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ÖZET 

�nkudostapedial Bone-Cement Ossikuloplastinin Biomekanik Özelliklerinin 

De�erlendirilmesi: Deneysel Çalı�ma 

Amaç: Bu çalı�mada ossiküloplastide kullanılan cem glass iononer sement (GIS) 

materyelinin inkudostapedial eklem kopuklu�u onarımında 2 farklı uzunluk için  

biomekanik özeliklerinin basma deneyi ile ara�tırılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: So�uk i� takım çeli�i (cold worked tool steels 2080)’ nden 

yapılmı� bir master blok üzerinde inkus ile stapes arasındaki açı 91 derecede sabit 

olacak �ekilde inkus ile stapes arasındaki mesafe 1.0 ve 2.0 mm olarak 2 ayrı deney 

kategorisi olu�turacak �ekilde sabit olarak ayarlandı. �nkus ile stapes GIS karı�ımı ile 

yapı�tırıldı. Bone-cementin çapı ölçüldü. Hazırlanan numune düzenekten çıkarılıp 

basma testine tabii tutuldu. Deney sırasında numunenin kırılma anındaki yükü 

maksimum yük (Fmax, Newton) olarak saptandı. Buradan kesit alanına (D2, mm2) 

bölünerek ba�lantı noktasının dayancı (Rmax, MPa) olarak elde edildi. Basma deneyi 

çıktıları maksimum basma yükü ve basma dayancı olarak saptandı. Kırık yüzey 

görüntüsü Scanning electron microscop ile elde edildi. Numune tipi ve yüklemeyle 

olu�an farklı kırık yüzeylerin resmi çekildi. 

Bulgular: Her bir grup için 15 numunede (toplam 30 numune) sapan de�erler 

çıkarılarak grup 1 ve 2 için ayrı ayrı de�erlendirme yapıldı. Her 2 gruptan 6 numune 

de�erlendirme dı�ı bırakıldı. Çıkarılan numunelerde kırılmanın bone cement ile kemik 

ara yüzeyinde meydana geldi�i görüldü. Grup 1 için Fmax  5.4217 N, grup 2 için 

6.5311 N, çap grup 1 için 1.76 mm, grup 2 için 2.18 mm bulundu. Rmax de�eri grup 1 

için 2.2433, grup 2 için 1.6711 olarak bulundu. 

Her iki grup arasında F max açısından anlamlı bir fark tespit edilmedi (p= 0.312), 

grup 2’de D de�eri istatistiksel olarak anlamlı derecede 1.grup deneklerine göre yüksek 

bulundu (p=0.006), grup 1’de Rmax parametresi istatistiksel olarak anlamlı derecede 2. 

grupdan yüksek bulundu (p=0.042). 
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Sonuç: �nkudostapedial eklem onarımında 2 mm uzunluk farkı onarımında 1 mm 

defekt onarımına göre bone cementin kırılganlık oranı %25,5 oranında artmaktadır. Bu 

sebeple kısa defektlerde bone-cement kullanımının daha iyi oldu�unu dü�ünmekteyiz. 
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SUMMARY 

The Comparison of Biomechanical Properties of Glass Ionomer Cement for 

Repair of Incudostapedial Joint Discontinuity: Experimental Study 

 

Aim: The aim of this study is to investigate the biomechanical properties of glass 

ionomer cement (GIS) which is used for repair of incudostapedial joint bridge of 2 

different distances by compression test. 

 Material Methods: A master block made from cold worked tool steel (2080) 

used to locate the incus and stapes with a 91 degree angle constant. Two experimental 

groups were composed according to the distances between incus and stapes which were 

adjusted as 1.0 and 2.0 mm. The mixture of bone cement was applied to the gap 

between incus and stapes and adhere them together. After the bone cement hardened, 

sample was taken from the master block. Diameter (D) of the bone cement part of the 

samples were measured. Compression tests were performed to the samples. During the 

test, maximum force (Fmax, N) was determined while the fracture. It was divided to 

cross sectional area (D2, mm2) to obtain strength (Rmax, MPa) of the adhesion. The 

outputs of the compression tests, which were stated as compression force and 

compression strength, were compared. Finally, fracture surface images were taken with 

Scanning Electron Microscope (SEM) and investigated according to fracture formation. 

Result: Group 1 and 2, each have 15 samples were evaluated separately and 

irrelevant values were taken out of the study. Thus, 6 samples for each group were not 

considered. It was seen on those samples that fracture occurred between the interface of 

bone cement and bone, not in bone cement. Fmax was found for group 1 in average 

5.4217 N and for group 2 in average 6.5311 N. Their diameters were approximately 

1.76 mm and 2.18 mm respectively for group 1 and 2. Rmax was calculated as 2.2433 

for group 1 and 1.6711 for group 2.  
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No significant difference was found between two groups in terms of Fmax (p= 

0.312), D value of group 2 was significantly higher than group 1 (p=0.006).  However, 

Rmax value of group 1 were significantly higher than group 2 (p=0.042). 

Conclusion: The fragility of bone cement used in 2 mm gap increased 25,5% 

compared to 1 mm gap. We speculate that bone cement use in the repair of short 

incudostapedial defects might be more safe. 
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1. G�R�� VE AMAÇ 

 

Orta kulaktaki kemikçik zincir ortamdaki sesin iç kula�a iletilmesinde rol alır. 

Orta kulak hastalıkları bu sistemde destrüksiyona yol açarak  iletim tipi i�itme 

kayıplarına neden olurlar (1). Bu hastalıklar içinde en sık sebep kronik otitis mediadır. 

Kronik otitis medianın cerrahi tedavisinde  patolojik proçesin elimine edilmesi yanı sıra 

hastalık sonucu olu�an iletim tipi i�itme kaybının düzeltilmesi amaçlanır. Bu sebeple 

ossikuloplasti teknikleri kullanılır.   

Kulak cerrahisinde  1950’li yıllardan günümüze kemikçik zincir onarımına ait bir 

çok teknik ve materyel tarif edilmi�tir (2,3,4). Bone cement de son dönemlerde kulak 

cerrahisinde sıklıkla kullanılan materyallerdendir. Ucuz ve güvenilir olan bone cement 

kullanımı 1960’lardan günümüze özellikle di� hekimli�i ve ortopedi olmak üzere, 

nöro�irürji, plastik cerrahi ve kulak burun bo�az dallarında giderek artan sıklıkta 

kullanılan; zahmetsiz, yinelenebilir, ekonomik, hastalık bula�tırma riski ta�ımayan 

(insan veya hayvan), tümüyle yapay bile�enler içeren, biyouyumlulu�u kanıtlanmı� bir 

biyomateryaldir (1,2,3,4).  

Geyer, Helms, Babighian glass iyonomer sementin (G�S) otolojik cerrahide 

kullanımını bildiren ilk otologlardır (4,6,7,61).  G�S, özellikle koklear implantta ve 

implante edilebilir i�itme cihazı kullanımında kulak cerrahisine girmi� bulunmaktadır. 

Kronik otit cerrahisinde ise son yıllarda özellikle AIDS nedeniyle homogreftlerin 

kullanılmasının sakıncalı bulunması nedeniyle uygulama alanı bulmu�tur. Son 25 yılda 
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2000’den fazla bone cement kullanımı rapor edilmi�tir ve bunların bir ço�u dental 

uygulamalardır; ancak orta kulak cerrahisinde kullanımıyla ilgili yayın az sayıdadır (4).   

Birçok de�i�ik protez ve spesifik cerrahi teknik olmasına ra�men ossikuloplasti 

tekniklerinin i�itme sonuçları hala tahmin edilememektedir ve sonuçlar geni� bir 

varyasyon göstermektedir. Mukozal hastalı�ın durumu, östaki tüp fonsiyon bozuklu�u, 

de�i�en anatomi gibi hastaya ve hastalı�a ba�lı sebepler yüzünden klinik çalı�malarda 

i�itme rekonstriksiyonunun tam olarak ba�arısı tahmin edilememektedir. Hastalı�a ve 

hastaya ba�lı birçok sebep cerrahi olarak düzeltilemese de uygulanan cerrahi teknik, 

seçilen protez ve protezin uygun yerle�tirilmesi ve kalıcılı�ı cerrah tarafından 

belirlenebilmektedir. 

 Kronik otitte en sık görülen kemikçik zincir kopuklu�u inkudostapedial eklemde 

inkus uzun kolunun nekrozu sebebiyle meydana gelmektedir (8,9,65). Bu eklem 

onarımında G�S sıklıkla kullanılmaktadır. Tarif edilen ossikuloplasti tekniklerinde 

genellikle defektif kemik otojen ve homojen kemikler ya da alloplastik implantlar 

kullanılarak by-pass edilmi�tir (2,3,4). Bu tarz implantlardan farklı olarak orta kulak ses 

iletimini sa�layan mekanizma G�S ile do�al anatomiye benzer �ekilde 

olu�turulmaktadır.  

Rekonstriksiyonuın stabilitesini ve akustik kazanımın devamlılı�ını sa�lamak için 

kullanılan protez ve materyellerinin biomekanik özelliklerinin iyi bilinmesi ve G�S’in 

hazırlanmasında uygun karı�ımın miktarının ve hazırlama ko�ullarının bilinmesi G�S ile 

yapılan ossikuloplastide ba�arıyı arttıran unsurlardır. 

G�S’in inkudostapedial eklemdeki biomekanik özelliklerinin de�erlendirildi�i 

herhangi bir çalı�ma bulunmamaktadır. Bu amaçla G�S materyelinin inkudostapedial 

eklem kopuklu�u onarımında iki farklı uzunluk için biomekanik özeliklerinin ve 

dayanım gücünün basma deneyi ile ara�tırılması ve G�S için uygun defektif uzunlu�un 

belirlenmesi amaçlandı. 
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2. GENEL B�LG�LER 

      

2.1. KULAK   EMBR�YOLOJ�S� 

�ç kulak yapılarının geli�imi orta kulak yapılarının geli�iminden farklıdır. Birinci 

ark malleus ba�ı ve inkus kısa baca�ının geli�ti�i Meckel kıkırda�ını olu�turur. �kinci 

ark malleus ve inkusun kalan parçaları, stiloid parça ile stapes alt parçalarının geli�ti�i 

Reichert kıkırda�ını olu�turur. Stapes tabanı ise çift tabakalı yapıya sahip olup dı� 

tabaka Reichert kıkırda�ından ve iç tabaka ektodermal otokistten geli�mektedir (10,15). 

Östaki tüpü, orta kulak kavite ve epiteli 1. faringeal po�tan kaynaklanır. Timpanik 

kavite geli�imini 30. haftaya kadar tamamlar. 

�ç kulak, embriyo 2 mm uzunlu�unda iken olu�maya ba�layan ve geli�imini en 

önce tamamlayan parçadır. Nöroektodermin ba�ın her iki tarafından orta beyine do�ru 

kalınla�masıyla otik plakod olu�ur. Bu otik piti olu�turmak için hızla içe do�ru çöker. 

Daha sonra pit derinle�ir ve yakla�ır. Dudakları otokisti olu�turmak için birle�ir. Sonra 

ba�langıç yüzey epitelinden a�a�ı do�ru uzar (10,15). 

Otokist sıvı ile dolu olup ektoderm kaynaklıdır ve primitif endolenfatik veya 

membranöz labirenti olu�turur. Embriyo 6-7 mm boyuna ula�ınca otokist utrikulosakküler 

ve endolenfatik parçalara ayrılır. 
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Otokistten ayrılan bir hücre grubu vezikül ile rhombensefalon arasında 

statoakustik ganglionu olu�turur. Daha sonra statoakustik ganglion üst ve alt olarak 

ikiye ayrılarak bir taraf i�itme duyusu için Corti organına; di�er taraf ise denge duyusu 

için duktus semisirkülaris ve utrikulus içine do�ru ilerler (10,15). 

Aurikula 6. haftada 1. ve 2. brankial arklardan geli�meye ba�lar ve 3. ayda 

birle�irler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hücreler doldurarak fetal evrede bu 

meatal tıkaç rezorbe olur ve medialdeki uç timpan zarının dı� tabakasını olu�turur (11). 

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuamöz, stiloid ve timpanik 

olmak üzere dört esas parçadan olu�maktadır (10,12,15). 

Petromastoid kısım otik kapsülden geli�ir. Otik kapsül ba�langıçta otokist 

çevresinde bir mezenkimal yo�unla�ma olarak ortaya çıkar (4.,5. haftada). Sonra 

kıkırdakla�ır (6. haftada) ve daha sonra da bir çok odaktan kemikle�meye ba�lar (13-14. 

haftada). Petröz kısımdan kaynaklanan kanat benzeri bir olu�um, timpan bo�lu�u 

üzerine do�ru büyür ve tegmen timpani adı verilen tavanı olu�turur. Tegmen, gittikçe 

daha fazla olarak skuamöz kısım tarafından örtülür. Do�umdan sonra mastoid bölüm 

anteroinferior yönde büyüyerek mastoid çıkıntıyı olu�turur ve bu da, yakla�ık 1 ila 2 yılda 

belirgin bir çıkıntı haline gelir. Pnömatizasyon yakla�ık do�umda ba�lar (10,12). 

Stiloid kısım ise 2. farengeal ark kıkırda�ından geli�ir. Stiloid çıkıntının proksimal 

parçası do�umdan önce, distal parçası ise do�umdan sonra kemikle�ir. Petromastoid 

parça ile kayna�ması postnatal 1. yılda gerçekle�ir (10,15). 

Skuamöz kısım 8 ile 8.5 haftada kalvaryumun yan tarafında intramembranöz 

olarak kemikle�meye ba�lar. Zigomatik çıkıntıyı ve mandibuler fossayı içerir. Postnatal 1. 

yılda petromastoid parça ile kayna�ır. 

Timpanik parça ba�langıçta 8 ila 9. haftalarda intramembranöz olarak 

kemikle�meye ba�layan, tam olmayan bir halka olarak geli�ir. Skuamöz ve timpanik 

parçalar skuamo-timpanik fissürde birle�ir. Skuamo-timpanik fissür mediale do�ru 

izlendi�inde tegmen timpaninin alt sınırını gösterir. Böylece, petroskuamöz ve 

petrotimpanik fissürleri olu�turur. Timpanik halka do�umdan kısa bir süre önce skuamöz 

parça ile birle�ir ve do�umdan sonra da timpanik pla�ı olu�turmak için laterale ve 
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inferiora do�ru büyür. Büyümesi sırasında meatusun tabanında küçük, geçici bir 

foramen olu�turabilir. Timpanik plak stiloid çıkıntının kılıfını olu�turur (10,12). 

 

2.2. KULAK  ANATOM�S�  

��itme ve dengenin periferik organı olan kulak, temporal kemik içerisine 

yerle�mi�, görevleri ve yapıları birbirinden farklı üç parçadan olu�ur (�ekil-1): 

1−Dı� kulak 

2−Orta kulak 

3−�ç kulak  

 

.  

�ekil 1:  Koronal kesitte dı�, orta ve iç kulak yapıları, önden bakı� (sa�) 

 

2.2.1. Dı� Kulak 

Dı� kulak da üç kısma ayrılarak incelenir:  

2.2.1.1. Aurikula:  

Aurikula, her tarafından sıkıca yapı�mı� deri ile kaplı düzensiz �ekilli elastik 

kıkırdak tabakadan olu�ur. Auriküla kıkırda�ı serbest kenarı, üstte ve arkada öne do�ru 

çevrilir ve bir kabartı yapar; buna heliks denir. Heliks, önde “crus heliksis” ile devam eder. 

Heliks ile antiheliks arasında bir çukur bulunur; buna scapha denir. Heliksin serbest 
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kenarı üstünde küçük bir çıkıntı bulunabilir. Buna da tuberculum auricula denir. Auriküla 

dı� yüzünün en derin yeri concha auricula adını alır. Bu çukurluk krus heliks tarafından 

ikiye bölünür: Üstte kalan kısım cymba concha olarak adlandırılır; küçüktür. Altta kalan 

çukur ise daha büyüktür ve cavum concha ismini alır. Kavum konka dı� kulak yolu (DKY) 

ile ba�lantılıdır. Önde tragus tarafından sınırlanır. Tragus, heliks kökünden derin bir oluk 

(insisura anterior) ile ayrılır. Burada kıkırdak bulunmaz. Burası endaural insizyonların 

yapıldı�ı yerdir. Bazen tragusun  üstünde küçük bir çıkıntı  bulunur;  buna  tuberculum 

supratragicum denir. 

Kavum konkayı alttan bir çıkıntı (antitragus) sınırlar. Antitragus, tragusa göre 

daha a�a�ıda bulunur. �kisi arasında derin bir çentik (incisura intertragica) vardır. 

Kavum konka arka ve üst kısımlarda yarım daire biçimide bir çıkıntı (antiheliks) ile 

sınırlanır. Antiheliks, antitragustan altta pek derin olmayan bir oluk (posterior auriküler 

sulkus) ile ayrılır. Yukarıda antiheliks iki parçaya ayrılır; bunlara crura antihelicis adı 

verilir. Bunların arasında kalan küçük üçgen çukura fossa triangularis denir (13,77). 

Aurikülanın üç tane ekstrensek kası vardır: M. auricularis superior, anterior ve 

posterior. 

2.2.1.2. Dı� Kulak Yolu 

Eri�kin bir insanda dı� kulak yolu yakla�ık olarak 2,5 cm uzunluktadır. Sesin 

timpanik membrana iletiminde kanal görevi görür. Lateral 1/3 bölümü aurikülanın elastik 

kartilajından olu�ur. DKY medial 2/3 bölümü kemiktir (16). 

DKY, derinin devamı olan çok katlı yassı epitel dö�er. Submukozada kıl 

follikülleri, ya� bezleri ve modifiye ter bezi olan seruminoz bezler bulunur. Seruminoz 

bezler kahverengimsi, yarı katı bir ya� ve mum karı�ımı olan serumeni (kulak kiri) üreten, 

kıvrımlı tubuler bezlerdir. Dı� kulak yolunun duvarı dı� üçte birinde elastik kıkırdak ile 

desteklenirken, kanalın iç kısmına deste�i temporal kemik verir (15). 

DKY 1/3 dı� kısmının cildi, kıl folikülleri, sebase glandlar ve serümen salgılayan 

modifiye apokrin glandlar gibi çe�itli adneksiyal yapılar içerir. DKY medial 2/3 kısmı 

adneksiyal yapılar açısından oldukça fakirdir ve periost üzerinde çok ince bir kat uzanır 

(16). 
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2.2.1.3. Timpanik Membran 

Vertikal çapı 9-10 mm, horizontal çapı ise 8-9 mm’dir. Alt kısmı üste göre 5-6 

mm daha medialde olan zarın ortalam kalınlı�ı 0.074 mm olarak hesaplanmı�tır. En 

kalın bölüm yakla�ık 0.09 mm kalınlıkla annulusa yakın kısım ve ön-üst kadrandır. En 

ince bölüm ise yakla�ık 0.055 mm kalınlıkla arka-üst kadrandır. Zarın orta kısmında 

manubrium malleinin zarda yaptı�ı kabartıya stria mallearis adı verilir. Stria mallearisin 

üst ucunda prominentia mallearis adı verilen ve malleusun processus lateralisinin 

olu�turdu�u bir çıkıntı mevcuttur. Prominentia mallearisten öne ve arkaya do�ru 

ilerleyen plikalara plika mallearis anterior ve posterior denir. Bu plikaların üst kısmında 

kalan zar parçasına pars flaksida, alt kısmında kalan zar parçasına ise pars tensa adı 

verilir. Pars tensa’da umbodan ba�layıp öne ve a�a�ı do�ru olan üçgen �eklindeki parlak 

alana Politzer üçgeni (ı�ık üçgeni) denir (17,18). Timpanik membran dı� yüzeyi ince bir 

epidermis tabakası ile, iç yüzeyi ise timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katlı 

kübik epitelle örtülüdür. Timpanik membranın ön üst kadranı gev�ek ve daha 

saydamdır, çünkü burada ba� dokusu tabakası daha incedir. Bu bölge Schrapnell 

membranı olarak bilinir . 

Timpanik membran dı�tan içe do�ru üç tabakadan olu�ur (17,18): 

1−Kutanöz Tabaka: DKY’nu örten derinin devamıdır. 

2−Fibröz Tabaka: Lamina propria adı da verilen bu tabaka radial ve sirküler 

tarzda seyreden liflerden yapılmı�tır. 

3−Mukozal tabaka: Cavum timpaniyi örten mukozanın devamıdır. 

 

2.2.2. Orta Kulak 

Orta kulak, timpanik membran ve iç kulak arasında yerle�mi� bir bo�luktur. Tuba 

östaki aracılı�ı ile dı� ortamla ve aditus yolu ile mastoidin havalı bo�lukları ile 

ba�lantılıdır (13). 

Orta kula�ın hacmi 0.5 cm3 olarak kabul edilmektedir. Dü�ey ve ön arka 

uzunlukları hemen hemen e�ittir (yakla�ık 15 mm). Ancak, bu geni�likler her yerde aynı 

de�ildir. Bu nedenle, orta kulak bo�lu�u, �ekli düzensiz bir dikdörtgenler prizmasını 
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andırır. Orta kula�ın yüksekli�i ön altta, karotid kanalın yaptı�ı tümsek yüzünden azalır. 

Önde östaki borusunun a�zında yüksekli�i yakla�ık 7 mm iken; arkada aditus hizasında 15 

mm’dir. Aynı �ekilde, orta kula�ın medio-lateral yöndeki geni�li�i de promontoryumun 

tümsekli�i yüzünden altta daha azdır. Tegmen hizasında 7 mm olan geni�lik, umbonun 

çöküntüsü ve promontoryumun çıkıntısı yüzünden altta 1.5 - 2 mm’ye kadar iner (13). 

 

 

�ekil 2:   Sa� orta kulak bo�lu�u, frontal kesitte önden bakı� (20) 

 

2.2.2.1. Orta kula�ın duvarları: 

Timpanik kavitenin üst duvarı ya da tegmen timpani, temporal lop durası altında 

yerle�mi� ince bir kemik tabakadır. �nkus ve malleusun asıcı ligamanları bu bölgeye 

yapı�ır (16). 

Timpanik kavitenin ön duvarı, ya da protimpanum; petröz karotid arterin vertikal 

segmenti, östaki tüpü ve semikanalis m. tensör timpani tarafından olu�turulur (16,19). 

Timpanik kavitenin medial duvarında (paries labyrinthicus) da birçok girintiler ve 

kabartılar vardır. Medial duvarın en önemli kabartısı, promontorium, yani kokleanın bazal 

turuna (basis cochlea) ait tümsektir. Promontorium, ponticulus denilen bir kemik köprü 

ile eminentia piramidalise ba�lanır. Ponticulustan a�a�ıya do�ru yuvarlak pencerenin 

(fenestra cochlea) arkasında vertikal olarak inen olu�um subiculum promontorii adını 
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alır. Timpanik kavite medial duvarındaki ba�lıca iki çukur; oval pencere ni�i (fenestra 

vestibuli) ve yuvarlak pencere ni�idir (fossula fenestra cochlea). Oval pencere ni�inin 

hemen yukarısında n.fasialisin horizontal segmenti yer alır (16,19). 

Bo�lu�un tabanı (paries jugularis), bulbus jugularisin üzerini örter. Tabanın arka 

tarafında processus styloideus kökünün olu�turdu�u tümsek yer alır (16). 

Arka duvar (paries mastoideus), orta kulak ile mastoid bo�luk arasındaki duvardır. 

Orta kulak ile mastoid arasında yer alan ba�lantıyı bu duvarda yer alan geçi� yolları 

sa�lar. Arka duvarın üst parçasını (arka duvar ile üst duvarın birle�ti�i kö�e) aditus ad 

antrum yapar. Buradan mastoid hücrelerin giri�inde yer alan en büyük havalı bo�lu�a 

geçilir. Aditusun altında, oval pencere kar�ısında piramide benzetilen bir kemik çıkıntısı 

vardır. Buna eminentia piramidalis denir. Eminentia piramidalis içinde m. stapedius 

bulunur. Buradan çıkan tendon stapesin arka baca�ı üstünde stapes boynuna, bazı 

yazarlara göre de stapesin ba�ına yapı�ır. Eminentia piramidalis, fasial sinirin ikinci 

parçası ile çok yakın kom�uluk gösterir (13). 

Arka duvarın dı� kısmında apertura kanalikuli korda timpani denilen bir foramen 

bulunur. Bu delikten korda timpani orta kulak bo�lu�una girer. Plica malleolaris 

posteriorun arkasında inkus uzun kolu ile manubrium arasından öne do�ru seyreder. 

Korda timpani fossa inkudis ve lateral semisürküler arasında kalan bölgeye fasiyal reses 

denir. Bazı yazarlar buna posterior sinüs ya da suprapiramidal reses adını verirler. Burası 

fasial sinirin ikinci dirse�i ile kom�udur (13). 

Arka duvarın ön kısmında önemli bir nokta da processus cochleariformis’tir. Bu 

nokta kronik otit cerrahisinde fasial sinirin tanınması bakımından son derece önemlidir. 

Processus cochleariformis malleusun boynunun hemen arkasında m. tensör timpaninin 

yapı�tı�ı küçük bir çıkıntıdır. Fasial sinir horizontal parçası kokleriform proçesin hemen 

arkasından geçer. Malleus, ço�u kronik otit vakasında sa�lam kaldı�ı için fasial sinirin 

belirlenmesinde i�aret noktası olarak kullanılır (13). 

Orta kula�ın dı� yan sınırını timpanik membran (TM) yapar. Bu membran eliptik ve 

hafifçe konik �ekillidir. Bu koninin apeksinde; manubriumun, yani malleusun uzun 

çıkıntısının alt ucunu gösteren umbo yer alır. Eri�kinde TM, dı� kulak kanalının üst 

duvarı ile yakla�ık 140 derecelik bir açı yapar. Manubrium mallei, umbo ve lateral çıkıntı 
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üzerinde zara sıkıca yapı�ıktır. Malleusun lateral çıkıntısından ba�layıp ön ve arka 

timpanik spinalara uzanan anterior ve posterior malleolar plika mevcuttur. Plikaların 

yukarısında kalan zar bölgesi pars flaksida (Schrapnell membranı); a�a�ısında kalan ise 

pars tensa adını alır. Pars tensanın periferik kenarı kalınla�arak anulus 

fibrocartilagineus’u yapar. Bu halka TM’ı sulkus timpanikus denilen bir oluk içinde 

tutmaya yarar. Anulus ve sulkus timpanikus, pars tensanın tüm dı� kenarı boyunca 

kesintisiz mevcut iken bunun hemen yukarısında yer alan ve pars flaksidanın yerinin 

tespit edilmesini sa�layan Rivinus çenti�i bölgesinde bulunmaz (16).  

2.2.2.2. Kemikçikler 

 Orta kulak bo�lu�unda kulak zarı ve iç kulak arasında yer alan üç tane hareketli, 

küçük kemikçik vardır: Malleus, inkus ve stapes. Bunların en dı�ta ve büyük olanı 

malleus; en içte ve küçük olanı ise stapestir. Kemikçikler timpan bo�lu�unun üst ve arka 

kısmında yerle�mi�lerdir. Birbirleri ile az oynar eklemler yaparlar ve bir zincir meydana 

getirirler. Bu zincir, kulak zarı ile iç kulak arasında ses titre�imlerini iletici bir rol oynarlar. 

Kemikçikler orta kulak bo�lu�una ligamantöz ba�larla tutunurlar (�ekil-3) (13,19). 

 

 

�ekil 3:   Orta kulak kemikçikleri 
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Malleus; Kemikçiklerin en büyü�ü ve dı�ta olanıdır. Fetal hayatın 4. ayında 

geli�meyeba�lar ve 6. ayda kemikle�meyi tamamlar. Manubrium, kaput, kollum, 

prosessus brevis/lateralis ve prosessus anterius olmak üzere be� kısımdan olu�ur. Kaput 

attik bo�luk içinde yerle�irken, kollum timpanik membranın pars flaksida kısmı 

arkasında uzanır. Manibrium ve capitulum arasında 130° açı vardır. Manubrium, 

timpanik membran içine gömülmü�tür ve kulak zarı ile beraber titre�mektedir. Tunika  

propria lifleri için bir tutunma yeri vazifesi görür. Manubriumun ortalama uzunlu�u 6.3 

mm olarak bulunmu�tur (13,77). Tensor timpani kası tendonu malleusun boynuna ve 

manibriumun üst ucunun medial yüzüne yapı�ır. Bu kas manibriumu mediale çekerek 

kulak zarı içe do�ru çeker. Kaput üzerindeki eklem yüzeyi, inkus üzerindeki benzer bir 

yüzeye tokalanmak üzere çentiklenmi�tir. Malleusun ba�ı inkusun korpusu ile sinoviyal 

eklem yapar.  Bu eklemin dar bir bo�lu�u ve ince bir eklem ligamanı vardır. Malleus, 

yukarıda tegmene tutunan ligamentum mallei superius ve prosessus brevis tabanı ile 

Rivinus çenti�i kenarı arasında yer alan ligamentum mallei lateralis aracılı�ıyla asılmı� 

durumdadır (17,77). 

�nkus, fetal hayatın 4. ayında geli�meye ba�lar ve 6. ayında kemikle�meyi 

tamamlar. Gövde ve iki adet (kısa ve uzun) koldan olu�ur. �nkus gövdesi caput mallei ile 

eklem yapar ve onun yuvarlaklı�ına uyan bir çukurluk gösterir. Kısa kol yakla�ık 5 

mm’dir. Horizontal olarak arkaya do�ru gider. �nkus posterior ligament ile fossa 

inkudise, superior ligament ile epitimpanik resese tespit edilimi�tir.  Kısa kolun ucunda 

kıkırdak bir kısım bulunur. Uzun kol ise 7 mm uzunlu�undadır. Her iki kol arasında 

yakla�ık 100 derecelik bir açı bulunur. Uzun kol, manubriumun arka ve iç tarafında ve 

hemen hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda processus lenticularis denilen ve stapes 

ba�ı ile sinoviyal eklem yapan bir kısım vardır (13,19). Skinner ve arkada�ları 13 

kadavra üzerinde  yaptıkları  çalı�masında inkudostapedial eklem açısını 93.03o ± 8.27o  

olarak tespit etmi�lerdir (�ekil-4) (67).   
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�ekil 4:   �nkudostapedial eklem açılanması (67 ) 

 

Stapes, ortalama 3.5 mm uzunlu�unda ve 2.5 gr a�ırlı�ındadır. Vücudun en küçük 

kemi�idir. Bir ba�, iki bacak ve bir tabandan olu�ur.  Fetal hayatın 4. ayında 

kemikle�meye ba�lar, 6.ayında kemikle�mesi tamamlanır. Taban oval pencereye oturur 

ve ligamantum annulare denilen bir ba� ile oval pencere kenarlarına yapı�ır. Tabanın orta 

kulak yüzü düzdür. Bazen konveks olabilir. Vestibuler yüzü ise genellikle konkavdır. 

Bacaklara gelince, ön bacak daha kavislidir. Arka bacak ise daha düzdür. Bacakların içe 

bakan kısımları olukludur. Bacaklar arasındaki açıklık foramen obturatorum adını alır ve 

bir membran ile örtülüdür (membrana obturatoria). Bacaklar üstte birbirleri ile birle�ir ve 

arkusu tamamlarlar. Ba� ve arkus arasında collum bulunur. Arka baca�ın üst kısmında 

pürtüklü bir yüzey farkedilir. Buraya stapes kasının tendonu yapı�ır (13,77). 
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 Kemikçikleri orta kula�a iki kas ve dört ligament ba�lar. M. tensor timpani 

cavum timpaninin ön duvarındaki semicanalis musculi tensor timpaniye tutunarak 

ba�lar ve arkaya dı� yana do�ru uzanarak manubrium malleiye tutunur. Bu kasın siniri 

n.mandibularisin n. pterigoideus medialis dalından gelir ve kasıldı�ında kulak zarını 

gerer. Di�er kas ise piramidal eminenste bulunan ve tendonu caput stapediusa tutunan 

m. stapediustur. Bu kasın siniri ise n. fasialisin dalı olan n. stapediustur. M. stapedius 

kasıldı�ında tabanı oval pencereden uzakla�tırır ve iç kula�a giden ses enerjisini azaltır. 

Dört ba�dan üçü malleusa (anterior, süperior, lateral ligamentler), biri incusa 

(ligamentum posterior) yapı�ır (17,77). 

2.2.3. �ç Kulak 

�ç kulak petröz kemikte, kemik labirent içinde yerle�mi� nöromembranöz bir 

yapıdır. Anatomik olarak labirent terimi posterosüperior yerle�imli semisirküler 

kanalları, anteroinferior yerle�imli koklea ve vestibülü ifade etmektedir. Her biri 

yakla�ık 1 mm çapında olan üç kemik semisirküler kanalı (lateral, süperior, inferior) 

perilenf denen sıvı doldurur. Perilenf vestibül, kokleanın skala vestibülisi ve skala 

timpanisini de doldurmaktadır. Skala timpanideki perilenf yuvarlak pencere 

yakınlarından ba�layan akuaduktus koklearis denilen ve ço�unlukla a�sı bir fibröz doku 

ile dolu olan kanal aracılı�ıyla subaraknoid bo�luktaki serebrospinal sıvı ile ili�kidedir 

(13,17,). 

Vestibül yakla�ık olarak 4 mm çapında oval �ekili bir kavitedir. Timpanik 

kavitenin medialinde lokalize olmu�tur. Timpanik kavite fenestra koklea ve vestibüli ile 

ili�kilidir (16,77). 

Otik kapsül içinde iç kula�ın esas yapısı olan otik labirenti çevreleyen periotik 

labirent vardır. Otik labirent, endolenf içeren ve birbirleriyle devamlılık halinde olan 

epitel ile dö�eli bir takım tüpler ve bo�luklar sisteminden olu�mu�tur.  

Otik labirent ayrı fonksiyonlara sahip birbirleriyle ba�lantılı süperior parça 

(vestibüler labirent), inferior parça (koklea), endolenfatik duktus ve kese olmak üzere üç 

parçadan olu�mu�tur (13,17). 

Vestibüler otik labirent sakkulus, utrikulus ve semisirküler duktuslardan olu�ur. 

Utriküler duktus, utrikulusun ön yüzünden ayrılır ve ön duvarın çevresinde arkaya 
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do�ru kıvrılır. Utriküler duktus, sakkulustan gelen benzeri bir kanal (sakkuler duktus) 

ile birle�erek endolenfatik duktusu olu�turur. Endolenfatik duktus, vestibüler 

akuaduktus denilen kemik kanal içinde yerle�mi�tir.  

Vestibüler akuaduktusun terminal parçasında endolenfatik duktus geni�ler ve 

endolenfatik keseyi olu�turur. Endolenfatik kese kemik akuaduktusun içinde 

yerle�mi�tir. 

Endolenfatik duktusun distal eksternal parçası dereceli olarak düz hale gelir ve 

petröz kemi�in arka yüzünde, sigmoid sinüse çok yakın olarak durada sonlanır (13,17). 

Sakkulus, utrikulusa benzer ama utrikulusdan daha küçüktür. Küçük bir duktus, 

sakkulusun duvarından ayrılarak vestibülün tabanında seyrederek koklear duktusa girer 

ve duktus reuniens olarak adlandırılır. Duktus reuniens koklea ile labirentin di�er 

kısımları arasındaki tek ba�lantı yeridir (16,17). 

Koklea iç kula�ın i�itme sistemi ile ilgili olan spiral �ekilli, yakla�ık olarak 35 mm 

uzunlu�unda, 5 mm yüksekli�inde, en geni� tabanında 9 mm çapında koni seklinde, iki 

tam ¾ kıvrım yapmı� yapıdır. Koklea skala vestibüli, skala media (duktus koklearis) ve 

skala timpani olarak üç bölümden olu�ur (13,17). 

Koklea, koklear kıvrımları ayırmaya yarayan modiolus denilen bir yapı ile 

desteklenir. Sekizinci sinirin i�itsel parçasının fibrilleri modiolus içinde ve kemik spiral 

lamina içindeki küçük kanallar boyunca ilerleyerek tüylü hücrelerde sonlanırlar. Bu 

nöronların hücre görevleri spiral lamina tabanında modiolus boyunca gruplanarak spiral 

ganglionu olu�turur (13,17). 

Koklear duktus (skala media) üçgen seklindedir. Skala media ile skala timpani 

arasındaki sınırı kemik spiral laminanın radial fibröz uzanımı olan baziller membran 

yapar. Baziller membranın yüzeyinde isitmenin end organı olan korti organı bulunur. 

Duktus koklearis ve skala vestibüli arasındaki sınırı ise iki hücre tabakasından olu�mu� 

reissner membranı yapar (13,17). 

Skala timpani, yuvarlak pencere vasıtasıyla orta kulakla ba�lantılıdır. Skala 

timpaninin sonu ile subaraknoid mesafe arasını ba�layan kemik pasaja “koklear 

akuaduktus” adı verilir. Bu akuaduktus, spinal sıvı ile perilenf arasındaki de�i�ime izin 
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verir. Skala vestibüli ise direkt olarak vestibüle açılır. Skala vestibuli ile skala timpani 

arasındaki ili�kiyi sa�layan yapıya ise “helikotrema” adı verilir (13,17). 

Korti organı destek hücreleri, tüylü hücreler ve tektoryal membran denilen 

jelatinöz bir yapıyı ihtiva eden kompleks bir yapıdır. �ekil 2’de iç kulak yapıları 

�ematik olarak gösterilmi�tir (13,17). 

Tüylü hücreler, tek sıra iç tüylü hücreler ve 3-5 sıra dı� tüylü hücreler seklinde 

yerle�mi�lerdir. �ç ve dı� tüylü hücreleri iç ve dı� pillar hücreleri tonofibrilleri ile 

olu�turulan ters “V” seklinde yapı ile ayrılmı�lardır. Pillar hücreleri arasındaki mesafe 

korti tüneli olarak adlandırılır ve burada endolenften farklı bir sıvı olan kortilenf 

bulunur (13,17). 

Tüylü hücreler falengeal hücreler tarafından desteklenmektedir. Di�er destek 

hücreleri hensen hücreleri, klaudius hücreleri ve sınır hücreleridir. 

Tektoryal membran santral olarak limbus tarafından desteklenmektedir. Limbus 

kemik spiral lamina üzerine yaslanan kalın bir hücre tabakasıdır ve aynı zamanda 

reissner membranınında tutunmasına yardımcı olur. Tektoryal membran serbest 

kenarında hensen hücrelerine sıkıca tutunarak tüylü hücrelerin silyalarını ihtivaeden 

tüylü hücreler ile tektoryal membran arasındaki bir mesafe olu�umunu sa�lar (13,17). 

Tüylü hücreler birkaç nöron tarafından innerve edilirler. Tüylü hücrelerde biri 

afferent,  di�eri efferent fonksiyonundan sorumlu iki tip sinir sonlanması vardır. 

Bazende tek nöron birkaç tüylü hücreyi innerve etmek üzere bölünebilir. �ç kulak 

içindeki alıcı organlar esas olarak aynı yapılardan olu�mu�tur. Fakat her bir özel 

mekanik stimuluslara cevap verecek tarzda organize olmu�lardır (13,17). 

Membranöz koklea, korti organını içerir. Utrikulus, semisirküler kanallar ve 

sakkulus ise durum ve hareket hissi reseptörlerini içermektedir. Duktus ve sakkus 

endolenfatikusun iç kulaktaki hidrolik basıncın düzenlenmesi ile ilgili oldukları 

dü�ünülmektedir (16). 

Nöronlar kemik spiral laminanın kanalcıklarında ilerleyerek laminanın tabanında 

spiral ganglion hücreleri ile bulu�urlar. Daha sonra aksonlar modiolusun merkezindeki 
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kanallar içinde ilerleyerek sekizinci sinirin isitsel parçasını olustururlar. Bu fibrillerde 

iki koklear nukleus (dorsal ve ventral) bölgesinde, ponsa girerler (13,17). 

Perilenfatik sıvı kimyasal ekstrasellüler sıvılarda oldu�u gibi dü�ük potasyum ve 

yüksek sodyum konsantrasyonuna sahiptir. Endolenfatik sıvı ise hücre içi sıvı 

niteli�inde elektrolit yo�unlu�una sahiptir ve yüksek potasyum, dü�ük sodyum içerir 

(13). 

Lawrence (78), insanda toplam 78.3 mm3
 perilenf, 2.76 mm3

 endolenf oldu�unu 

bildirmi� ve iç kulak sıvılarının fonksiyonlarını �öyle sıralamı�tır: 

1. �ç kulaktaki hücrelerin kanla ili�kisini  sa�layarak hücrelere besin temin etmek 

ve onların katabolik ürünlerini uzakla�tırmak, 

2. Enerji de�i�imi için uygun ortam sa�lamak, 

3. Titre�imleri stapes tabanından enerji de�i�imi yapan elemanlara iletmek, 

4. Basıncın, sistem içinde da�ılmasını sa�lamak. 

�ç kulak sıvılarının kayna�ı kesin belli de�ildir. Ancak büyük olasılıkla perilenf, 

beyin omurilik sıvısı filtrasyonu ile endolenf ise stria vaskülaris ve vestibüler 

labirentinde bulunan dark hücrelerinden salgılanma ile olu�ur. Baziller membran 

üzerindeki kan damarları kortilenfin kayna�ı olarak kabul edilmektedir. 

Kortilenf ve perilenf yüksek sodyum içermeleri nedeniyle birbirlerine benzemekle 

beraber, hem kaynaklarının farklı olu�u hem de perilenfin tüylü hücreleri için toksik 

olu�u bakımından birbirlerinden farklıdır (13,17 ). 
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2.3. ���TME F�ZYOLOJ�S� 

��itme, dı�ardan gelen ses dalgalarının dı� kulak, orta kulak ve iç kulak aracılı�ı 

ile beyin sapından geçip korteksteki i�itme merkezi tarafından algılanmasıdır. ��itmenin 

meydana gelebilmesi için bir ses kayna�ı, ses dalgalarını ileten bir ortam ve bunları 

algılayan reseptör organ kulak gereklidir (13,16). 

Ses, bir enerji kayna�ından yayılan titre�imlerin katı, sıvı ve gaz ortamlarda  

moleküllerin sıkı�ıp gev�emesiyle ortaya çıkan enerjidir. Bir saniyedeki titre�im sayısı o 

sesin frekansını verir. Ses dalgasının amplitüdü ise o sesin �iddetini olu�turur. Normal 

insan kula�ı her titre�imi ses olarak algılayamaz. 20 ile 20000 Hz frekans arasındaki 

sesleri i�itebilecek kabiliyettedir (13). Ses dalgalarının hızı bulundu�u ortamın 

yo�unlu�uyla ili�kilidir. En hızlı katı ortamlarda ilerler (3013 m/sn). Suda daha yava� 

(1437 m/sn), havada ise sudakinin dörtte biri kadardır (344 m/sn) (16,76). 

Desibel (dB) iki ses �iddetinin birbirine oranının logaritmik ifadesidir. Desibel 

lineerdir. Yani ses enerjisinin örne�in 5 dB’den 7 dB’e çıkmasındaki logaritmik artı�, 1 

dB’den 3 dB’e çıkmasındaki artı�tan daha büyüktür. Desibel rölatif bir ölçüm �eklidir. 

Yani 0 dB ses olmadı�ı anlamına gelmez. Ses basınç seviyesi (SPL), i�itme seviyesi 

(HL), hissetme seviyesi (SL) gibi birimlerle ifade edilir (76). 

0 dB HL; normal kula�a sahip bir ki�inin, herhangi bir frekansta verilen saf ses 

uyarılarının en az % 50’sini do�ru alabildi�i en dü�ük ses �iddeti seviyesidir. Normal 

insan kula�ı her frekansda aynı hassasiyette olmadı�ından dB HL geli�tirilmi�tir. 

Örne�in insan kula�ı 250 Hz’de 0 dB SPL �iddetindeki sesi duyamaz. Ancak sesin 

�iddeti 26,5 dB SPL �iddetine yükseltilirse ses duyulabilir hale gelir. Bu 250 Hz için 

26,5 SPL �iddetindeki ses için 0 dB HL anlamına gelir (76). 

Sesin iç kula�a iletimi için; hareketli ve pozisyonu normal bir timpanik membran, 

normal bir kemik zincir ve bunların yanında orta ve dı� kulak yolları arasında e�it hava 

basıncı gereklidir. Ses enerjisi kokleaya sadece orta kulak iletim mekanizmasıyla de�il 

(hava iletimi), aynı zamanda ses alanında yerle�mi� ve vibrasyona u�rayan kafa 

kemikleri yoluyla da iletilir (kemik iletimi) (13,17).  
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Hava yolu iletiminde dı� ortamdan gelen ses dalgalarının kar�ıla�tı�ı ilk organ 

kulak kepçesidir. Kulak kepçesi, sesleri toplamaya ve dı� kulak yoluna iletmeye yarar. 

Ayrıca yapı özelli�i nedeniyle sesi süzme ve amplifiye etme görevi de vardır. 

 Dı� kulak yolu (DKY), ses dalgalarını kulak zarına iletir. Ancak görevi sadece 

sesi iletmek de�ildir. Ses enerjisi aynı zamanda DKY'de amplifiye edilerek kulak zarına 

nakledilir. Bu durum dı� kulak yolunun bir rezonatör olmasından kaynaklanır. Kulak 

yolunun rezonans frekansı olan 3000-4000 Hz'lerde bu amplifikasyon en yüksek 

seviyeye, özellikle 4000 Hz'de 120 dB'e ula�ır. 

Timpanik membran sesin alıcısı ve transformatörüdür. Zar sesin geli� açısını 

de�i�tirerek her iki pencereye aynı anda ses iletimini engeller. Böylece faz farkının 

olu�masına katkıda bulunmu� olur. Zarın en çok alt kısmı titre�mektedir. Annulus ile 

umbo titre�memektedir. Ses zardaki fibröz tabaka yardımıyla manibrium malleide 

biriktirilir. Bu �ekilde manibriuma iki kat arttırılmı� olarak gelir. Buna tahtarevalli etkisi 

(catanery lever) denir (13,16). 

 Ses enerjisinin bir gaz ortamından sıvı ortama iletilmesi belli bir oranda enerji 

kaybına yol açar. Havadan suya geçen ses enerjisi ortalama 30 dB kadar kayıp 

vermektedir.  Sesin orta kulaktan iç kula�a transferinde de aynı ortamların bulundu�u, 

aynı enerji kaybının meydana geldi�i bilinmektedir. Kemik zincir, sesin basınç 

transformasyonundan ve orta kulak (hava ortamı) ile iç kulak (sıvı ortamı) arasındaki 

impedans adaptasyonundan sorumludur. Akustik impedansı dü�ük olan hava ortamından, 

yüksek olan sıvı ortamına geçen sesin �iddeti azalır. Burada orta kulak, dı� kulak 

yolundan iç kula�a geçen ses dalgalarında enerji azalmasını önlemek amacı ile impedans 

denkle�tirme görevi üstlenir ve akustik enerjiyi Korti organına verimli bir �ekilde aktarır. 

Ba�lıca mekanizmalar (13,16): 

1- Malleus ve inkus arasındaki eklem, kaldıraç kanunlarına göre, malleus 

kolundaki enerjiyi inkus koluna 1.3 kat büyüterek aktarır. 

2- Kulak zarının titre�en bölümü ile stapes tabanı arasındaki oran, çesitli 

ara�tırıcılara göre 1/15 ile 1/20 cıvarındadır (zarın titre�en alanı 64 mm2, stapes tabanı 

ise 3.2 mm2 dır). Böylece kulak zarındaki ses enerjisi, kemikçik zincirinin kaldıraç 

etkisi ve zarın aktif bölgeleri ile stapes tabanı arasındaki farkın olu�turdu�u hidrolik etki 
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sonucu, iç kula�a yakla�ık olarak 22 kat daha artırılmı� olarak iletilir. Bu da yakla�ık 

olarak 30 dB'e tekabül eder.  

3- Enerji kaybını kar�ılama konusunda di�er bir görü� ise; Helmholtn'un “Konik 

Kaldıraç Hipotezi”dir. Bu teoriye göre; sirküler ve radiyal liflerden olusan kulak zarı 

üzerine çarpan sesler, umbo'da toplanıp, 30 dB'lik bir amplifikasyona u�rarlar. Ancak 

bu görü� taraftar bulamamı�tır (13,16). 

Sesin kulak zan, kemikçik zincir, iç kulak sıvıları istikametinde ilerlemesi için 

gereken en önemli fizyolojik �artlardan biri; kulak zarının, DKY ve orta kulak 

tarafındaki atmosferik basınçlarının e�it olmasıdır. Kulak zan, her iki tarafta esit basınç 

oldugu zaman, en yüksek geni�likte titre�ir. Daha kısa bir deyi�le; en iyi ses iletimi, orta 

kulaktaki basıncın atmosfer basıncna e�it olmasi halinde gerçeklesir. Orta kulakta bu 

görevi östaki borusu üstlenmi�tir. Östaki disfonksiyonlarında ve ani basınç 

de�i�iklerinde ses iletimi bozulur. Mesela 100 mm3.'lik su basıncı farkı olması halinde, 

1000 Hz.'de 5 dB'lik bir i�itme kaybı ortaya çıkar. 

Sa�lam bir kohlea'nın, çevresindeki kemik dokuların titre�mesi ile de 

uyarılabilece�i bilinmektedir. Kemik yolu ile iletim için iki yol vardır; bunlardan biri, 

kafa kemiklerinin titr�iminin kohlear kapsülü titre�tirmesi �eklindedir. Kafatası 

kemikleri, alçak frekanslarda önden arkaya do�ru, yüksek frekanslarda ise her yöne 

do�ru titre�mektedir. Perilenfatik hareketler titre�imle uyumlu tarzda olu�ur. 

�kinci yol ise osseo-timpanik yol dedi�imiz kafa kemikleri titre�iminin orta kulak 

mekanizmasına yansımasıdır. Kafatası kemiklerinin titre�mesi sonucu kokleanın direkt 

uyarılması yanında, koklea sekonder yollarla da uyarılmaktadır. Bu uyaran için 3 çesit 

yol belirtilmi�tir. 

1- Titre�imler DKY duvarından kulak yoluna geçerek hava iletimine yol açar. 

2- Timpanik kavitenin duvarlarını titre�tirerek, meydana gelen ses dalgaları 

yuvarlak pencereyi uyarır. 

3- DKY, timpanik bosluk ve annulus'u birlikte titre�tirir. 
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Stapesin tabanı ile skala vestibuliye dolayısı ile kokleaya iletilen ses enerjisi ilk 

olarak perilenfi harekete geçirir. Bu safhadan sonra kokleanın iki önemli görevi ba�lar. 

Bunlardan birincisi iletimdir. Yani akustik enerjinin korti organındaki tüy hücrelerine 

kadar ta�ınmasıdır. �kincisi ise dönü�ümdür. Yani korti organindaki tüy hücrelerine 

gelen mekanik iletim dalgasının kimyasal veya elektriksel gerilimlere dönü�türülüp, 

i�itme sinirine verilmesi hadisesidir. Bu dönü�üm, sesin perdesi, tını, faz ayrımı, �iddeti 

gibi fiziksel özelliklerinin kaybolmayaca�ı bir biçimde olur ve ses enerjisindeki bu 

özellikler, olu�acak elektriksel gerilimlerle �ifrelenerek, santral sinir sistemine 

gönderilirler. 

�ç kula�in iletim mekanizmasi, oval pencereye kadar gelen titre�imlerin perilenfi 

bir pencereden di�erine do�ru hareket ettirmesi �eklindedir. Ancak bu sıvıdaki titre�im, 

ses enerjisinin havada oldu�u gibi moleküllerin sıkı�ması ve gev�emesi �eklinde de�il, 

sıvı sütunlarının hareketi �eklinde olur. Bu pozisyonda gerçek anlamda bir ses dalgası 

olmaktan çıkmıstır. Kokleadaki ses dalgalarının yayılımı çesitli teorilerle 

açıklanmaktadır (13,17). 

Bekesy'ye göre, skalalardan herhangi birine uygulanan i�itsel titre�imler basiller 

membranda yer de�i�imlerine yol açmaktadır, bu durum ilerleyen dalga teorisi olarak 

adlandırılmaktadır, bu dalga basiller membranın bazal ucundan ba�layarak apekse do�ru 

ilerler. Yayılma hem boyuna hem de enine yönlerdedir. Yine bu iletim dalgasının en 

büyük özelli�i de amplitüdünün gittikçe artarak maksimuma ula�ması ve titre�imlerin 

daha sonra sönerek faz de�i�tirmesidir. En büyük titre�im bölgesinden sonra sıvılarda 

girdap hareketleri baslamaktadir. Bir ba�ka önemli özellik ise bu dalgaların, basiler 

membran üzerinde en büyük titre�im yaptı�ı yerin her frekans için belirli bölgeler 

olu�udur (13,17). 

��itilebilen her frekans için basiler membran üzerinde degi�meyen "en büyük 

titresim noktası" vardir. En büyük amplitüdle titre�en bölge, yüksek frekanslarda bazal 

bölgede, yani oval pencereye yakındır. ��itsel enerjinin frekansı dü�tükçe basiller 

membranın en çok titresen bölgesi kohleanin tepesine yaklasir. Basiler membran, bazal 

bölgede daha katı ve dar, apekse do�ru gidildikçe esnek ve geni�leyen bir yapıya 

sahiptir. Bu yapısal özelli�inden dolayı her frekans için ayrı bir maksimum titre�im 

bölgesine sahiptir (13,17). 
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Bekesy, yaptı�ı ara�tırma sonucunda bu bulgulara ek olarak en çok titre�en 

bölgedeki amplitüdün, uyarıcı ses �iddeti ile do�ru orantılı oldu�unu ileri sürmü�tür. 

Basiler membranın hareketi ile tektorial membran ve tüy hücrelerinin uyarıldıkları ileri 

sürülmektedir (13,17).   

 �lerleyen dalga teorisi bugün için akla en yakın olan ve üzerinde pek çok 

ara�tırıcının uzla�tı�ı teoridir. Bunun dı�ında önemli teoriler ise; i�itme hadisesini 

de�i�ik �ekillerde açıklamaktadır. 

Helmholtz'un yer teorisine göre (1857); basiler membran ve üzerindeki korti 

organı aynı bir piyanonun telleri gibi rezonatördür. Yani gelen ses dalgalarının 

frekanslarına uygun bölgeler titre�erek uyarılır ve sesi algılarlar. Basiler membranın 

bazal bölgesini yüksek frekansların, apeksinin ise alçak frekansların rezonatörü oldu�u 

bu teori ile de ortaya atılmaktadır (13,17).  

Rutterford'un (1880) frekans veya telefon teorisine göre; frekansların algılanmasi, 

i�itme sinirinde impulsların meydana geli� sıklı�ına göre olmaktadır. Mesela 500 Hz.'lik 

bir sesin i�itme sinirini 500 defa arka arkaya uyardı�ı belirtilmektedir. Halbuki i�itme 

sinirindeki lifler saniyede en fazla 1000 defa uyarılabilmektedir. Farklı zamanlarda 

di�er sinir liflerinin senkronize çalı�ması dü�ürülürse, frekans teorisi ancak 5000 Hz’in 

altındaki sesler için geçerli olacaktir. Bu nedenle bu teori bugünkü bilgiler i�ı�ında  

geçerlili�ini kaybetmi�tir (13,17). 

Wever (1949)' in Volley (yaylım) teorisinde; yer ve frekans teorisi arasında bir 

ili�ki kurulmaktadır. 5000 Hz'e kadar olan seslerin algılanması yaylım ate�i �eklindeki 

hızlı sinir impulslarınn do�ması ile izah edilmektedir. 5000 Hz'i geçen frekanslar için 

ise; yer teorisi ile izah edilmektedir (13,17). 

 Korti organının silialı hücreleri ses dalgalarının mekanik enerjisini biyoelektrik 

enerjiye çevirir. Bu transformasyon için gerekli enerji duyu hücrelerinin metabolizmaları 

ile sa�lanır. Stria vaskülaris endolenfi pozitif yükleyerek bir enerji kayna�ı gibi 

davranmasını sa�lar. Baziler membranın vibrasyonları, siliaların tektoryal membran 

tarafından senkron olarak titretilmelerine neden olur. Bu da hücre membranındaki 

elektrik direncinin de�i�imine ve silialı hücrelerin depolarizasyonuna yol açar. Silialı 

hücrelerin depolarizasyonu reseptör potansiyellerinde bir de�i�ime neden olur. Bu 
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reseptör potansiyeli belli bir sınırı geçer geçmez afferent sinir lifinde bir aksiyon 

potansiyeli olu�turur. Kokleada meydana gelen impulslar koklear sinir ve santral nöral 

yollar tarafından i�itme merkezine iletilir (13,17). 

2.4. OSS�KÜLOPLAST� 

Kemikçik rekonstrüksiyon tedavilerinin ilk kullanımı stapes cerrahisiyle olmu�tur. 

1951’de Wullstein ve Zollner bu amaçla plastik maddelerle deneme yapıp ba�arısız 

olunca terk etmi�lerdir (21). 1956’da Shea polietilen 90 kullanmı�tır. 1957’de Hall ve 

Rytzner otogreft kemikçiklerin kullanıldı�ı ilk stapes cerrahisini yapmı�tır (22).  

1958’de Hough inkudostapedial eklem ayrılmalarında ilk olarak kortikal kemi�i 

kullanmı�tır (23). 1965’de Guilford (24) inkus transpozisyonunu tariflemi�, 1966 

yılında House (25) homogreft kullanmı�tır. 1967’de Whers �ekillendirilmi� inkus 

kullanmı�tır (26). Wullstein, otogreft inkus kullanımı ve bunu sundu�u sınıflama ile 

birlikte standardize etmi�tir. Wullstein timpanoplasti sınıflaması (27);   

Tip 1 : Sadece timpan zar defekti, kemikçik zincir normal; miringoplasti yapılır. 

Tip 2 : Bir kemikçik eksik ya da kopuk/ayrık, tamir yapılabilir (örn. Bone 

cement) ya da yeniden pozisyonlandırma (inkus interpozisyonu) 

Tip 3 : Sadece intakt ve mobil stapes mevcut  

Tip 4: Kemikçik zinciri yok, sadece mobil footplate mevcut; fasya ile yuvarlak 

pencere korunur.  

Tip 5: Sadece fikse footplate mevcut, fenestrasyon.  

 

Osikuloplastide de�i�ik tekniklerin kullanımı, de�i�ik özellikte protezlerin 

kullanımı, mevcut patolojinin hastadan hastaya de�i�iklik göstermesi uygulanacak 

ossiküloplastinin prognozu hakkında net bir sonucun belirlenmesini zorla�tırmaktadır. 

Bu sebeple Wullstein’nın (1956) ilk sınıflamasından beri bir çok hekim hastaların 

prognozunu etkileyebilecek faktörler üzerine çalı�malar yapmı�lardır. Kemikçik 

zincirde yapılacak rekonstrüksiyonun biçimini defektin niteli�i ve büyüklü�ü 

belirlemektedir. Kemikçik zincirde rastlanan defektler, kemikçik zincirdeki durumun 
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saptanması ve postoperatif raporlamanın ve i�itme sonuçlarının standart olarak ifade 

edilebilmesi amacıyla, Austin tarafından sınıflandırılmı�, daha sonra bu sınıflandırma 

Kartush tarafından modifiye edilmi�tir (�ekil 5) (28,29). Tablo 2’ de sınıflama 

gösterilmektedir.  

 

Austin/Kartush sınıflamasına göre kemikçik defektleri �öyle sınıflanmaktadır 

�ekil (5) (28). 

Austin /Kartush A: 

�nkus defekti sadece lentiküler prosese sınırlı ise rekonstrüksiyon seçenekleri 

�unlardır: 

1. Parsiyel inkus replasman protezi, 

2. Kemik çimentosu, 

3. Otogreft veya homogreft �ekillendirilmi� inkus interpozisyonu, 

4. Otogreft �ekillendirilmi� kortikal kemik interpozisyonu. 

�nkustaki defekt daha büyükse yani uzun kol defekti varsa veya inkus hiç yoksa 

rekonstrüksiyon seçenekleri �unlardır: 

1. Otogreft veya homogreft �ekillendirilmi� inkus interpozisyonu, 

2. �nkus replasman protezi (�ekil 5) 

3. Kemik çimentosu, 

4. Otogreft �ekillendirilmi� kortikal kemik interpozisyonu, 

5. Malleusun kulak zarından ayrılıp stapes ba�ı üzerine rotasyonunun yapılması. 
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Austin /Kartush B: 

Hem inkus, hem stapes defekti söz konusu ise, yani sadece malleus varsa 

kemikçik zincir rekonstrüksiyonu için seçenekler �unlardır: 

1. Otogreft veya homogreft �ekillendirilmi� kemikçik interpozisyonu, 

2. Total ossiküler replasman protezi. 

Stapes tabanı yoksa veya fikse ise rekonstrüksiyon vestibül ile malleus veya kulak 

zarı arasında, stapes tabanı intakt ve mobil ise, yani defekt inkus ve stapes 

süperstrüktürünü ilgilendiriyorsa rekonstrüksiyon stapes tabanı ile malleus veya kulak 

zarı arasında yapılır. 

 

Austin /Kartush C: 

Malleus ve inkus defektlerinde, yani intakt ve mobil bir stapes varlı�ında 

rekonstrüksiyon seçenekleri �unlardır: 

1. Parsiyel ossiküler replasman protezi, 

2. Otogreft veya homogreft �ekillendirilmi� kemikçik interpozisyonu, 

3. Homogreft timpano-ossiküler kompozit greft. 

 

 

Austin /Kartush D: 

Her üç kemikçikte defekt varsa rekonstrüksiyon seçenekleri �unlardır: 

1. Total ossiküler replasman protezi, 

2. Otogreft veya homogreft �ekillendirilmi� kemikçik interpozisyonu, 

3. Homogreft timpano-ossiküler kompozit greft. 

 

Stapes tabanı yoksa veya fikse ise rekonstrüksiyon vestibül ile kulak zarı arasında, 

sadece stapes tabanı intakt ve mobil ise rekonstrüksiyon stapes tabanı ile kulak zarı 

arasında yapılır. 
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Austin /Kartush E: 

�nkudomalleal eklem veya malleus ba�ı fiksasyonu varsa rekonstrüksiyon için 

seçenekler �unlardır: 

1. Otogreft veya homogreft �ekillendirilmi� kemikçik interpozisyonu, 

2. Parsiyel ossiküler replasman protezi  

 

Austin /Kartush F: 

�zole stapes ark defekti (fiske veya yoksa) varsa rekonstrüksiyon için seçenekler 

�unlardır: 

1. Piston, 

2. Total ossiküler replasman protezi, 

3. Otogreft veya homogreft �ekillendirilmi� kemikçik interpozisyonu, 

4. Otogreft �ekillendirilmi� kortikal kemik interpozisyonu 

 

 

 

 

Tablo 1: Austin/Kartush sınıflamasına göre kemikçik defektleri 
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         Austin/Kartush O              Austin/Kartush A 

                       

 

    Austin/Kartush B           Austin/Kartush C                 Austin/Kartush D 

                        

 

�ekil 5:   Austin/Kartush sınıflamasına göre ossiküler defektler 

 

 

2.5. OSS�KÜLOPLAST� MATERYALLER� 

Seçilecek materyalin i�itme sonuçlarının iyi olması ilk �arttır. Bunun dı�ında 

biyoyararlanımı, �ekil verilebilmesi, kullanım kolaylı�ı, temin edilebilirli�i, maliyeti 

göz önüne alınmalıdır. Bu materyaller otogreft (kemikçik, kıkırdak), homogreft 

(kemikçik), ksenogreft (madrepora- mercan iskeleti), alloplast (sentetik maddeler) 

olabilir. 

2.5.1. Otogreft Materyaller 

Hastanın kendinden alınan materyallerdir. En önemli avantajı biyouyumlu olup 

atılım risklerinin olmamasıdır. Hastalık ta�ıma riski yoktur, her zaman elde edilebilir, 

ekstra ücret ödemeye gerek yoktur. Bu amaçla inkus veya malleusdan biri, kortikal 

kemik ve kıkırdak kullanılabilir. 
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�lk olarak Guilford (24) tarafından inkus transpozisyonu kullanılmı�tır. Daha 

sonra Austin otogreft kemikçik kullanımıyla sa�lam stapesi olan hastalarda iyi i�itme 

sonuçları elde etmi�tir. Jean Marquet (25) uzun dönem iyi i�itme sonuçları için ‘iki 

delik’ tekni�ini geli�tirmi�tir. �nkusa iki delik açıp interpozisyon yapmı�tır. 

Otogreft materyal olarak en sık inkus kullanılır. �nkustan sonra sırasıyla malleus, 

kortikal kemik ve kıkırdak kullanılır. �nkusun durumu interpozisyona müsait de�ilse 

veya tamamen yenmi�se di�er seçenekler kullanılır. Ameliyat sırasında �ekil 

verildi�inden ameliyat süresini uzatır. Otogreft kemik fiksasyona u�rayabilir. Görsel 

olarak görülmese de otogreft kemik histopatolojik olarak enfeksiyon ta�ıyabilir. 

Özellikle kemikçikte makroskobik erozyon varsa veya kemikte yassı epitel varsa 

Austin’e göre otogreft kemikçik rekonstrüksiyonu önerilmemektedir (29). Buna kar�ın 

otogreft kemik veya kıkırdak her zaman temin edilebilir ve maddi anlamda problem 

te�kil etmez. 

Histopatolojik olarak kemikçiklerde yüksek oranda osteit tespit edilmi�tir. 

Mikroskobik incelemede bu oran %90’ın üzerine çıkmaktadır (30). Kıkırdak otogreft 

konkadan veya nazal septumdan alınabilir. �ekillendirilmesi zor ve zaman alır. Kıkırdak 

zamanla rezorbsiyona u�rar. Sert olmadı�ından iyi bir ses iletimi sa�layamaz. 

Enfeksiyon kar�ısında rezorbe olabilir. Kıkırdak hücreleri yüksek dejenerasyona sahip 

olduklarından ve rezorbsiyona u�radı�ından tavsiye edilmiyor (31,32). Steinbach 

çalı�masında kıkırda�ın uzun dönemde rijiditesini kaybetti�ini göstermi�tir (33). 

2.5.2. Homogreft Materyaller 

1966 yılında House ve ark’ları inkusun olmadı�ı durumlarda homogreft 

kullanmaya ba�lamı�lardır (34). Wehrs �ekillendirilmi� homogreft inkusu kullanmı�tır 

ve ba�arılı sonuçlar bildirmi�tir (35). Dezavantjları; hazırlanması, saklanması 

problemdir ve AIDS, Creutzfeld Jacob gibi hastalıkları ta�ıma riski vardır (36). Greft 

alınacak ki�inin en azından HIV yönünden seronegatif olması gerekmektedir. 

Biyoyararlanımı çok iyidir, önemli bir reaksiyon geli�imi beklenmez, atılım oranı 

dü�üktür. Lintchium otogreft ve homogreft inkusu kıyaslayıp histolojik olarak fark 

bulamamı�tır. 



 

 

 28 

Histopatolojik olarakta allogreft kemikte kemik rezorbsiyonu görülmemi�tir (37). 

Önemli bir vücuttan atılım reaksiyonuna rastlanmamı�tır (38). 

2.5.3. Ksenogreftler 

Madrepora iskeleti ossiküloplasti amacıyla kullanılmı�tır. Porlardan zengin 

(porities) ve porlardan fakir (fungia) iki çe�idi vardır. Fungia türünde atılım daha az 

olmu�tur. Klinik uygulamada yakla�ık % 8 atılım bildirilmi�tir (39). 

2.5.4. Sentetik Materyaller (Alloplast) 

1950’lerde ilk olarak Shea (40) tarafından teflon piston kullanılarak ossiküloplasti 

yapılmı�tır. 1950’lerin sonlarında Austin D (41) TORP kullanmı�tır. PORP ise ilk defa 

James Sheehy tarafından kullanılmı�tır. Causse JB (41) 1983’de zar temasıyla atılım 

çok oldu�unda tepesi porous polietilen, �aftı teflon olan protez kullanmı�tır. 1985’de 

Roger E Wehrs hidroksiapatit protezler geli�tirdi. 

 

Kemikçik Rekonstrüksiyonunda Kullanılan Sentetik Materyaller (42): 

1) PLAST�KLER 

A) Politetrafloroetilen (Teflon) 

B) Gözenekli Plastikler  

(a) Proplast 

(b) Plasti-Pore 

(c) Polisel 

C) Polyamid 

D) Silikon 

2) SERAM�KLER 

A) Biyoinert Seramikler  
(a) Aluminyum dioksit  
(b) Frialit 

B) Biyoaktif Seramikler  
(a) Cam seramikler  
(b) Kalsiyum fosfat 

3) METALLER 
A)Titanyum  
B) Paslanmaz Çelik Tel 
C) Altın 

           4) KARBON-KARBON PROTEZLER 
           5) KOMB�NE PROTEZLER 
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2.6. B�YOSERAM�KLER VE GLASS �YONOMER SEMENTLER 

Biyomateryaller; polimerler, metaller, seramikler ve bunların kompozitlerinden 

hazırlanır. Polimerik biyomateryaller çok de�i�ik �ekillerde ve özelliklerde 

hazırlanabilmeleri, yüzey özeliklerinin modifiye edilebilmesi gibi pek çok avantaja 

sahiptirler. 

Biyoseramikler doku ile etkile�imlerine göre biyoinert, biyoaktif ve biyobozunur 

seramikler olmak üzere üç ana gruba ayrılır. Biyoinert seramiklerin doku ile 

etkile�imleri mekanik ba� �eklindedir. Mekanik ba� biyoinert serami�in dokuyu 

de�i�tirmeden doku ile bir arada bulunması anlamına gelmektedir. Biyoaktif seramikler 

kemikle ya da canlı organizmanın yumu�ak dokusu ile kimyasal ba� yaparak 

etkile�irler. Biyobozunur seramikler ise biyolojik olarak bozunarak zamanla doku ile 

yer de�i�tirir. Tablo 2’de biyoseramiklerin sınıflandırılmaları ve örnekleri 

görülmektedir (43). 

 

Tablo 2: Biyoseramiklerin doku ile etkile�imlerine göre sınıflandırılmaları ve 

biyoseramik örnekleri 

Biyoseramik tipi Doku ile etkile�imi Biyoseramik Örnekleri 

Biyoinert Mekanik ba� Al, Zr, Ti oksitler 

Biyoaktif Kimyasal ba� yapar HA, biyoaktif cam, Glass seramikler 

Biyo bozunur Yer de�i�tirir TCP (Trikalsiyum fosfat) 

(Tablo; Dubok V. A. ‘nın Metal Seramikleri Dergisi; Bioseramiklerin dünü bugünü ve yarını adlı 

makalesinden alınmı�tır) 

 

Bu sınıflandırmanın kesin sınırları yoktur. Glass iyonomer sementler de 

biyomateryaller içinde biyoaktif grupta yer alan klinik olarak yaygın kullanımı olan 

maddelerdendir. 
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2.6.1. Glass �yonomer Sement �çeri�i Ve Formları 

G�S ilk kez 1969 yılında Alan Wilson(44) tarafından (Devlet Kimya Laboratuarı, 

Londra) geli�tirilmi�tir. Bulunmasını takiben Wilson (46) ve McLean (45) G�S’i dental 

dolgu materyali olarak kullanmaya ba�lanmı�tır (1974). �lk kullanıma giren sementler 

iyonla�abilen floro-alümino-silikat cam (glass) ve kopolimer akrilik asitin sulu 

solüsyonundan olu�mu�tur. Zamanla yeni G�S ler geli�tirlmi�tir. 

Glass iyonomerler, silikat cement ve polikarboksilat sementlerin hibridleridir. 

Bunun üretimindeki amaç esasında silikat sementlerin (translusensi ve florid salınımı)  

ve polikarboksilat sementlerin (di� yapısına kimyasal ba�lanabilirlik ve di�in pulpa 

kısmına zarar vermeme) karakteristiklerini birle�tiren tek bir sement formu 

olu�turmaktır. 

 

Genel içerik: 

-Toz Kısım :  �yonla�abilir kalsiyumfloroalüminosilikat cam (glass) 

partiküllerinden olu�ur. Modern sement tozları (a�ırlık olarak) %41,9 silikon dioksit, % 

28,6 alüminyum oksit ve % 15,7 kalsiyum floridden olu�ur. Ayrıca bile�imde % 12 

alüminyum fosfat, % 8 alüminyum florid ve % 9 sodyum florid görülebilir. 

Üretim a�amalarında toz haline getirilen karı�ımda çe�itli boyutlarda partiküller 

elde edilmi�, bunlar sementin kullanım alanına göre sınıflanmı�tır. Optimal büyüklük 

genel olarak 13-19 mikron arasındadır. G�S’in toz partikül çapı yakla�ık 2,5 �m dur. 

Çalı�mamızda kullandı�ımız G�S’in toz partiküllerinin ı�ık mikroskobisinde yapılan 

incelemesinde de partikül çapı 2 �m olarak heasplandı (Resim-1). 
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Resim 1:  G�S partiküllerinin boyutları 

 

Toz nihayetinde % 10 ile % 23 arasında, kalsiyum florid, sodyum florid ve 

alüminyum floridden açı�a çıkan florid içeri�ine sahiptir. 

-Likit kısım: Sıvı kısım akrilik asitin kopolimer ve polimerlerinin sulu 

solüsyonudur. Kopolimer iki molekülden olu�an bir zincir olarak ifade edilebilir. Glass 

iyonomer sıvı kısmı için kopolimer, poliakrilik asit segmenti ve itakonik asit segmenti 

gibi bir molekül olabilir. Sement matriksinin yapısına katılan en önemli asit olan 

poliakrilik asite ek olarak üç ba�ka asit daha bulunur. Bunların her biri G�S’ lerin 

kimyasında ve kullanabilirli�inde önemli rol oynar. 

Bunlardan itaconic asit, cam (glass) ve sıvı kısım arasındaki reaksiyon gücünü 

yükseltir. Ayrıca iki poliakrilik asit zinciri arasında hidrojen ba�ları kurulması sonucu 

meydana gelebilen, sıvının jel hale geçmesi olayını önler. 

Polimaleik asit ise genellikle sıvı içinde bulunur. Poliakrilik asitten daha 

güçlüdür ve bu, sementin daha dayanıklı, neme daha az duyarlı olmasını sa�lar. Bu asit 
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daha çok karboksil (-COOH) grubu içerir ve bu gruplar da daha hızlı polikarboksilat 

ba�ları kurulmasına neden olur. Bu sayede daha klasik, stabil ve estetik bir sement 

formu olu�ur. 

Tartarik asit de sıvı kısımda bulunan önemli bir bile�endir. Bu asit glass 

partiküllerinden salınan iyonlar ile kompleks olu�turarak polimer zincirlerinin lineer 

hale gelmeden birbirlerine ba�lanmasını önler. Böylece sement daha güçlü ve daha 

dayanıklı olur. Tartarik asit glass iyonomer sementlerin kontrol edilebilir 

karakteristiklerinde önemli rolü olan bir bile�endir ve sementin dördüncü önemli 

bile�eni olarak ifade edilir (toz, poliasitler ve su ile birlikte). 

Glass iyonomer sement (G�S) formları: 

Su karı�ımlı G�S’ler (Water-mixed): Toz halinde bulunur, distile su veya tartarik 

asit solusyonu ile sulandırılarak kullanılır. 

Su karı�ımlı olmayan G�S’ler: Poliasit içeren sıvılar halinde sunulur ve 6 hafta 

içinde poliakrilik asit zincirleri kendili�inden olu�ur. 

Kombine sunulan glass iyonomer sementler bu iki tipin kombinasyonu �eklinde 

sıvı ve toz komponentler halinde sunulur. Fiziksel özellikleri, viskozitesi, raf ömrü iki 

formun arasındadır. 

2.6.2. Glass �yonomer Sementlerin Fizikokimyasal Özellikleri 

Kimyasal özellikler: 

Sıvı ve likit kısımların karı�tırılması ile ba�layan hazırlama reaksiyonu birbiri 

içine girmi� üç fazı içerir. 

-Faz 1: Sıvı ve toz karı�tırıldı�ı zaman, poliakrilik asidin suda iyonizasyonuyla 

hidrojen iyonları olu�ur. Olu�an bu iyonlar glass (cam) partiküllerinin periferlerine 

saldırarak buralardan kalsiyum, alüminyum ve florid salınımına neden olurlar ve glass 

partiküllerini içine alan silika bazlı hidrojel bir formasyon olu�ur. Bu fazda asit baz 

nötralizasyon süreci devam ederken yakla�ık 1.6 olan dü�ük ba�langıç pH de�eri 5 

dakika içinde 4.0’ün üzerine çıkar. 
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- Faz 2: Reaksiyonun ikinci fazında Ca+2 ve Al+3 iyonları hidrojel silikadan aköz 

sement içine göç ederler ve burada pH artı�ı ile polituzlar (özellikle polikarboksilat 

tuzları) olarak çökerler (�ekil; 6  ).  

 

 �ekil 6:  Faz 2 reaksiyonları (75) 

 

Polikarboksilatlar iyonik olarak polianyon zincirleri olu�turup sementin daha sert 

olmasına neden olurlar. Kalsiyum polikarboksilatlar çe�itli nedenlerden dolayı ilk 

olu�an formdur. Bunun nedenleri; 

a- Hidrojen iyonları etkisiyle daha yüksek miktarlarda salınırlar çünkü hidrojen 

ata�ı daha çok glass partiküllerinin kalsiyumdan zengin bölgelerinde görülür. 

b- Kalsiyum iyonları trivalent olmaktan çok bivalenttir bu da onların aköz sement 

içine migrasyonunun daha hızlı olmasına yol açar. 

c- Kalsiyum katyonları alüminyum katyonları gibi florid iyonları ile stabil 

kompleksler olu�turmazlar. 

Bu �u anlama gelir ki kalsiyum iyonları, polianyon ba�ları olu�turmak için daha 

hazır halde ve daha yeteneklidirler. 
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Kalsiyum polikarboksilatlar ilk 5 dakikada olu�urken daha güçlü ve daha stabil 

alüminyum polikarboksilatlar 24 saatte olu�urlar. Sonuç olarak bu sement ba�langıçta 

daha zayıf fiziksel özelliklere sahipken özellikle alüminyum polikarboksilatlar 

olu�urken ilk 24 saat içinde daha güçlü fiziksel yapıya kavu�ur. 

Florid iyonları da ba�langıçta, matriks içinde hazır bekleyen fakat matriks-

�ekillenmesi a�amasında yer almayan kalsiyum ve alüminyum iyonları ile birlikte glass 

partiküllerinden salınır (47). 

- Faz 3: �leriki zamanlarda sementin fiziksel özelliklerinde geli�ime yol açan 

silika bazlı hidrojel ve polikarboksilatların yava� hidrasyonu olayı görülür. Bu fazdaki 

reaksiyon aylarca devam edebilir. 

Sementin fiziksel özellikleri ve reaksiyonun tamamlanması sürecinin çok uzun 

sürmesi nedeniyle, bu reaksiyonun klinik olarak önemli iki sonucu görülür: 

Bunlar sementin nemle temasa hassas olu�u ve kurulu�a hassas olu�udur. GIS 

hazırlanamsında gerçekle�en reaksiyonlar �ekil 7' de �ematize edilmi�tir.  

 

 

�ekil 7:   G�S  hazırlanmasında kimyasal reaksiyonlar 
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Fiziksel Özellikler: 

G�Sler orta derecede sert, kırılgan, yüksek basınç gücüne sahip fakat e�ilmeye 

uygun olmayan, a�ınmaya dirençli materyaller olarak tanımlanabilir. 

Fiziksel özellikleri yava� geli�ir, örne�in basınç gücünün tip 2 G�S  bir yıldan 

uzun bir periyotta arttı�ı gösterilmi�tir. (48) 

- G�S  nemli ortamda geni�leme gösterirken , kuru ortamda ralırlar(48). 

- G�S  iyi bir renk sabitli�i gösterirler. 

G�S' in termal geni�leme katsayısı di� yapısı için 0.8 iken termal difüzyon özelli�i 

dentin ile yakla�ık olarak aynıdır. 

Gerilme gücü sıkı�tırılma gücünün sadece 1/10 ‘u kadardır. Yani sıkı�tırılmaya 

daha dayanıklı iken gerilmeye daha hassastır. 

Tabaka kalınlı�ı tip 1 G�S  için 18 ile 23 mikron arasında olarak kabul edilmi�tir 

(49). 

�yonları ile sementin karboksil gruplarının yer de�i�tirerek, hidroksiapatitin 

kalsiyum iyonları ile iyonik ba�lar olu�turruması �eklinde tariflenen bu mekanizmayı 

desteklemektedir (57). 

Yapı�manın etkisini kuvvetlendirmek için G�S’in kemik ile arasında kimyasal bir 

ba�lantı olu�turmasının haricinde mekanik kenetlenme sa�laması da önemlidir. 

Mekanik kenetlenme, G�S’in kemiklerin yüzeyindeki gözeneklere veya girintilere 

girmesiyle olu�maktadır. �ekil 8’ de gösterildi�i gibi inkus ve stapes arasında 

kemiklerin do�ası gere�i sahip oldu�u yüzey pürüzlülü�ü dolayısıyla yüzeylerinde var 

olan ince girinti ve çıkıntılara yapı�tırıcının dolması yapı�manın etkisi artmaktadır. 

Burada önemli olan husus yapı�tırıcının, bu ince girintilere girebilmesini sa�layacak 

kadar yüksek akıcılıkta yani dü�ük viskozitede olmasıdır. Aksi halde �ekilde görülece�i 

üzere kemik yüzeyindeki gözenekler yapı�tırıcı tarafından doldurulamayacak ve bu 

noktalarda yapı�tırıcı ile kemik arasında ara yüzey olu�mayaca�ından bo�luklar 

olu�acaktır. Bu bo�lukların büyüklüklerinin ve miktarlarının fazlalı�ı, yapı�tırmanın 

etkisini büyük ölçüde azalmasına sebep olabilir (70). 
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�ekil 8: �nkus ve stapes yüzeyleri arası bone cement uygulaması sonucu olu�an 

arayüzey kesitinin �ematik görüntüsü. 

 

2.6.3. Glass �yonomer Sementlerin Hazırlanma Süreci ve Kullanımı 

Sement hidrojel bir matriks içinde inorganik alüminoflorosilikat içeren bir hibrid 

komposit materyaldir (48, 50, 51). �ki komponentli hibrid materyal asit baz 

nötralizasyonu sonucu olu�ur. Bu reaksiyonda bir baz olan alüminoflorosilikat bir asit 

olan polialkenoik asit ile reaksiyona girer. Glass partiküllerinin polimaleinat ile 

sarılması stabiliteyi arttırır ve tam olarak matür bir karı�ım yakla�ık 7 ile 15 dakika 

arasında olu�ur. Monomerler, polimer granüllerini etkileyerek granüllerin 

polimerizasyonunu arttırır. Bu a�amada, farklı G�S tiplerinde boyutu de�i�mekle 

birlikte, yakla�ık 13 ile 70 mikron çapında olan küre halindeki sement parçacıklarının 

yapı�kanlı�ı artar. Karı�ım ba�langıçta akı�kandır, daha sonra krem kıvamına gelir ve 

sonuçta katıla�ıp donar. Egzotermik bu reaksiyon hacim ve da�ılıma ba�lı olarak göre 

65ºC ye varan yüksek ısılar ortaya çıkarır. Ekzotermik reaksiyon polimerizasyonla daha 

da artar. Bazen sıcaklık artı�ının kontrolü zor olabilir. Ancak yine de hızlı donmasına 

ra�men, donma esnasında 600 ile 1000 derece arasında ısı açı�a çıkaran di�er iyonomer 

çimentolardan daha az ekzotermiktir (48,51,52). 

Çimento; kemik, metal, hidroksilapatit ve katıla�mı� çimentoya direkt olarak 

yapı�abilir. Hazırlama reaksiyonu tamamlandı�ında kemik çimentoya elmas tur ile �ekil 

verilebilir, su ile yıkanabilir. Materyal etrafındaki sıvılara geçirgenli�ini ve hassasiyetini 
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kaybeder. Bu özelli�inden dolayı orta kulak cerrahisi için uygun bir materyaldir (50, 53, 

54, 58, 59). 

Hazırlama i�lemi esnasında bir miktar alüminyumsilikat tozu lam üzerine konur 

ve tozun üzerine birkaç damla polialkenoik asit damlatılır. Bir elevatörle yakla�ık 60 

saniye karı�tırılır ve böylece iyonomerik kemik çimentosu olu�turulur. Ortama ısı veren 

reaksiyon karı�tırma esnasında yüksek sıcaklıklara ula�tı�ından mikrobiyolojik bir 

ortam olu�umuna izin vermez. Bu i�lemi takip eden 5-7 dakika içerisinde kemik 

çimento istenilen yere bir pik yardımıyla uygulanır, çimento uygulanaca�ı sahaya 

donmadan önce ula�tırılmalıdır, onarım için gereken çimento miktarı çok azdır. Kemik 

çimento ıslak ortamlarda da kullanılabilir fakat sertle�ene kadar geçen yakla�ık 7 dakika 

boyunca kuru bir ortamda beklenmesi gerekmektedir. Bu süre içinde toksik olabilen 

iyon salınımı giderek azalır. Çimento uygulanacak yüzeydeki  mukozal membranlar 

veya yumu�ak dokular bölgeden uzakla�tırılır. Kemik çimento istenmeyen bir sahaya 

uygulanırsa veya damlarsa, aspiratör veya pik yardımıyla uzakla�tırılabilir, bunun 

dı�ında tam olarak sertle�tikten sonra da pik veya hook yardımıyla çıkarılabilir. 

G�S sıklıkla inkudostapesdial eklem kopukluklarında ba�lantının sa�lanması için 

kullanılar �ekil-9 da defekt onarımı �ematize edilmi�tir.  

 

�ekil 9: G�S ile inkus uzun kolu defektinin onarımı (sol kulak)(74) 

 



 

 

 38 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. DENEYSEL ÇALI�MA 

�stanbul üniversitesi Cerrahpa�a Tıp Fakültesi Anatomi Bilim Dalı’nda, kadavra 

diseksiyonu sırasında çıkarılan 15 adet inkus ve 15 adet stapes çalı�ma için kullanıldı.  

Kemikçikler uygun eklem yüzeyleri birbirine bakacak �ekilde  Yıldız Teknik 

Üniversitesi Metaluji ve Malzeme Mühendisli�i Laboratuarı’nda so�uk i� takım çeli�i 

(cold worked tool steels 2080) nden yapılmı� bir master blok üzerinde yerle�tirildi. Bu 

master blok sayesinde 91 derece açı tüm deneylerde sabit olacak �ekilde sa�landı. 

Master blok 2 taraflı olup sa� ve sol taraf için aynı do�al anatomiye uygun olarak 

deneysel açılanma sa�landı (Resim- 2). Master blokta uygun destekler kullanılarak 

sementin boyu 1,0 ve 2,0 mm olarak 2 ayrı deney kategorisi olu�turacak �ekilde sabit 

olarak ayarlandı.  

  

Resim 2: Kemikçiklerin masterblok üzerine yerle�tirilmesi. 
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Laboratuar ortamı ısısı klimatize ko�ullarda 18±2 derecede sabit tutuldu. Bone  

cement olarak 3M™ ESPE™ Ketac™-Cem Radiopaque Permanent Glass Ionomer 

Luting Cement (33 g toz ve 12 ml likid) kullanıldı. Likid ve toz lam üzerinde i�ne ucu  

yardımıyla istenen kıvama gelinceye kadar yakla�ık 60 saniye karı�tırıldı.  

Aynı ki�i tarafından düzene�e yerle�tirilen inkus ve stapes ba�ı arasındaki aralı�a 

hazırlanan G�S karı�ımı, damla damla düz pik (Aesculap straigh 160 mm, 6 ¼) 

yardımıyla yerle�tirildi. �lk damla konduktan sonra birkaç dakika beklenerek ikinci 

damla uygulanarak 1 ve 2 mm.lik bo�luklar dolduruldu. Kemik çimento kuruduktan 

sonra düzenekten inkus ve stapes çıkarıldı. Yapı�tırıcı geometrisinin ölçümleri çap ve 

boy olarak 0.01 mm  hassasiyetinde digital clipper (Mitutoyo digimatic caliper (UK) 

500-151U-CD-15C) ile ölçüldü  (Resim-3 ).   

 

   

Resim 3: Bone cement ile ba�lantının sa�lanması ve düzenekten çıkarılması 
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3.2. BASMA DENEY� 

Basma testi masaüstü tipi tek kolonlu bir test sistemi olan Instron 3340 modeli 

cihazda gerçekle�tirildi (Resim-4) Instron’ un 3340 modeli, gücün 5 kN'den az olması 

ve beklenen en yüksek yükleme de�eri 50 N civarlarında olaca�ı dü�ünüldü�ünden 

tercih edildi.  

 

 

Resim 4: Instron 3340 Tek Kolonlu Test Sistemi. 

 

Basma testine ba�lamadan hazırlanan kemikçiklere normal kulak anatomisine 

benzer �ekilde pozisyon verildi. Bunun için stapes tabanı instron cihazının alt çenesine 

yerle�tirilen polyester reçine üzerine yerle�tirildi. Üst basma çenesinin serbest olarak 

inkusa temas etmesi sa�lanarak tek eksenli basma  ko�ulları olu�turuldu (Resim-5- 

�ekil-10). 
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Resim 5: Kemikçiklerin düzene�e yerle�tirilmesi 

 

 

 

�ekil 10: �nkus ve stapes üzerine uygulanan kuvvetin �ematik görüntüsü 
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Resim 6: Ba�lantının koptu�u an 
 

Çarpraz ba�lıklar arasındaki hız 0.5 mm/dak olacak �ekilde ayarlandı ve bütün deney 

süresince sabit tutuldu. Her 2 grupta 15 inkus ve stapes kemikçi�i olmak üzere toplam 30 

adet numune deneye tabii tutuldu. Basma kuvveti ba�lantının koptu�u ana kadar devam 

edildi. Kopma olduktan sonra deney sonlandırıldı (Resim-6). Deney sırasında numunenin 

kırılma anındaki yükü maksimum yük olarak saptandı. Buradan kesit alanına bölünerek 

ba�lantı noktasının dayancı MPa olarak elde edildi. Basma deneyi çıktıları maksimum 

basma yükü ve basma dayancı olarak saptandı. Basma dayancı maksimum yükün G�S'in 

kesit alanına bölümüyle bulundu. Kesit alanı A=�.D2/4 e�itli�i ile elde edildi. Her iki 

gruptaki (1 mm ve 2 mm uzaklıktaki) kalınlıklar ve maksimum kompresyon kuvvetleri 

belirlendi ve istatistiksel olarak kıyaslandı.  

Ba�lantı koptuktan sonra kemikçikler cihazdan çıkarıldı. Kırılma noktaları herhangi 

bir dı� etkiye maruz kalmadan kırık yüzey görüntüsü için Scanning electron microscop 

SEM (Jeol JSM 5410 LV) da incelendi. Numune tipi ve yüklemeyle olu�an farklı kırık 

yüzeyler resmi çekildi .  

  

3.3. �STAT�ST�KSEL YÖNTEM:  

Her iki gruba yapılan da�ılım testi (denek sayısı az oldu�u için Shapira-Wilks 

normalite testi uygulanmı�tır) sonucu deneklerin da�ılımı normal bulunmu�tur  (p>0.05). 

Bu sebeple parametrik çalı�ılmı� ve gruplar arası ba�ımsız t testi (student t, independent 

samples t test) kullanılmı�tır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalı�mada her bir grup için 15 toplamda 30 deney yapıldı. Ancak bazı deneylerde 

sayısal olarak basma deneyi sonuçlarında sapmalar meydana geldi, her bir  grupta 

hazırlanmı� bulunan 15 numuneden 1.grup için 6, 2.grup için 6 numune de�erlendirme 

dı�ı bırakıldı. Geri kalan her gruptan bone cemetten kırılma gösteren 9 numune 

çalı�maya dahil edildi. 

 Sapmalar G�S ile kemik ara yüzeyinde kırılmaların görsel olarak görülmesiyle 

saptandı ve bu de�erler çalı�ma dı�ı bırakıldı. Sapmalar sayısal olarak görülebilece�i 

gibi kırık yüzey analizleri ile de desteklendi (Resim-7, �ekil 11). Kemik-G�S ara 

yüzeyindeki yapı�ma problemleri sebebiyle ortaya çıkan sapmaları gösteren 

numunelerin  görselle�tirilmesi için SEM kırık yüzeyi foto�rafları  çekildi.  
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Resim 7: Ara yüzey ayrılmanın oldu�u deney ve SEM foto�rafı (yetersiz ba�lantı)  

 

 

 

�ekil 11: Sapma gösteren deneyin ekran görüntüsü 
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Çalı�mada F max yerine basma dayancı de�erleri kıyaslandı. Basma dayancı 

Rmax N/mm2=MPa formülüyle hesaplandı. Sonuçların mukayeseli olarak dayanç ile 

de�erlendirilmesi daha uygun olaca�ı için kuvvet yerine dayancın seçilmesine karar 

verildi. dur. Zira dayanç kuvvetin etkidi�i alana bölünmesi ile saptandı�ından elde 

edilen de�erler G�S’in  geometrisinden ba�ımsız olarak elde edildi.  Tablo 3’de iki 

kemik arası mesafenin 1 mm tutulup yapı�tırmanın bu mesafede gerçekle�ti�i Grup 1 ve 

iki kemik arası mesafenin 2 mm’ ye artırılıp bu mesafede yapı�tırmanın yapıldı�ı Grup 

2 türü numunelerin basma testine ait verileri ve bu verilerden hesaplanan basma 

dayanımı de�erleri görülmektedir (�ekil 12).   

 

 

�ekil 12: Basma testinin ekran görüntüsü  

(Ekranda okla gösterilen kutucukta ölçülen maksimum güç görülmektedir.) 
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Tablo 3: Grup 1 ve 2’ ye ait basma testi sonuçları. 

Grup1  Grup2 

Fmax (N) D (mm) 
Rmax 
(Mpa)  Fmax (N) D (mm) Rmax (Mpa) 

3,838 1,74 1,61  2,23 1,65 1,04 

4,346 1,9 1,53  3,97 1,96 1,31 

4,473 1,8 1,75  5,63 2 1,79 

4,621 1,76 1,9  5,7 2,03 1,76 

4,715 1,69 2,1  6,21 2,12 1,76 

4,998 1,65 2,33  6,63 2,36 1,51 

5,53 1,59 2,78  8,39 2,5 1,71 

6,406 1,5 3,62  9,56 2,21 2,49 

9,858 2,21 2,57  10,46 2,82 1,67 

                             

�
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Grafik �: Grup 1 ve 2 için basma testi sonucu 

 

Basma testi sonuçları Tablo;3' de gösterildi�i gibi bulundu. Yapılan 

hesaplamalarda grup 1 için Fmax 5.4217 N, grup 2 için 6.5311 N, çap grup 1 için 1.76 

mm, grup 2 için 2.18 mm bulundu. Rmax de�eri grup 1 için 2.2433 Mpa, grup 2 için 

1.6711 Mpa olarak bulundu. Rmax de�erleri grafik-1' de gösterildi.  Her iki grup 

arasında F max açısından anlamlı bir fark tespit edilmedi (p= 0.312), grup 2’de kalınlık  

de�eri istatistiksel olarak anlamlı derecede 1.grup deneklerine göre yüksek bulundu 
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(p=0.006), grup 1’de Rmax parametresi istatistiksel olarak anlamlı derecede 2.grupdan 

yüksek bulundu (p=0.042)  . 

 

 Tablo 4: Gruplar arası sonuçların istatistiksel kar�ıla�tırılması   

 Grup N Mean Std. Deviation 

grup 1 9 5,4217 1,82115 Fmax 

grup 2 9 6,5311 2,61582 

grup 1 9 1,7600 ,20543 D 

grup 2 9 2,1833 ,34150 

grup 1 9 2,2433 ,66981 Rmax 

grup 2 9 1,6711 ,39634 

 

 Yüzdesel olarak Grup 1 numunelerinin basma dayancına göre grup 2 

numunelerin basma dayancının %25,5 azaldı�ı saptanmı�tır. Bu da  gevrek kırılma 

davranı�ı gösteren GIS’in  tek eksenli ancak 91 derece açı ile ba�lantı noktasının grup 1 

de grup 2’ye göre %25.5  daha fazla e�me+basma bile�ik gerilmesine kar�ı koydu�u  

anlamında yorumlandı.  

 1.grup numunelerde 100 büyütmede elde edilen kırık yüzey resmi resim-8’de 

gösterilmi�tir. Buradaki kırılmanın G�S’ den  oldu�u ve gevrek kırılma gösterdi�i 

anla�ılmı�tır. Aynı noktanın 200 büyütmedeki  ba�ka bir görüntüsüyle de gevrek 

kırılmanın olu�tu�u açıkça izlenmektedir (Resim;9). 2 mm numunelerde daha dü�ük 

dayanım de�erlerin elde edilmesi kırık yüzeyi analizlerinden de görülmü�tür (Resim; 

10). �ekilde çok parçalı kırılma mevcuttur (Resim;11).  
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Resim 8 :  Grup-1’de kırılma yüzeyinin büyütülmü� görünümü.  

 

 

 

 

Resim 9:  Bone cemetin gevrek kırılması 
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Resim 10:  2. Grupta bone cementten gevrek kırılma 

  

 

 

Resim 11: Çok parçalı kırılma 
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5. TARTI�MA 

Günümüzde orta kulakta i�itmenin restorasyonu amacıyla otojen kemik ve kartilaj 

homogreftler, plastik, seramik, metal gibi maddelerden üretilen protezler yaygın olarak 

kullanılmaktadır. En iyi implantasyon materyalleri otojen kaynaklı olanlardır. Ancak 

her zaman implantasyon materyali otojen kaynaktan temin edilemeyebilir. Bu durumda 

çe�itli metaller, polimerler, plastikler, florokarbonlar ve seramikler implant olarak 

kullanılabilir. Protezin dislokasyonu, ossiküler interpozisyonda stabil kalamamaları, 

biyo uyumsuzluk nedeniyle alınma ve atılma riski bu materyallerin olumsuz 

özelliklerindendir (27,31,32).   

Buna kar�ın G�S'ler kolay uygulanır ve biyouyumlu kabul edilmesi nedeniyle 

ossikuloplasti sırasında çok sık olarak kullanılmaya ba�lanmı�tır (2,3,4). G�S ilk kez 

1969 yılında Alan Wilson (44) tarafından geli�tirilmi�tir. Wilson (46) ve McLean (45) 

G�S’i dental dolgu materyali olarak kullanmaya ba�lanmı�tır. Kullanıma giren 

sementler iyonla�abilen floro-alümino-silikat cam (glass) ve kopolimer akrilik asitin 

sulu solüsyonundan olu�mu�tur. Glass iyonomerler, silikat cement ve polikarboksilat 

sementlerin hibridleridir. Bunun üretimindeki amaç esasında silikat sementlerin 

(translusensi ve florid salınımı) ve polikarboksilat sementlerin (di� yapısına kimyasal 

baglanabilirlik ve disin pulpa kısmına zarar vermeme) karakteristiklerini birle�tiren tek 

bir sement formu olu�turmaktır. G�S’ ler mine ve dentine do�rudan ba�lanma 

kabiliyetleri, uzun süreli flor salınımları ve kolay uygulanmaları gibi sebeplerle uzun 

yıllar di� hekimleri tarafından kullanılmı�, yaygın kabul görmü�ler (60).  Di� 
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hekimli�inde kullanım rahatlı�ı sa�lamaları, toksisite göstermemeleri, nispeten ucuz 

olmaları nedeniyle tıbbın di�er dallarının da ilgisini çekmi�tir. GiS’ler dokuya, metale, 

hipdroksiapatite ve donmu� çimentoya iyi adezyon özelli�ine sahiptir. Bükülebilir, 

�ekillendirilebilir ve operasyon sırasında turlanabilirler. Bu özelliklerinden dolayı 

ortopedi, beyin cerrahisi, kulak burun bo�az, plastik cerrahi alanlarında giderek artan 

sıklıkta kullanılmaya ba�lanmı�tır. Diz, kalça eklemi de�i�imi, çenenin yeniden 

yapılandırılması, çene kemi�inin sabitle�tirilmesi, di� dolgu materyali, omurga kemi�i 

füzyonu, orta kulak kemikçiklerinin rekonstrüksiyonu ve dı� kulak yolu 

rekonstrüksiyonu gibi birçok durumda kemik dolgu maddesi olarak bone cement 

kullanılmaktadır (1,2,3,4,8,9).  

GiS’ lerin kullanım özelliklerindeki kolaylıklar ve üstünlükler kulak burun bo�az 

alanında da ilgi çekmi� ve bir çok kulak burun bo�az klini�inde çe�itli endikasyonlarla 

sık kullanılır olmu�lardır. Geyer (61) ve Helms (61) ve Babighian (56) , G�S’i kulak 

cerrahisinde ilk olarak kullanan belli ba�lı otologlardır. Bu materyal günümüzde; 

ossikuloplasti amacıyla, akustik nörinom cerrahisi sonrası temporal kemik petroz 

apeksinde olu�an defektlerin kapatılmasında, kraniyal defektlerin rekonstrüksiyonunda, 

açık kavite timpanoplastilerde kavite obliterasyonunda, DKY arka duvar 

rekonstrüksiyonunda, stapes ameliyatlarında ve koklear implant gibi biyomekanik cihaz 

fiksasyonlarında kullanılmaktadır.  

Kronik enfeksiyonda ortaya çıkan  kemikçik nekrozunda  en fazla etkilenen, 

beslenmesi daha kötü olan incus uzun koludur. Bu durumda  inkudo stapedial eklemde 

ayrılma olur. �nkus uzun kolundan sonra stapes suprastrüktürü ve manibrium malleide 

nekroz olur. En son inkus ve malleus kaputu ile stapes tabanı nekroze olur (8,9,65,69).  

�nkus uzun kolu erezyonlarında i�itme rekonstriksiyonu için bir çok yöntem ve bu 

yöntemler sırasında kullanılan materyaller tarif edilmi�tir. PORP ve TORP gibi 

protezlerin kullanıma girmesi ossikuloplastide önemli bir devrim olmu�tur. Defektli 

inkusu by-pass veya replase eden PORP veya TORP kullanımı yerine daha sınırlı inkus 

defektinin oldu�u durumlarda inkusu stapesle tekrar ili�kilenmesini sa�layan, normal 

anatomiye uygun, kolay uygulanan ve biyouyumlu kabul edilen bone-cement kullanımı 

daha sıklıkla tercih edilmeye ba�lanmı�tır (2,3,4,62). G�S’ ler, iyi akustik enerji iletimi ve 

protez kullanımında görülen zayıf baglantı  probleminin olmaması gibi avantajları ile 

birlikte kemikçik zincirde saglam bir devamlılık sa�lamaktadır. Çimento kullanılan 
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olgularda yüksek frekanslarda elde edilen kazanç, malzemenin vibrasyon özelligi ile 

ilgilidir (2). 

G�S’in otolojide kullanılmaya ba�lanmasıyla birçok klinik çalı�ma yapılmı�tır 

ancak G�S’in otolojide güvenilirli�i ve dayanımı ile deneysel çalı�ma mevcut de�ildir. 

Yapılan klinik çalı�malarda sıklıkla postoperatif klinik gözlemlerle de�erlendirmi�tir. 

Postoperatif  ba�arıyı gösteren hava-kemik yolu gap’i postoperatif orta kulak 

ventilasyonu ve anormal yumu�ak doku infeksiyonundan da etkilendi�i için sadece 

rekonstrikte olan ossikuler zincirin fonksiyonunu gösteremez.  

Yapılan klinik çalı�malarda Brask’ın çalı�masında inkus uzun kolunun defektinin 

de�erlendirildi�i 22 vakanın postoperatif ortalama air-bone gap’inin 20 dB (%)’nin 

altında olma oranı %81.3 olarak belirtilmi�tir (63). Babu ve Seidman (2), timpanoplasti 

ile birlikte mastoidektomi operasyonu yaptıkları 264 kronik süpüratif otitis media 

hastasının 18’inde hidroksiapatit kemik çimento kullandıklarını bildirmi�lerdir. 

Operasyon sonrası hava- kemik yolunda anlamlı düzelme elde etmi�ler. Elsheikh ve ark. 

(64), 62 hastada toplam 82 kula�a hidroksiapatit kemik çimento kullandıklarını 

bildirmi�lerdir. Çalı�malarında kontrol grubunu plastipore parsiyel ossiküler replasman 

protezi kullandıkları 20 hasta olu�turmu�tur. Postoperatif olarak, hidroksiapatit kemik 

çimento kullanılan hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha iyi 

hava-kemik yolu ortalamaları elde ettiklerini bildirmi�lerdir. Feghali ve ark. (65), 

1998’de sundukları çalı�malarında, 9 hastada glass iyonomer kemik çimento 

kullandıklarını ve postop saf ses odyometrisi ortalamalarında preoperatiflere göre 

önemli ölçüde düzelme tespit ettiklerini rapor ettiler. 

Beyazıd ve ark.ları (3) tarafından inkudostapedial (IS) ve malleusla stapes (MS) 

arası onarımında bone-cementin ba�arısı 78.6.1% and 87.5% ba�arı oranı 

bildirmi�lerdir.  Bu çalı�mada uzunluk ölçülmese de IS ve MS onarımın sonuçlarının 

istatistiksel olarak birbirinden farklı olmadı�ı belirtilmi�tir. Bizim çalı�mamızda ise 

uzunlu�un artmasıyla G�S'in kırılganlı�ının daha arttı�ı gözlendi.  Çalı�mamızda 2 mm 

uzunluktaki bone cement kırılganlı�ının  1 mm ye göre %25,5 daha kırılgan oldu�u 

saptandı. Bu sebeple uzunluk farkının da ba�arıyı etkileyen kriterlerden oldu�unu 

dü�ünmekteyiz. 
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Beyazıt ve arkada�ları çalı�malarında, ba�arısızlık sebepleri arasında 

timpanomaetal flepi kapatırken ve DKY’na tamponlama yapılırken uygulanan kuvvetin 

bone-cementin kırılganlı�ını arttırabildi�ini belirtmi�lerdir. Aynı çalı�mada operasyon 

sonrasında özellikle malleusla stapes arasına yapılan bone cement onarımının temporal 

adele fasyası veya kartilaj yerle�tirdikten sonra uygulanması gerekti�i yapılan yanlı� 

manipülasyon sonrasında kemikçik zincirle iletilen basıncın SN�K, tinnitus ve vertigoya 

yol açabilecei�i ileri sürülmü�tür. Bu sebeple zar veya spongostan yerle�tirdikten sonra 

kemikçik zincir onarımının yapılması gerekti�i bu yazıda önerilmi�tir. 

 Deneysel olu�turdu�umuz düzenekte inkus-malleus onarımındaki GIS’in  maruz 

kaldı�ı kuvvet ortalama grup 1 de 7,25 N, grup 2 de.6,53 N olarak bulundu.  Kemikçik 

zincirin sesin kulak zarına çarpmasıyla olu�an ses basınçının iç kula�a yansıtmada 

maruz kaldı�ı kuvvet bizim çalı�mamızda ortaya  çıkan de�elerin altındadır. Fakat 

skuba dalıcıları, pilotlarda veya yüksek gürültülü ortamda çalı�anlarda ses basıncının 

artması ve kemikçik zincirin ta�ıdı�ı yük artabilir. Bu durumda G�S ile osikuloplasti 

yapılmı� kulaklarda artmı� basınca G�S’in dayanma gücü yeterli gelmeyebilir. Normal 

kulak fizyolojisinde stapedial tendon, kemikçiklerin ligamentleri, oval ve yuvarlak 

pencere, iç kulak sıvısal ortamı gibi enerjiye modifiye eden sistemler bulunmaktadır. 

Bizim invitro çalı�mamızda ise kemikçik zincir sert bir zemin üzerine oturtuldu�u ve 

di�er yukarıda belirtilen enerjiyi modifiye eden sistemler olmadı�ı için uygulanan 

enerjide herhangi bir kayıp olmaksızın G�S’in  dayanımı objektif olarak tespit 

edilebilmi�tir.  

 G�S ile yapılan osikuloplastinin ba�arısına reaksiyon sırasındaki kimyasal ve 

fiziksel birçok faktör etki göstermektedir. Bu faktörler arasında ısı ve toz partikül çapı 

ve toz/sıvı miktarı belirtilmi�tir (3). Otolojik cerrahide bu faktörlerden ısı de�i�ikli�i 

önemlidir. Biz çalı�mamızda ısı etkisini standartize etmek için  deneyleri  ameliyathane 

ko�ullarına benzer klimatize ortamda 18ºC de yaptık. G�S hazırlanması esnasındaki 

hatalar erken dönem i�itme kaybının sebebi olabilir. Erken dönemde i�itme 

rekonstriksiyonundaki ba�arısızlı�ını �u sebeplerle açıklayabiliriz; çimento karı�ımının 

uygun olmayan hazırlanması ile azalmı� sertlik ve katılık, çimentonun katıla�masından 

evvel operasyonun sonlandırılması, tiımponlanırken çimento köprüsünün kırılması 

sayılabilir (3). Çalı�mamızda aynı ki�i tarafından sement ve toz  karı�ımı hazırlanıp 
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uygun kıvama getirildi. Donma i�lemi prospektusda tarif edilen sürede tamamlandıktan 

sonra basma i�lemine ba�lanıldı. 

Çalı�mada standartizasyonu sa�lamak için aynı ki�i tarafından G�S karı�ımı 

hazırlansa da her 2 grup için yapı�ma ara yüzeyinin yüzey pürüzlülü�ü  

saptanmadı�ından ara yüzey ba�lantıları netle�tirilememi�tir. 

Yüzeyin dik kesidinde önemli parametre artimetik ortalama yüzey 

pürüzlülü�üdür. Yapı�ama veya ara yüzey ba�lantıları do�rudan yüzey pürüzlülü�üne 

ve ara yüzeydeki kan, fibröz doku, ortam ısısı gibi di�er etkenlere ba�lıdır (70). �n vitro 

çalı�mada, di�er ara yüzey etkenlerin etkisi yoktur. Kemikleri üzerindeki fazla miktarda 

yüzey pürüzlülü�ü yapı�manın gerçekle�ece�i yüzey alanının artmasına sebep olarak 

yapı�manın daha geni� alanda gerçekle�mesine ve dolayısıyla daha iyi yapı�masını 

sa�lamaktadır. Fakat bu çalı�mada sa�lıklı ki�ilerden alınmı� inkus ve stapesin yüzey 

pürüzlü�ü bilinmedi�inden bu etken kullanılmamı�tır.  

Brask’ın çalı�masında (63) G�S ile onarımın 2 mm.ye kadar olan defektlerde tek 

ba�ına kullanıldı�ı ve 2 mmden daha büyük olan defektlerde  platinum wire prosthesisin 

G�S ile  kombine edildi�i belirtilmi�tir. Bu sebeple çalı�mamızda 2 mm nin altındaki 

defektlerde saf G�S’in kullanımı ara�tırıldı.  

Skinner ve arklarının çalı�masında inkudostapedial eklem açısı ortalama 93.03°± 

8.27°  olarak verilmi�tir (67). Bizim çalı�mamızda da inkudostapedial eklem açısı 91 

derecede sabit tutulmu�tur. G�S üzerine gelen yükleme  do�rudan basma olmayıp 91 

derece yapı�ma konumu nedeniyle e�me+basma  bile�ik gerilmesi �eklindedir. Bu 

yükleme ile görülen kırılma biçimi  tümüyle gevrek  kırılmadır. 

Gevrek kırılma metalsel malzemelerde tek veya birkaç parçalı, seramik esaslı 

malzemelerde ise çok parçalıdır. Deneyde kullanılan G�S’lerde  kırılma çok parçalı 

olarak gözlenmi�tir. �zlenen bu durum deney sırasında da hiç veya çok az esneme 

olması sebebiyle olmaktadır (70). 
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6. SONUÇ 

�nkudostapedial eklem onarımında 1mm’ lik defekt ile kıyaslandı�ında  2 mm’lik 

defektlerde G�S’ in kırılganlık oranı %25,5 oranında artmaktadır. Bu sebeple 

osikuloplasti sırasında G�S seçiminin kısa defektlerde daha etkili olaca�ını 

dü�ünmekteyiz. 
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