir. Buna gore ustte fossa inkudis,
icte fasiyal sinirin 2. dirsegi ve dista korda timpani yer almaktadir. Dis kulak kanali
kemik arka duvari yeterince inceltildikten sonra, bu sanal Gg¢gen yoluyla fasiyal
resese girilir. Gerekiyorsa Ustte fossa inkudis kemik duvari kaldirilarak asagida ise
hipotimpanuma kadar turlanarak pencere genigletilebilir. Bu pencere araciligiyla
fasiyal sinirin 2. Dirsegi, vertikal ve horizontal parca, korda timpani, timpanik
membran i¢ yUzu, manubrium, lentikiler proses, inkudostapedial eklem, stapes

basi ve tendonu, promontoryum ve yuvarlak pencere rahatlikla gozlenir (54).

Posterior timpanotominin sakincalari da vardir. Bunlar arasinda kemik arka
duvarin zamanla rezorbe olmasi, pencere yoluyla retraksiyonlar ve yetersiz
g6zleme bagh rezidiv kolesteatom gelismesi sayilabilir. Mastoidektomi, posterior
timpanotomi ve orta kulak kontroli yapildiktan sonra sira rekonstriktif ve

timpanoplastik islemlere gelir.

Kemikgik zincir erozyonu olan operasyonlarda genelde inkusun uzun kolu
erimistir. inkus ile stapes arasina kortikal kemik konularak veya inkus malleus ile
stapes arasina transpoze edilerek zincir devamliligi saglanir. Eger inkus yoksa
stapes-malleus arasina yine kortikal kemik konabilir. Stapes basi ve bacaklari
erimis ise inkus tabana yerlestirilip malleus ile temas ettirilir. Malleus yoksa stapes-

inkus ikilisi ile rekonstriiksiyon yapilabilir (54).

iletim rekonstriksiyonu icin kemik, kikirdak, oto ve homogreftler ve cesitli
malzemelerden olusan biyomateryaller kullanilabilir. Rekonstriksiyon cerrahisindeki
uygulamalar otologun tercih ve deneyimine gore degisir. Orta kulaktaki patolojilerin
ve enfekte dokularin tamamen temizlenmesi, mukozanin zedelenmemis olmasi,
kan ve pihtilarin aspire edilip sizintilarin durdurulmasi ve en 6énemlisi tuba ve orta

kulagin iyi havalanmasi gerekir. Aksi halde zaman iginde zar ¢okmesi, yapisiklik,

66



kemikgik zincirde kayma veya greft ve biyomateryallerde atiima nedeniyle
rekonstriksiyon sistemi ve fonksiyonel sonuglar bozulacaktir (54).

KOM cerrahisinde prognoz, Kartush ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda
yapilan ve bircok faktérii en kantitatif sekilde bizlere sunan OKRI adi verilen
siniflama ile tahmin edilebilmektedir (51,52).

Timpanoplasti cerrahisini etkileyen ¢ok sayida degisken, kurumlar ve
otologlar arasinda isitme ile ilgili sonuclarin kargilagtirlmasini zor bir hale
getirmektedir.

Orta kulagin durumu (Orn; Mukozanin durumu, kolesteatomun varolmasi
veya olmamasi); kemikgiklerin durumu (stapesin olmasi veya sadece tabanin
olmasi); kullanilan protezin tipi ve primer veya sekonder prosedir olmasi (Revizyon
veya kademeli) gibi degiskenleri igerir. Cerrahi sonrasi isitme sonuglari
mastoidektomiyle birlikte olan timpanoplastinin aksine sadece timpanoplasti olan
olgularda tipik olarak daha iyidir. PORP, TORP kiyaslandigi zaman daha iyi isitme
sonuglari beklenir. TORP igin 20 dB gap ve PORP icin ise 15 dB gap iyi cerrahi
sonuglar olarak kabul edilir (52).

Timpanoplastinin  basarisini 6nemli derecede etkileyen orta kulak
mukozasinin durumu ile kemikgik zincir hasarinin yani sira kolesteatoma veya
granulasyon dokusunun varligi asamali cerrahiye gereksinim yaratan durumlardir.

OKRi’de yer alan sayisal degerler hastaligin ciddiyeti ve prognozu ile
iliskilidir. Sayisal degerler yukseldiginde daha ylksek riski ifade eder (51). Bu
indeksin tablosuna goére 0-3 puan hafif derece, 4-6 puan orta derece, 7-12 puan ise
ciddi derecede hastalik tablosunu ifade etmektedir (53).
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Tablo 1: Orta Kulak Risk indeksi (OKRI)

Risk Faktoru Risk Degeri Devreden Risk
Otorrhea (Bellucci)
. Kuru 0
. Bazen akinti 1
. Surekli olan akinti 2
. Islak kulak,Yarik damak 3
Perforasyon
Yok 0
Var
Kolesteatoma
Yok 0
Var
Ossikiiler Durum (Austin/Kartush)
M+I+S+ 0
M+S+ 1
M+S- 2
M-S+ 3
M-S- 4
Ossikdler bas fiske 2
Stapes fikse 3
Orta Kulak: Granulasyon veya Efflizyon
Yok 0
Var
Gegirilmig Cerrahi
Yok 0
Basamakl
Revizyon 2
Sigara Kullanimi
Yok
Var
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2.8 Kronik Otitis Media Komplikasyonlari

Organizmanin tipi ve virulansi, yetersiz antibiyotik tedavisi, kolesteatomanin
varligi, konakg¢inin direnci ve mevcut sistemik hastaliklari komplikasyonlarin

gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir.

Tablo 2: Kronik Otitis Media Komplikasyonlari

Ekstrakranial Komplikasyonlar intrakranial Komplikasyonlar
intratemporal Komplikasyonlar 1. Menenjit
1. Mastoidit 2. Lateral sinus tromboflebiti

2. Fasiyal sinir paralizisi .
3. Ekstradural apse(Epidural)

3. Akut petrozit 4. Subdural ampiyem(Apse)
4. Labirentit-Fistal 5. Beyin apsesi
Ekstratemporal Komplikasyonlar 6. Otitik hidrosefalus

1. Postaurikller apse

2. Subperiostal apse

3. Bezold apsesi

4. Yalanci Bezold apsesi

5. Jugulodigastrik apse

6. Temporozigomatik apse
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Enfeksiyon su yollarla yayiimaktadir (13,54,55):

a-Tromboflebit: Saglam kemikten damarlar yoluyla enfeksiyonun yayilmasi

s6z konusudur.Ozellikle akut enfeksiyonlarda gorulir.

b-Kemik Erozyonu: Kolesteatoma veya granllasyon dokusu varliginda

kemik duvarlarda destriksiyon gorulebilir. Kronik enfeksiyonlarda goéruldr.

c-Onceden Olusmus Yollar (Preformed Pathways): Temporal kemikteki
konjenital acikliklar, birlesmemis suttrler, temporal kemikte meydana gelen kirik
hatlari, ameliyat defektleri, oval ve yuvarlak pencere sayilabilir.
Komplikasyonlardan suphelenildigi zaman dikkatli bir norolojik muayene de
yapiimahdir. Konvansiyonel filmlerdeki degisikliklerin yaninda BT de cektirilerek
patoloji ortaya konulmalidir. Komplikasyon dusundlen hastalarda kranyal ve
temporal BT istenmeli; tek bagina temporal BT temporal lob absesinin gozden

kagmasina neden olabilir.

2.8.1 Ekstrakranial Komplikasyonlar

a-Mastoidit: Yetersiz antimikrobiyal tedavi, mikroorganizmanin virulan olmasi ve
vucut direncinin duglik olmasi sonucu gelisebilir ve otitis medianin en sik
kargilagilan komplikasyonudur (54). Mukoperiosteumun kalinlagmasi  attik
bolgesinde obstruksiyona neden olur. Purtlan materyal butin mastoid hucrelerde
birikir. Basing artigi, venodz staz, lokal asidoz ile kemikten kalsiyum ¢ozulmesine
neden olur. Boylelikle kiuguk sellller birleserek (koalesans=erime) icerisi purulan
materyal ile dolu olan buylk bosluk olusur. Hikayede akut otitis media sonrasinda
2 haftadan daha fazla stren kulak agrisi, kulak akintisi ve ates vardir (55).

Tedavi: Parenteral antibiotik baslanmali, fluktuasyon gosteren medikal tedaviye
yanit vermeyen ve intrakraniyal komplikasyonlara neden olan hastalarda kortikal
mastoidektomi yapilmahdir. Zarda perforasyon yok ise parasentez yapilabilir (54-
58).
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b-Fasiyal paralizi: Enfeksiyonun fasiyal kanaldaki konjenital veya kolesteatoma
sonucu olusan bir agikliktan gecerek fasiyal paralizi olusturmasidir. Akut otitis
media sonrasi genellikle konjenital acikliklardan gegen enfeksiyon ajanlari fasiyal
paraliziye neden olurlar. Bu durumda akut otitis media gibi tedavi yapiimalidir
(antibiyotik ve dekonjestan). Zara parasentez yapilarak drenaj saglanmalidir.
Kronik otitis mediada ise genellikle kolesteatomaya sekonder fasiyal kanalda
destriiksiyon ve sinirin sikismasi sonucu fasiyal paralizi olugsmaktadir. Bu durum bir
KBB acilidir ve "Uzerine yeniden gunes dogdurulmaz"; yani acil olarak ameliyat
edilmeli, patoloji temizlenmeli ve sinir Uzerindeki baski ve enfeksiyon ajanlarinin
toksik etkisi kaldiriimaldir. Gecikme halinde orta kulaktaki sinir fonksiyonlarinda
geriye donlsu olmayan tahribata yol acgabilir (565,56).

c-Petrozit: Genellikle petréz kismi iyi havalanan mastoid kemige sahip olan
hastalarda gorulur. Enfeksiyonun petroz apeksi tutmasina bagh olarak kronik otit,
VI. sinir paralizisi ve V. Sinir dallarinda agn ile karakterizedir (Gradenigo
Sendromu). Ek olarak fasiyal parezi ve vertigo olaya eslik edebilir. Daha sonra

menenijit, serebellar veya temporal apse gelisebilir(55).
Tedavi: Yuksek doz antibiotik ile birlikte cerrahi olarak tedavisi planlanmaldir.

d-Labirentit: Orta kulak enfeksiyonlari sonucunda (¢ asamada labirentit
gorulebilir:
1-Perilabirentit (Labirent Fistull): Cerrahi olarak olusabilecegi gibi
(stapedektomi, fenestrasyon gibi) kolesteatoma bagli 6zellikle lateral semisirkiler
kanalda erozyon sonucu fistll olusabilir. Hastalarda bas dénmesi ve dengesizlik
vardir (55).

Tani: Bu hastalarin 2/3'Unde 6zellikle tragusa basmakla veya pnématik otoskop ile
dis kulak yolu basinci degistirildigi zaman bas donmesi ve nistagmus ortaya ¢ikar
(Fistul testi) (55).

2-Seroz Labirentit: Kolesteatoma defekti, dnceden varolan yollar veya labirent

kapsulinin osteiti sonucu olusur. Labirent icerisinde diffuz inflamasyon vardir.
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Ancak purulan materyal yoktur. Supuratif labirentit ncesinde olusur. Hastalarda
bas donmesi, bulanti, kusma, dengesizlik, isitme kaybi, tinnitus ve nistagmus
vardir. Bu asamada ser6z veya supduratif labirentit ayrimini yapmak imkansizdir.
Ayrim haftalar sonra vyapilabilir. Serdz labirentit isitme kaybi ve vestibller

bozukluklarin geriye donmesi ile karakterizedir (55).

3-Supuratif (Purilan) Labirentit: Labirent icerisinde purtlan materyal olusumu ile
giden yaygin enfeksiyonvardir. Semptomlar ser6z labirenttekilerle ¢ok
benzemektedir. Ancak bu asamaya geldikten sonra isitme ve vestibller

fonksiyonlarin geriye dénuslt s6z konusu degildir (55).

Tedavi: Akut otitis media sonucu gelismis ise miringotomi ve yiksek doz antibiotik
ile hasta takip edilir. Labirent sedatifleri (dimenhidrinat gibi) baslanmalidir. Kronik
otitis media komplikasyonu ise hemen ameliyata alinmali, kolesteatoma ve osteitik

dokular tamamen temizlenmeli ve fistul kapatilmalidir (55).

e-Postaurikuler Apse: Postaurikiler apse mastoiditin en sik komplikasyonudur.
Sikhkla kiglk cocuklarda akut veya koalesan mastoidite eslik eder. Enfeksiyon
mastoidden subperiostal bosluga yayilir. Genellikle kemik yikimini takiben direkt
yayihmla veya mastoid venlerin flebiti veya periflebiti ile meydana gelir. Hastada
ates yukselir, kulak arkasinda siglik olusur. Kulak kepcgesi iltihap nedeni ile 6ne ve

asagi dogru itilir. Kulak kepgesi arkasi olugu silinir. Dig kulak yolu daralir (55).

Tedavi: Mastoidektomi ile birlikte eksizyon ve drenaj endikedir. Cok nadir
durumlarda uzun sureli antibiyoterapi ve mastoidektomisiz apse drenaji

uygulanabilir (55).

f-Subperiostal Apse: Enfeksiyon mastoid kavite digina ¢ikmis ve periost altinda

purtdlan materyal toplanmigtir. En sik postaurikiler, daha nadir olarak zigomatik
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bdlgede gorular. Nadiren sternokleidomastoid adele (Bezold) veya digastrik adele
arka karni boyunca uzanan (Citelli, jugulodigastrik apse) apseler gorulebilir.
Muayenede mastoid bdlgede hassasiyet, daha ileri evrede fluktuasyon gdsteren
abse, kulak kepgesinin 6ne, asagiya ve disa dogru itilmesi gorulebilir. Otoskopik
muayenede dis kulak yolunun arka Ust duvarinda periosteal kalinlasmaya bagl
bombelik bulunabilir (sagging) (55).

Tedavi: Parenteral antibiotik ile birlikte mastoidektomi ve ilgili bélgede olusan
apsenin drenaji yapiimalidir (55).

g-Bezold Apsesi: Fistul yeri sternokleidomastoid kasin yapigsma yerinin i¢inde
fakat digastrik kasin disinda kalir. Fistul yerinden purilan sekresyon boyuna dogru
iner ve boyunda sislik yapar.Boyun hareketleri agrilidir.Mastoid apekste de sislik

vardir.Muayenede kolesteatomlu kronik otitis media gorulr (55).

Tedavi: Mastoid patolojisinin tam cerrahi eksizyonu , abse drenaji ve

beraberindeki granilasyon dokusunun ¢ikariimasidir (55).

h-Yalanci Bezold Apsesi: Fistll sternokleidomastoid kas ve boyun yilzeyel
fasyasi arasindadir. Bazen fistul daha geriden sinls arkasi hucrelerden boyun

icine dogru olur.Bu tiplerde sislik boyun arkasina dogru iner (55).
Tedavi: Drenaj ve mastoid patolojinin temizlenmesidir (55).

I- Jugulodigastrik Apse: Fistlul digastrik kas ve sinus arasindadir. Buradan
purulan sekresyon stiloid kas grubu ve farenks yan duvarina dogru iner ve bu

bolgeyi sisirir (55).
Tedavi: Drenaj ve mastoid patolojinin temizlenmesidir (55).

iI-Temporozigomatik Apse: Temporal kemigin zigomatik kismindaki enfeksiyon
materyalinin kortikal kemigi erode ederek aurikulanin Ust ve 6n kismina ilerlemesi

sonucu olugur. Nadiren de olsa mandibular fosaysa drene olabilir (55).

Tedavi: Lokal apse drenaji, antibiyoterapi ve komplet mastoidektomidir (55).
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2.8.2 intrakranial Komplikasyonlar

a. Ekstradural Apse: Dura ve kemik arasinda purulan materyal kolleksiyonu
vardir. Otitis medianin mastoiditten sonraki en sik komplikasyonudur. Genellikle
kemik erozyonu sonrasinda olusur. Orta fossa durasi ile kemik arasinda ise
epidural abse, sigmoid sinls etrafinda ise perisinis apsesi adini alir. En 6nemli
semptom devamli bag veya kulak agrisidir. Kulak akintisi bol miktarda olabilecegi
gibi aralikli da olabilir. Internal juguler vene baski yapildiginda kulak akintisi artar.
Hastalarda ates bulunabilir. Ancak birgok durumda asemptomatik olarak ameliyatta

bulunabilirler. Tedavisi cerrahidir (55,58).

b.Subdural Apse: Abse formasyonu dura ile araknoid arasindadir. Daha nadirdir.
Tromboflebit veya kolesteatoma defektinden sonra gelisebilir. Bas agrisi, ates,
konvulsiyonlar, fokal ndrolojik bozukluklar (hemipleji, afazi, hemianopsi gibi) goraltr
(55).

Tedavi: Cerrahi olarak patolojinin temizlenmesi ve apsenin drenajidir (55).

c. Beyin Apsesi: Dogrudan yayilma veya tromboflebit yoluyla meydana gelir. En
¢cok lezyon tarafindaki temporal lobta, sonra serebellumda goérular. Otitis mediadaki
en sik 6lim nedenidir. Cocuklarda menenijit fazla gorulirken, yas ilerledikge beyin
absesi gelisme riski artar. Beyin abseleri 30 yas Uzerinde, serebellar abse ise 10-
20 yaslar arasinda sik goralur ve fatal seyreder (55). Beyin apsesinin 4 safhasi

vardir:

1.Baslangi¢ (Ensefalit): Enfeksiyonun meninkslere ulasmasi ile baglar. Hafif
ates, bas agrisi, bulanti ve meningeal irritasyon bulgulari olur. Bu safha birkag

gunden 10 gune kadar degisebilir(55).

2.Latent safha: Halsizlik, bas agrisi, isteksizlik, oryantasyon bozuklugu,
bulanti, kusma olur. Lokalize edici bulgular bu safhada da yoktur. Bu devre bir
seneye kadar uzayabilir(55).
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3.Manifest safha: Beyin ddemi, KIBAS ve ensefalite bagli siddetli bas agrisi,
yuksek ates, gozdibi degisiklikleri, ense sertligi, mental bozukluk ve konvulziyon
yaninda fokal belirtiler (Epileptik ndbetler, projektii kusma, bradikardi,
hipertansiyon, Cheyne-Stokes solunumu, afazi, apati, hemianopsi, hemipleji, kisilik
degisiklikleri, vb). Lomber ponksiyonda, BOS’ta basing artisi yaninda protein ve
hicre de artar. Absenin yeri beyin BT ile tespit edilebilir. Kontrastli beyin BT de
kontrast alan bolgeyle cgevrili hipodens alan gorilir. Daha ge¢ evrelerde lokalize
edici bulgular ortaya ¢ikar. Lomber ponksiyon herniasyona neden olabilecegi igin
kontrendikedir. Serebellar apsede ise ataksi, dismetri, ayni tarafta hipotoni,

spontan vertikal nistagmus, disdiadokokinezi ve intensiyonel tremor vardir(55).

4. Terminal safha: Apsenin ventrikillerden birine acgilmasi ile ates 40-41
dereceye, nabiz dakikada 140 Uzerine c¢ikar. Solunum yetmezIligi geligir. Hasta
komaya girer ve Olur. Lomber ponksiyonda purulan mayinin olmasi apsenin

subaraknoid bosluga acildigini gosterir(55).

Tedavi: Yluksek doz antibiyotik verilir. Enfeksiyon odagi kaldirilir. Apse drene edilir
veya kapsulu ile birlikte ¢ikarilir. Drenaj yapilan vakalarda yeniden apse gelisme
riski mevcuttur. Mastoidektomi intrakraniyal komplikasyonlari azaltmakla birlikte,
her zaman kesin ¢d6zim saglamaz. Mastoidektomiden sonra % 5-8 oraninda
intrakraniyal komplikasyon gelisebilmektedir. Ozellikle aktif enfeksiyon olan acik
kavitelerde komplikasyon gelisme riski fazladir. Yodun antibiyotik tedavisi ve

radikal cerrahiye ragmen o6lum %30-40 gibi yuksek oranlardadir(55).

d. Lateral Sinus Tromboflebiti: Genellikle kronik enfeksiyonlar sonucu lateral
sinis Uzerindeki kemigin erode olmasi sonucu gelisir. Ancak akut enfeksiyonlar
sonrasinda tromboflebite bagli olarak da gorulebilir. En sik hemolitik streptokoklar
ile olusur. Once perisinlis apsesi gelisir. Daha sonra sinlis igerisinde trombiis
olusur ve enfekte olur. Trombus buylyerek Iimeni tamamen tikayabilir. Buradan
koparak ayrilan enfekte materyal sistemik sirklilasyona gegerek septisemiye neden

olur. En karakteristik ve bazen de tek bulgusu atestir. Bu "bacakl ates" tipindedir.
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Titreme ile keskin yUkselme yapar. Bu organizmalarin sistemik sirkllasyona
gegmesine bagldir(54,55). Hastalarda ayrica bas agrisi, anemi, KIBAS bulgulari
bulunabilir. Trombus internal juguler vene ulastigi takdirde boyun hareketleri agrili
olmaya basglar. Tanida kan kultliri ve Tobey-Ayer (Queckenstedt) testi dnemlidir.
Internal juguler vene normal tarafta baski uygulandiyi zaman BOS basincinin
artmasina ragmen juguler ven trombozu olan tarafta baski uygulamakla basingta
hi¢ degisiklik olmaz (56).

Tedavi: Cerrahi olarak enfeksiyon ortadan kaldiriimali ve duruma gore lumen
icerisindeki enfekte pihti alinmalidir. Yiksek doz antibiotik ve antikoagullan ajanlar

tedaviye eklenmelidir.

e. Menenjit: Supuratif otitis medianin _en _sik intrakraniyal komplikasyonudur

(59,60,61). Lokalize olabilecedi gibi jeneralize menenjit seklinde de karsimiza
gelebilir. Lokalize menenijit supuratif odaga komsu alandaki enfeksiyondur. BOS
incelemesinde I6kositoza ragmen bakteri saptanmaz. Jeneralize menenijitte BOS
icerisinde bakteriler mevcuttur. Hastada siddetli bas agrisi, kusma, ates, tasikardi,
biling kaybl, ense sertligi, Kernig ve Brudzinsky arazlari bulunur. lleri evrelerde
biling bulanikhigi, koma, konvllsiyonlar, kranyal sinir paralizileri ve hemipleji
gérilebilir. Terminal safhada KiBAS'a bagli nabiz azalir, tansiyon artar, Cheyne -
Stokes solunum, projektil kusma olabilir. BOS bulanik olup, basing ve hlicre sayisi
artmistir (mm®¥te 1000'den fazla) (54,55).

Tedavi: Yuksek doz antibiotik tedavisi suratle baslanmaldir. Hastanin genel
durumu uygun oldugu zaman ameliyata alinmah ve kronik enfeksiyon odagi
ortadan kaldiriimalidir (54-58).

f. Otitik Hidrosefalus (Pseudotimor Serebri): Akut otitis mediayi takiben iki ¢
hafta sonra kafa i¢i basing bulgularinin ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir. Cocuk ve
addlesanlarda daha sik goérular. Bas agrisi, ayni tarafta VI. Sinir paralizisi ve

kusma vardir. Muayenede papil 6demi ve BOS basincinin yuksek olmasi (300mm
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H,O ve daha fazla) tesbit edilir. Tani LP ve BOS'un normal yapida ancak basincin

yuksek olmasiyla konur(54,55).

Tedavi: Amag¢ kafa igi basincinin artmasinin ve bunun sonucu olabilecek gorme
kaybinin Onlenmesidir. Antibiyotik, bogaltici LP ve diuretik baslanmalidir.

Enfeksiyon odagini ortadan kaldirmak igin cerrahi gerekmektedir (54,62).
2.9. Mastoidektomi Komplikasyonlari
2.9.1 Fasiyal Paralizi

Mastoidektominin en oOnemli komplikasyonu fasiyal sinir zedelenmesine
bagli fasiyal paralizidir. Orta kulak cerrahisi sirasinda fasiyal sinir yaralanma orani
%0.6-3.6 olarak bildiriimistir. Cocuklarda tam gelismemis mastoid segmentte
fasiyal sinirin daha yuzeyel seyretmesi nedeniyle fasiyal paralizi insidansi daha
yuksektir. Fasiyal paralizi riski Ozellikle revizyon girisimlerinde daha yuksek
olmaktadir. Fasiyal sinire ait landmarklarin ortaya konulmasi daha gti¢ olmaktadir.
Otolojik girisimlerde fasiyal sinir en ¢ok ikinci dirsedi hizasinda hasarlanir. Eger
operasyondan hemen sonra gelisen bir fasiyal paralizi varsa fasiyal sinir ortaya
konulup dekompresse edilmelidir. E§ger mimkinse 24 saati gegcmeksizin fasiyal
sinir icin greftleme uygulanmaldir. E§er paralizi parsiyel ise ya da cerrahiden bir
muiddet sonra gelismis ise cerrahi gerekmez, uygun tedavi klinik seyir ve
elektromiyografik tetkikler sonrasinda olasi dejenerasyonun gozlenmesiyle
belirlenir (63-66).

2.9.2 Sinis Hasarlanmasi

Orta kulak cerrahisi esnasinda sigmoid sinus yaralanmasi nadir degildir.
Sigmoid sinUsun tamamen ortaya konulmasi sart degildir. Genellikle iyi bir
skletonizasyon ile mastoid proges ortaya konduktan sonra kolesteatom kesesi tam
olarak disari alinabilir. Sigmoid sintsun anteriorda yerlesimli oldugu olgularda dig
kulak yolu arka duvari ile oldukg¢a yakin bir mesafede galismak gerekmektedir. Bu

dar alanda calisilirken sinisin medialinde kalan kolesteatomun alinmasi
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hasarlanma riskini arttirmaktadir. Buyuk bir kesici tur ile calisildiginda
mastoidektomi kavitesinin posterior sinirinda mavi refle veren sigmoid sinus ile
karsilasilir. Superoinferior yonde calisiimaya devam edildigi middetgce sinus
uzerindeki kemik lamel cesitli metodlarla kaldinlabilir (“Bill's island” metodu,
yumurta kabugu metodu, total olarak kemigin alinmasi gibi). Sigmoid sinus kesici
tur, elmas tur, kesici aletler veya cizil kullanirken hasarlanabilir. Mastoidektomi
esnasinda olusan minimal laserasyonlar bipolar koter ile koagule edilebilir. Kiguk
bir delik olugsmus ise c¢api delikten daha buyuk olmak kaydi ile okside sellloz
(surgicel veya oxycel) kaplanir. Sinus duvari ile kemik lamel arasina yayilir. Bu tip
onarim genellikle yeterli olmaktadir ancak kanama hala devam etmekte ise kiguk
bir surgicel yerlestirilip beklenir. Daha genis yaralanmalarda ise ekstraluminal ya
da intraluminal obliterasyon yontemleri uygulanir. Tum bu yaklasimlara ragmen

kanama devam ediyorsa internal juguler ven ligasyonu uygulanmalidir (67).
2.9.3 Orta Fossa Durasinin Hasarlanmasi

Mastoidektomi kavitesinin superior sinirini olusturan orta fossa durasi
turlama esnasinda dural vendz vyapilar nedeniyle pembe renkli bir refle
vermektedir. Uzerindeki ince kemik lamelin turlanmasi ile beyaz refle veren duraya
ulasiimig olunur. Duranin anterosuperiorda daha mediale dogru uzanmasi
nedeniyle tegmen timpaniye dogru turlanmasi esnasinda zedelenme gorulebilir.
Zedelenme genellikle kesici turun fazla basinglh kullaniimasi ile ortaya cikar.
Kullanilan kesici tur anteroposteroior yonde dural lamele paralel olarak kullanilirsa
hasarlanma riski azalacaktir. Dural hasarlanma riskini azaltmak igin tercihen bu

bblgeye yaklasildiginda elmas tura gecilmelidir (67).

Olusacak kemik defektten beyin ve meninkslerin mastoid ve orta kulaga
herniasyonunun tim tipleri otologlarca ensefalosel olarak adlandiriimaktadir.
Temporal ensefalosel nadir olmakla birlikte hayati tehdit edici bir komplikasyondur.
Hastaligin etiyolojisinde otolojik infeksiyonlarin komplikasyonlari cerrahi tedavi

sirasinda olugan iyatrojenik hasar, dogustan kemik defektlerine baglh gelisme,
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temporal kemik tUmorleri ve travmalar olarak incelenebilir. Beyin omurilik sivisi
(BOS) sizintisi olsun olmasin dura defektleri operasyon esnasinda ya da
sonrasinda mutlaka onarilmahdir. Eger durada defekt olmadan klguk bir yirtik
olmus ise kendiliginden iyilesme olasidir. Bipolar koter ile bolgenin koagulasyonu
yeterli olacaktir. Saghkli duranin ameliyatta genisce ortaya konulabilecedi,
herniasyon tehlikesinin ciddi olmadigi bildirilmektedir. Temporal adaleden
hazirlanan flep ile hasarli bdlge desteklenir. Ginimuzde dura defektleri daha ¢ok
mastoid cerrahisinde duraya komsu kemik yapilardaki patolojinin temizlenmesi
sirasinda olusmaktadir. Hasarin en sik oldugu bodlge tegmen antri veya tegmen
timpanidir. Dural hasarin genis oldugu olgularda temporal adale fasyasi

kullanilarak G¢ asamali onarim yapilir (68).
2.9.4 Vaskiiler Hasarlanmalar

Sinodural bdlgenin turlanmasi esnasinda emisser venlerin ve superior
petrosal sinisun hasarlanmasi olasi bir komplikasyondur. Kronik otit cerrahisinde
superior petrosal sinUsun ortaya konulmasi olduk¢a nadiren gerekmektedir,
kolesteatom bu denli mediale genellikle ilerlememektedir. Sinodural bdlgede
gelisen hasarlanmalarda elektrokoter veya kemik kapayici (Bone wax) kullanilabilir.
Yine elmas bir tur yardimi ile bu bodlgenin nazik¢e ve yavas bir hizla turlanmasi ile
de kanama kontrol altina alinabilir. Sinirli Petrosal sinls hasarlanmalarinda bipolar

veya unipolar koter kullanilarak kanama kontrol altina alinir.

Bipolar koter sinus duvarini da birlikte koterize edecektir bu nedenle unipolar
koter daha ¢ok tercih edilir. Koterizasyonun etkili olmadigi durumlarda kuguk bir
surgicel pargasi ile yapilacak diger midahalelere dek tampon yapilir. Bu eksternal
obliterasyon yontemlerinin yeterli olmadigi durumlarda superior petrosal sinus

hasarlanmanin oldugu bélgenin her iki yanindan ligatire edilir (67).
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2.9.5 Vestibiiler Sistem Travmalarn

Mastoidektomi esnasinda medial duvarin turlanmasiyla semisirkuler kanal
hasarlanmasi geligebilir. Bunun sonucunda vertigo ve sensorindral isitme kaybi
gelisecektir. Semisirkiler kanallarda meydana gelen hasarlanmalarda temporal

adale fasyasi, tragal perikondrium veya Bone wax ile onarim yapilabilir (69).
2.9.6 Sensorinoral isitme Kaybi Ve Tinnitus

Orta kulak cerrahisi sonrasinda %1.2-4.5 oraninda sensorindral isitme kaybi
gelismektedir. Kokleadaki kayiptan ziyade ¢ogunlukla kemikgiklerin asiri hareket
ettiriimesiyle, turun gurultist ve termal etkisiyle bu hasara yol actigi
dusundlmektedir. Turun kendisi de iyatrojenik olarak intakt kemikgik zincire temas

ederse isitme kaybina yol acabilir (70).
2.9.7 Kemikgik zincir hasarlanmasi

Ozellikle acik kavite mastoidektomi olusturulurken dis kulak yolu arka
duvarinin turlanmasi esnasinda kemikgik zincir hasarlanabilir. Bu risk 6zellikle
kesici tur uclari ile calisildiginda daha da artmaktadir (67). inkus kisa kolu,

inkudomalleolar eklem hasarlanmanin sik géraldugu baolgelerdir.
2.9.8 Yumusak doku ve ¢cevre doku hasarlanmasi

Mastoidektomi sirasinda gelisen bir diger komplikasyon ise dis kulak yolu
arka duvari cildinin ve ¢evre yumusak dokularin hasarlanmasidir. Arka duvar cildi
fleplerinin 6ne dogdru ittirilmesiyle ya da retraktorlerin kullanimiyla hasarlanma
Onlenebilir (67).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu ¢alisma retrospektif olarak Anabilim Dalimizca yurataimustar.

Etik kurul ve BAP onayl alinmamistir. Calismamiza 2009-2016 tarihleri
arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'nda tek tarafi KOM tanisiyla basit
mastoidektomili (Kapali/intakt Canal Wall Up) kikirdak timpanoplasti cerrahisi
uygulanan 45 olgu dahil edilirken kolesteatomlu, adheziv otitli ve ¢ok ileri derece
sklerozlu hastalar dahil edilmedi. Olgularin hepsine primer cerrahi islem olarak
basit mastoidektomili (Kapali/intakt Canal Wall Up) timpanoplasti ameliyat teknigi

uygulandi.

Olgularin yuksek rezollsyonlu temporal kemik BT goéruntilerindeki mastoid
antrum, hastalikh yumusak doku alani, mastoid hava hucreleri ve aditus ad antrum
hacimleri operasyon once “TOSHIBA ASTEION 4" marka bilgisayarli tomografi
cihazi ile elde edildi. Daha sonra elde edilen bu veriler “GENERAL ELECTRIC AW
VolumeShare 2 Reformat” programina aktarildi ve mastoid bosluklar her U¢ kesitte
(aksiyal, koronal, sagittal) boyanarak cm? (ml) cinsinden tek bir hacim elde edildi.
Saglam kulak mastoid hacimleri de yukarida s6zu edilen yontemle Olgulerek kontrol

¢alismamizin kontrol grubuna dahil edildi.

Calismaya dahil edilen 45 olgunun takip dosyalari taranarak olgularin yas,
cinsiyet, patolojik kulak tarafi, saglam kulak tarafi, greft intakthi§i, postoperatif akinti
durumu ve preoperatif-postoperatif saf ses odyogram (500,1000 ve 2000Hz
ortalamasi) ortalamalari kaydedildi. Daha sonra enfeksiyon eradikasyonu
agisindan olgularin postoperatif birinci aydaki akinti sikayetlerinin devam edip
etmemesi ve greftin intakt olup olmamasina goére elde edilen postoperatif sonuglar
ile preoperatif mastoid hacim oOlgumleri kargilastirildi ve istatistiksel olarak

aralarindaki korelasyon aragtirildi.
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Resim 8: Klinigimizde kullanilan odyometri cihazi

Resim 9: Klinigimize ait odyogram kagidi érnegi

‘INTERACOUSTICS-CLINICAL AUDIOMETER AC40 (Denmark)” cihazinda

Olculen saf ses odyogram (500,1000 ve 2000Hz ortalamasi) testinde opere olmus
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kulagin preoperatif ve postoperatif tUglincu aydaki HKA ortalamasi (500,1000 ve
2000Hz) dikkate alindi. Postoperatif Uguncu ayda isitmeleri degderlendirilen
hastalardan postoperatif HKA <20dB olanlar isitme kazanci agisindan basarili ve
postoperatif HKA>20 dB olanlar isitme kazanci agisindan basarisiz olarak
degerlendirildi.

Olglilen patolojik kulak mastoid hacimleri ile saglam kulak mastoid hacimleri
kargilastirildi. Ayrica patolojik kulak mastoid hacmi ile preoperatif ve postoperatif

HKA degisimleri arasindaki korelasyon incelendi.

Resim 10: Preoperatif cekilen ylksek rezollsyonlu temporal kemik BT (aksiyal

kesit - boyanma oncesi)
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Resim 11: Her U¢ kesitte boyama sonrasi mastoid bosluk goérintileri (aksiyal,

koronal, sagittal kesit)

0.044 cm3

Resim 12: Boyanma sonrasi elde edilen Ug boyutlu patolojik kulak mastoid
hacmi(beyaz ok)
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3.1 istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin analizi SPSS 19.0 (Statistical Package
for the SocialSciences SPSS Inc, Chicago, IL, USA) yazilimi kullanilarak yapildi.
Calismada kullanilan degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Tanimlayici verilerin sunumunda ortalama, standart sapma, frekans,
ylzde minimum ve maksimum degerleri kullanildi. Cinsiyete gbére degiskenlerin
incelenmesinde normal dagilim gosteren degigkenler icin iki ortalama arasindaki
fakin 6nemlilik testi, normal dagihm gostermeyen degiskenler icin Mann Whitney U
testi kullanildi. Patolojik kulak mastoid hacmi normal dagihm gdstermedigi icin
postoperatif HKA ve preoperatif HKA arasindaki iliski Spearman's korelasyon testi
ile incelendi. p degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar (p<0.05) istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 2009-2016 yillari arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda tek tarafli
KOM tanisiyla basit mastoidektomili (Kapall/intakt Canal Wall Up) kikirdak

timpanoplasti cerrahisi uygulanan 45 olgu Uzerinde yapilmistir.

Calimaya dahil edilen olgularin yas araligi 15 ile 70 arasinda degismekte
olup ortalamasi 35.22+13'dur. Olgularin %40’ kadin, %60’ erkek bireylerden
olugsmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: Demografik veriler

Degiskenler ortalamaztstandart sapma (min-maks)
Yas 35.22+13 (15-70)

Cinsiyet n (%)

Kadin 18 (40)

Erkek 27 (60)

Min: minimum, maks: maksimum, n: sayi, %: sutun yutzdesi

Cinsiyet Dagilimi

Grafik 1: Olgularin Cinsiyet Dagilimi
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Olgularin %53.3’U sol kulagindan, %46,7’si ise sag kulagindan opere edildi
(Tablo 4).

Tablo 4: Patolojik (opere) kulak tarafi dagilimi

Patolojik kulak n (%)
Sag 21 (46,7)
Sol 24 (53,3)

n: sayl, %: sutun ylzdesi

Patolojik kulak

M S5ag

W 5ol

Grafik 2: Patolojik kulak tarafi dagilimi

Opere olan patolojik kulagin preoperatif HKA degerleri 20-57 dB arasinda
degisirken ortalamasi 35+9,25 dB elde edildi. Opere edilen kulagin postoperatif
HKA degerleri 10-35 dB arasinda ve ortalamasi 20.1+5.2 dB elde edildi (Tablo 5).
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Tablo 5: Preoperatif ve postoperatif KY-HY-HKA degerlerinin dagilimi

ortalamazstandart sapma Min-maks
Preop kemik yolu(KY) 13.61£8.8 0-40
Preop hava yolu(HY) 48.6+9.9 32-77
Preop HKA 35.01£9.2 20-57
Postop kemik yolu(KY) 11.84£7.2 2-35
Postop hava yolu(HY) 3217 19-50
Postop HKA 20.1£5.2 10-35

Min: minimum, maks: maksimum

Opere edilen hastalarin % 77.8’sinde isitme kazanci (postoperatif
HKA<20 dB) saglandi. isitme yoéniyle basarisiz olan olgular (postoperatif HKA>20
dB) ise % 22.2 olarak bulundu (Tablo 6).

Tablo 6: Postoperatif HKA basarisi dagilimi

Postoperatif HKA n (%)
20 dB ve alti (basarih) 35 (77.8)
20 dB’nin ustu (basarisiz) 10 (22.2)

n: sayl, %: sutun ylzdesi

Opere edilen 45 hastanin %88.9’'unda greft intakt olarak saptanirken
%11.17inde ise greft intakt degildi. Ayni sekilde opere edilen 45 hastanin
%88.9’'unda enfeksiyon eradike edilirken, %11.1'inde ise enfeksiyonun eradike

olmadigi saptandi (Tablo 7).
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Tablo 7: Enfeksiyon eradikasyonu ve greft bagarisi dagilimi

Enfeksiyon eradikasyonu n (%)

ve greft basarisi

Basarili 40 (88.9)

Basarisiz 5 (11.1)

n: sayl , % : sutun yuzdesi

Enfeksivon Eradikasyonu ve Greft Basarisi

Basaril

Basarisiz

Grafik 3: Enfeksiyon eradikasyonu ve greft basarisi durumu

Patolojik kulak mastoid hacimleri 0.2-9.9 ml arasinda degismekte olup
ortalamasi 1.5£1.8 ml idi. Saglam kulak mastoid hacimleri ise 0.4-18.4 ml arasinda

degismekte olup ortalamasi 5+5.2 ml seklinde idi (Tablo 8).
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Tablo 8: Patolojik kulak ve saglam kulak mastoid hacimleri dagilimi

ortalamazstandart sapma Min-maks (ml)
Patolojik kulak 1.5+1.8 0.2-9.9
mastoid hacim
Saglam kulak 515.2 0.4-18.4

mastoid hacim

Min: minimum, maks: maksimum

Patolojik kulak mastoid hacim ortalamasi; enfeksiyon eradikasyonu olan
bireylerde enfeksiyon eradikasyonu olmayan bireylere gore daha yuksek elde
edildi. Ancak olgu sayilari arasindaki farktan (40/5:8/1) dolay istatiksel acidan
anlamlihk degerlendirilemedi. Yine saglam kulak mastoid hacimlerine bakildiginda
eradikasyonun olmadigi hastalarda saglam kulak mastoid hacmi ortalamasi daha
yuksek Ol¢uldu (Tablo 9).

Tablo 9: Enfeksiyon eradikasyonu ile mastoid hacim iligkisi

Patolojik kulak mastoid hacmi ortalamazstandart Min-maks(ml)
sapma

Enfeksiyon eradikasyon var 1.5+1.9 0.2-9.9

(n=40)

Enfeksiyon eradikasyon yok 1.3£0.9 0.6-2.8

(n=5)

Saglam kulak mastoid hacmi

Enfeksiyon eradikasyon var 4.845.2 0.4-18.9
(n=40)

Enfeksiyon eradikasyon yok 6.5+5.7 0.6-13.1
(n=5)
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Patolojik kulak mastoid hacmi ile preoperatif ve postoperatif HKA arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (Tablo 10).

Tablo 10: Patolojik kulak mastoid hacmi ile preoperatif ve postoperatif HKA’'nin

incelenmesi
Preop HKA Postop HKA
r p r p
Patolojik 0.005 0.976 -0.156 0.717
kulak
mastoid
hacmi

P: spearman korelasyon testi, r: korelasyon katsayisi

Postoperatif HKA agisindan basarili olanlarin patolojik kulak mastoid hacmi
basarisiz olanlardan ylksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05). Postoperatif HKA’ya gore basarili olma agisindan saglam
kulak mastoid hacmi de farkh degildi (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11: Postoperatif HKA basarisi ile mastoid hacim degerlerinin

kargilastiriimasi

Patolojik kulak mastoid ortalamazstandart sapma p
hacim
Postoperatif HKA 1.7+2 0.672

(Basaril) (n=35)

Postoperatif HKA 0.91£0.3
(Basarisiz) (n=10)

Saglam kulak mastoid

hacim

Postoperatif HKA 4.6+5.1
(Basaril) (n=35)

Postoperatif HKA 6.415.8 0.312
(Basarisiz) (n=10)

p: Mann Whitney u testi
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Grafik 4: Patolojik kulak mastoid hacminin postoperatif HKA basari durumuna gore

incelenmesi
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Grafik 5: Saglam kulak mastoid hacminin postoperatif HKA basari durumuna gore

incelenmesi
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Yas ile patolojik kulak ve saglam kulak mastoid hacmi arasinda anlamli iligki
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12: Yas ile patolojik kulak ve saglam kulak mastoid hacminin

korelasyonunun incelenmesi

Patolojik kulak mastoid Saglam kulak mastoid
hacmi hacmi
r p r p
Yas 0.200 0.187 -0.027 0.860

P: spearman korelasyon testi, r: korelasyon katsayisi

Saglam kulak mastoid hacim ortalamasi 35 yas altinda 6+6.1 iken, 36 yas
ve Uzerinde 3.8£3.8 bulundu. Geng yas grubunda (<35 yas) saglam kulak mastoid
hacmi daha blyuk olmasina ragmen ileri yas grubunun saglam kulak mastoid
hacmi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Patolojik
kulak mastoid hacim ortalamasi agisindan da her iki yas grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 6: Saglam kulak mastoid hacminin yas grubuna gore incelenmesi
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Grafik 7: Patolojik kulak mastoid hacminin yas grubuna gore incelenmesi
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Son olarak cinsiyet ile diger degiskenleri kargilastirdigimizda yas,
preoperatif HKA ve patolojik kulak mastoid hacim ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Fakat erkek hastalarda postoperatif HKA

ortalamasi anlamli olarak yuksek bulundu (p<0.005) (Tablo 13).

Tablo 13: Cinsiyete gore degiskenlerin karsilastiriimasi

Erkek Kadin
ortalamazstandart ortalamazstandart p

sapma sapma
Yas 33114.2 38.5+10,6 0.056
Preoperatif HKA 35.8£9.1 33.819.4 0.498*
Postoperatif HKA 21.315.2 18.3 +4.8 0.023*
Patolojik kulak 1.24£1.2 1.9+2.4 0.643
mastoid hacmi
Saglam kulak 5.6+5.9 4.1+4 0.972

mastoid hacmi

p: Mann Whitney U testi, *:iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi
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5. TARTISMA

Mastoid hava bosgluklari, temporal kemik igerisinde hava rezervuari olan
yapilardir. Bu bosluklar pek ¢ok hucreden meydana gelir ve orta kulagin arka
kisimlarina dogru uzanir. Son yillarda yapilan galismalar bu yapilarin daha ¢ok orta
kulaktaki basincin duzenlenmesinde etkili oldugunu gostermigtir (71). Klinik
otolojide mastoidin 6nemi vyillardir bilinmektedir, ¢unkl kronik otitis media ile
mastoidin sklerotik degisiklikleri arasinda yakin bir iligki vardir (72,73). Mastoidde
meydana gelen bu degisimler, mastoid igindeki hava bosluklarinin
pndmatizasyonunu azaltarak orta kulaktaki basincin dizenlenmesine engel olabilir.
Mastoid hava bosgluklarinin fonksiyonu tam olarak anlasilamamis olmasina
ragmen, mastoid hacminin kolesteatoma ve otitis media gibi orta kulak patolojilerini
etkiledigi bilinmektedir (74,75). Bu nedenle mastoidin boyutunu 6lgmek ve Klinik
onemini degerlendirmeye yonelik pek ¢ok arastirma yapiimigtir. Bu arastirmalarda
mastoid pndmatizasyonunun olgtlmesi amaglanmis ve bunun igin farkli yontemler
kullanilmistir. lgili literatir incelendiginde énceki calismalarda su agirlik yéntemi,
basing transdUktord yontemi, akustik yontem ve planimetrik yontemin kullanildigi
goOrulmektedir (76,77,78,79,80). Mastoid bosluklar birbirine bagh duzensiz ve
temporal kemiginde icinde yaygin sekilde dagildigi i¢in yukarida sozu edilen

kantitatif ydntemler ile hacminin tam olarak élgulmesi zordur (81).

GUnumuzde bilgisayar ve radyoloji teknolojilerindeki gelismeler kantitatif
Olcim yontemlerinin yerine U¢ boyutlu-bilgisayarli goérintileme ve analiz
tekniklerinin tercih edilmesine neden olmaktadir. Boylece son yillarda mastoid
bosluklarinin hacimsel o6lgciminde daha kesin sonucglar elde edilmektedir
(77,82,83).

Cros ve arkadaglar (84), temporal kemigin geometrisini belirlemek amaciyla
yaptigi calismada mastoid hacim ve yuzey alanini mikro-BT ile 6lgmustur. Byun ve
ark. (85) ise mastoid bosluklarin hacim ve yuzey alanini dlgtigu ¢alismasinda BT

kullanmistir. Lee ve ark. (86), farkli yas gruplarindaki mastoid pnématizasyonunu
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degerlendirmek amaciyla mastoid hacimlerini BT kullanarak G¢ boyutlu olarak
goruntulemigtir. Benzer sekilde Swart ve ark. (87) yetiskinlerdeki mastoid
bosluklarin yuzey alani-hacim iligkisini inceledigi ¢alismasinda BT goéruntuleme
yontemini kullanmigtir. Karahasanoglu ve ark. (88) ise bir yas alti infantlarda
mastoid hacmini hesaplamak icin BT ile dlcimler yapmigtir. Colhoun ve ark. (89)
kadavra kullanarak yaptigi calismada normal mastoid bosluklarin hacim ve
alanlarini karsilastirmak icin konvansiyonel lateral radyografi ve BT kullanmistir.
Benzer sekilde Todd ve ark. (90) da mastoid boyutlarini belirlemek igin

konvansiyonel lateral radyografi ve BT kullanmigtir.

Calismamizda mastoid hacmini tam olarak 6lgmek igin bir kulagina KOM
teshisi konmus, yaslar 15-70 arasinda degisen hastalarin hem saglikh hem de
patolojik olan kulaginin BT yardimiyla goruntuleri elde edilmis olup daha sonra bu
goruntuler Gg¢ boyutlu hacim bilgisi elde etmek igin bilgisayar programi ile bir araya

getirilmistir.

Sade ve arkadaslari (91) sekretuar otitis media tanisi olan 102 yetigkin
hasta ile yaptigi calismasinda planimetrik yontemle Olgerek saglikli ve sekretuar
otitis media olan taraftaki kulak hacimlerini 7.88 cm® ve 4.59 cm? élgcmiis olup
mastoid pndmatizasyonun sekretuar otitis media icin énemli bir risk faktord oldugu
sonucuna varmistir. Calismamizin sonuglarina goére saglkh kulaktaki mastoid
hacmi 5.0£5.2 cm®, kronik otitis media olan kulaktaki mastoid hacmi 1.5+1.8 cm?®
olarak olguldu. Yukaridaki calismadan farkli olarak calismamizda kronik otitis
media hastalari incelenmis olmasina ragmen benzer sekilde mastoid hacminin
kronik otitis medianin gelismesinde etkili oldugu sonucuna varildi. Andreasson ve
ark. (92) perforasyonlu kronik otitis media ve travmatik perforasyonlu kulak zari
olan hastalarin mastoid hacimlerini karsilastirdigi ¢alismasinda kronik otitis
media’ll hastalarda ortalama mastoid hacmini 5.8 cm? olarak élgmiistiir. Yukaridaki
calismada olgumlerin planimetrik yontemle yapilmis olmasinin galigmamizdan
farkh sonuclarin elde edilmesine neden oldugu kanisindayiz. Colhoun ve ark. (89)

kadavrada normal temporal kemikteki mastoid hacmini Olgtigunde ortalama
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mastoid hacmini 8.4 ml bulmustur. Elde ettigi sonuglar gcalismamizdaki sonuglardan
daha ylUksek olup aradaki fark kullandigi materyal ve Oolgum tekniklerinden

kaynaklanabilir.

Kronik otitis media semptomlari kisinin yasam kalitesini ve konforunu bozan
ciddi bir hastaliktir. isitme kaybi, kulak akintisi ve kulak ¢inlamasi gibi semptomlar
kronik otitis media hastalarinda sik gorulur. Kronik otitis media’nin tedavisine karar
verilirken kisinin otoskopik, odyolojik ve uygun goruntileme yontemi ile elde edilen
bulgularin degerlendiriimesi gerekmektedir. Kronik otitis media olan hastalarda
tedavi iki sekilde yapilir; cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedavi. Cerrahi olmayan
tedavide amag varolan enfeksiyonun topikal damla ve agizdan antibiyotik ile tedavi
edilmesidir. Cerrahi tedavide amag ise kulak zarindaki perforasyonu tedavi etmek
ve temporal kemigin havali bosluklarindaki enfeksiyon alanlarini temizlemektir
(1,4,13).

Kronik otitis media’nin cerrahi olarak tedavi edilmesi enfeksiyonun
eradikasyonu icin gerekli bir yontemdir. Vartiainen ve ark. (93)a gore,
kolesteatomsuz KOM’un timpanomastoidektomi ile tedavisi enfeksiyon
eradikasyonu agisindan %92 oraninda basari saglamistir. Ayni sekilde Nie ve ark.
(94) cesitli cerrahi uygulamalarla posterior timpanik kavitedeki enfeksiyonun
eradikasyonunda %95 basari elde etmistir. Dr.Halil Erdogan’in yapmis oldugu
uzmanlik tezinde (95) enfeksiyon kontroll saglamak amaciyla yapilan Tip 1 TP,
TPM, TM+OCR ve AKMM operasyonlari ile %88 basari saglanmistir.
Calismamizda TPM(basit mastoidektomi + timpanoplasti) yontemiyle cerrahi olarak
tedavi edilen hastalarin %88.9'unda benzer sekilde enfeksiyon kontroll

saglanirken, %11.1’'inde enfeksiyon eradikasyonu saglanamadi.

Calismamizda patolojik kulak mastoid hacim ortalamasi, enfeksiyon
eradikasyonu olan bireylerde eradikasyon olamayanlara gore daha yuksekti. Ancak
kisi sayilari arasindaki farktan dolayr (40/5 = 8/1) istatistiksel acidan anlamlilik

degerlendirilemedi.istatistiksel agidan anlamli olup olmadidi degerlendirilemese de
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bu sonu¢ bizlere, patolojik kulak mastoid hacim ortalamasi dusuklGginun

postoperatif enfeksiyon eradikasyonunu azalttigi hipotezini desteklemektedir.

Kulak zarindaki perforasyonu onarmak ig¢in yapilan KOM cerrahi
uygulamalarinda amag, akintinin énlenmesi ve isitme kaybinin giderilmesidir. Bu
amacla pek ¢ok cerrahi teknik ve pek ¢ok greft materyali kullaniimaktadir (96). Son
yillarda kikirdak greftleri, basarisizlik riski yuksek olan hastalarda stabilitesinin iyi
olmasi ve negatif orta kulak basincina dayanabilmesi nedeniyle daha ¢ok tercih
edilmektedir (97). Kronik otitis media hastalarinda kulak zari perforasyonu ve
akintlya bagh isitme kaybi sikayeti oldugu igin calismamizda yapilan cerrahi
islemin basarisini degerlendirmek amaciyla cerrahi oncesi ve sonrasi HKA
dlclilerek isitme degerlendirildi. Isitme kazancini degerlendirmek igi postoperatif
HKA esik degeri 20 dB olarak belirlendi. Buna gore galismamizda isitme kazanci
%77.8 saglandi. Aksine hastalarin %22.2’sinde postoperatif HKA 20 dB‘in Uzerinde
bulunarak basarisiz kabul edildi. Milewski ve arkadaslari (98)'nin postoperatif
HKA’lari karsilastirdigi ¢calismada galismamizdan farkli olarak 30 dB alti basari
orani %92.4, 10 dB alti basari orani %43.6 bulunmustur.Ayrica calismamizda
postoperatif HKA acisindan basarili olanlarin patolojik mastoid hacmi ,basarisiz
olanlardan yuksek olarak bulundu ancak istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,672).TUm bu uyusmazliklarin, diger calismalardaki HKA esik degerlerinin

calismamizdakinden farkli olmasindan kaynaklandigi dustunilmektedir.

Galismamizin sonuglarina gore uygulanan kikirdak greft sonucu %88.9
oraninda greft intakt olarak saptanirken, %11.1 oraninda greft intakt degildi.
Literatirde yer alan diger calismalara bakildiginda kikirdak greft uygulamasi
sonrasi basari oranlarinin %95 ile %100 arasinda degismekte oldugu ve basari
oranlarinin yas, cinsiyet ve mastoidektomiden etkilenmedigi gorulmektedir (99,
100,101,102).

Calismamizda yas, preoperatif HKA ve patolojik kulagin mastoid hacminin

cinsiyetten etkilenmedigi bulundu.Fakat postoperatif HKA erkek hastalarda anlamli
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bir sekilde daha yuksek bulundugu igin cinsiyetin isitme kazancina etkisi oldugu
sonucuna varildi. Ayrica galismamizda yas ve cinsiyetin mastoid hacmi ile iligkisi
incelendiginde 35 yas alti hastalarda hacim 6+6,1 cm®, 35 yas Uzeri hastalarda
3,8+3,8 cm® bulundu. Geng yas grubunda(35 yas alt)) mastoid hacmi daha biiyiik
olmasina ragmen hem saglikli hem de patolojik olan kulaktaki mastoid hacmin yasg
ve cinsiyetten etkilenmedigi bulundu (p=0,255 - p=0,199). Benzer sekilde Lee ve
ark. (86) saglikh bireylerde yapti§i calismada cinsiyetin mastoid hacmini
etkilemedigi sonucuna varmistir. Literaturde yas ile mastoid hacmi arasinda
etkilesimin incelendigi Lee ve ark.(86) ve Chatterjee ve ark.(103) tarafindan
yapilmis olan galismalara gore ayni yas grubundaki bireylerin mastoid hacminin
yastan etkilenmedigini fakat ayni bireyin biyime ve gelismesi sirasinda yasin

mastoid hacmini etkiledigi sonucuna variimistir.

Elde ettigimiz bulgular genel olarak degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamh bulunmasa da patolojik kulak mastoid hacmi daha disuk olarak dlgllen
olgularda postoperatif HKA basari orani ve enfeksiyon eradikasyonu ile greft basari
orani daha dusuktd. Mastoid hacmi buaylk olan olgularda ise postoperative isitme
kazanci ve enfeksiyon eradikasyonu daha ylksek orandaydi. Daha blylk hasta
serilerinde yapilacak oOlcumlerde mastoid hacmin bir prognostik kriter olarak
saptanabilecegi kanaatindeyiz. BdOylece preoperatif donemde o&lgulen patolojik
kulak mastoid hacmi OKRIi ve benzeri siniflamalarda ilerleyen zamanlarda
prognostik faktor olarak yer alabilir. Bu konunun yapilacak yeni calismalarla

istatistiksel agcidan da desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUC

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari A.D ve Radyodiagnostik A.D igbirligi ile yapilan bu

retrospektif calismamizda elde ettigimiz sonuglar asagida belirtilmistir;

Calismamizin sonuglarina gére saglikli kulaktaki mastoid hacmi 5.0+5.2cm?,
kronik otitis media olan kulaktaki mastoid hacmi 1.5+1.8cm?® olarak dlciildii. Diger
yapilan c¢alismalardan farkli olarak c¢alismamizda kronik otitis media hastalar
incelenmis olmasina ragmen diger gcalismalara benzer gekilde mastoid hacminin

kronik otitis medianin gelismesinde etkili oldugu sonucuna varildi.

Calismamizda basit mastoidektomili kikirdak timpanoplasti ydntemiyle
cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin %88.9’unda enfeksiyon kontroll saglanirken,

%11.1’inde enfeksiyon eradikasyonu saglanamadi.

Calismamizda patolojik kulak mastoid hacim ortalamasi, enfeksiyon
eradikasyonu olan bireylerde eradikasyon olamayanlara goére daha yuksek bulundu
Fakat kisi sayilari arasindaki farktan dolayi (40/5=8/1) istatistiksel agidan anlamlilik
degerlendirilemedi. Bu nedenle bu ¢alismanin hipotezi olan patolojik taraf mastoid
hacim ortalamasi duguklugunun postoperatif enfeksiyon eradikasyonunu azalttigi

yonundeki varsayimi tam olarak red edilmedi.

Calismamizda isitme kazancini degerlendirmek amaciyla postoperatif HKA
degerlerine bakildiginda %77.8 oraninda basarili elde edilirken %22.2 oraninda

isitme kazanci saglanamadi.

Calismamizda postoperatif HKA acisindan basarili olanlarin patolojik
mastoid hacmi, basarisiz olanlardan yluksek olmasina ragmen istatistiksel acidan

anlamli bulunmadi (p>0.05).

Calismamizin sonuglarina goére uygulanan kikirdak greft sonucu %88.9

oraninda greft intakt olarak saptanirken %11.1 oraninda greft intakt degildi.
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Calismamizda yagsin diger degiskenlerle iligksine bakildiginda , preoperatif
HKA ve patolojik kulagin mastoid hacminin, gen¢ yas grubunda mastoid hacmi
daha buyuk olmasina ragmen hem saglikli hem de patolojik olan kulaktaki mastoid
hacminin yastan ve cinsiyetten etkilenmedidi bulundu. Fakat postoperatif HKA
erkek hastalarda anlamli bir gekilde daha yuksek bulundugu igin cinsiyetin igitme

kazancina etkisi oldugu sonucuna varildi.

Sonug olarak, istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da patolojik kulak
mastoid hacmi daha dusuk olarak o6lgulen olgularda postoperatif HKA basari orani
ve enfeksiyon eradikasyonu ile greft basari orani daha disuktli. Mastoid hacmi
blylk olan olgularda ise postoperative isitme kazanci ve enfeksiyon eradikasyonu
daha yuksek orandaydi. Daha blyuk hasta serilerinde yapilacak ol¢gumlerde
mastoid hacmin bir prognostik kriter olarak saptanabilecegi kanaatindeyiz. Boylece
preoperatif dénemde 6lcilen patolojik kulak mastoid hacmi OKRIi ve benzeri
siniflamalarda ilerleyen zamanlarda prognostik faktdor olarak yer alabilir. Bu
konunun vyapilacak yeni calismalarla istatistiksel agidan da desteklenmesi

gerekmektedir.
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