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OZET

inkudostapedial Bone-Cement Ossikuloplastinin Biomekanik Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi: Deneysel Calisma

Amag: Bu calismada ossikiiloplastide kullanilan cem glass iononer sement (GIS)
materyelinin inkudostapedial eklem kopuklugu onariminda 2 farkli uzunluk igin

biomekanik 6zeliklerinin basma deneyi ile arastirilmas1 amaclandi.

Gerec¢ ve Yontem: Soguk is takim celigi (cold worked tool steels 2080)’ nden
yapilmis bir master blok lizerinde inkus ile stapes arasindaki a¢1 91 derecede sabit
olacak sekilde inkus ile stapes arasindaki mesafe 1.0 ve 2.0 mm olarak 2 ayr1 deney
kategorisi olusturacak sekilde sabit olarak ayarlandi. Inkus ile stapes GIS karigimu ile
yapistirildi. Bone-cementin ¢apr Olciildii. Hazirlanan numune diizenekten cikarilip
basma testine tabii tutuldu. Deney sirasinda numunenin kirilma anindaki yiikii
maksimum yiik (Fmax, Newton) olarak saptandi. Buradan kesit alanina (D2, mm?)
boliinerek baglanti noktasinin dayanci (Rmax, MPa) olarak elde edildi. Basma deneyi
ciktilart maksimum basma yiikii ve basma dayanci olarak saptandi. Kirik yiizey
gorlintiisiic Scanning electron microscop ile elde edildi. Numune tipi ve yiiklemeyle

olusan farkl kirik yiizeylerin resmi ¢ekildi.

Bulgular: Her bir grup icin 15 numunede (toplam 30 numune) sapan degerler
cikarilarak grup 1 ve 2 i¢in ayr ayr1 degerlendirme yapildi. Her 2 gruptan 6 numune
degerlendirme dis1 birakildi. Cikarilan numunelerde kirilmanin bone cement ile kemik
ara yiizeyinde meydana geldigi goriildii. Grup 1 icin Fmax 5.4217 N, grup 2 i¢in
6.5311 N, cap grup 1 i¢in 1.76 mm, grup 2 i¢in 2.18 mm bulundu. Rmax degeri grup 1
icin 2.2433, grup 2 i¢in 1.6711 olarak bulundu.

Her iki grup arasinda F max ag¢isindan anlamli bir fark tespit edilmedi (p= 0.312),
grup 2’de D degeri istatistiksel olarak anlamli derecede 1.grup deneklerine gore yiiksek
bulundu (p=0.006), grup 1’de Rmax parametresi istatistiksel olarak anlaml1 derecede 2.

grupdan yiiksek bulundu (p=0.042).

viil



Sonug: inkudostapedial eklem onariminda 2 mm uzunluk farki onariminda 1 mm
defekt onarimina gore bone cementin kirilganlik oram %?25,5 oraninda artmaktadir. Bu

sebeple kisa defektlerde bone-cement kullaniminin daha iyi oldugunu diisiinmekteyiz.
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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 (Dz, mmz) 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.



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.

xi



1. GIRIS VE AMAC

Orta kulaktaki kemikg¢ik zincir ortamdaki sesin i¢ kulaga iletilmesinde rol alir.
Orta kulak hastaliklar1 bu sistemde destritkksiyona yol acarak iletim tipi isitme
kayiplarina neden olurlar (1). Bu hastaliklar icinde en sik sebep kronik otitis mediadir.
Kronik otitis medianin cerrahi tedavisinde patolojik progesin elimine edilmesi yan sira
hastalik sonucu olusan iletim tipi isitme kaybinin diizeltilmesi amaglanir. Bu sebeple

ossikuloplasti teknikleri kullanilir.

Kulak cerrahisinde 1950’11 yillardan giiniimiize kemikcik zincir onarimina ait bir
cok teknik ve materyel tarif edilmistir (2,3,4). Bone cement de son donemlerde kulak
cerrahisinde siklikla kullanilan materyallerdendir. Ucuz ve giivenilir olan bone cement
kullanim1 1960’lardan giiniimiize Ozellikle dis hekimligi ve ortopedi olmak iizere,
norosiriirji, plastik cerrahi ve kulak burun bogaz dallarinda giderek artan siklikta
kullanilan; zahmetsiz, yinelenebilir, ekonomik, hastalik bulastirma riski tasimayan
(insan veya hayvan), tiimiiyle yapay bilesenler iceren, biyouyumlulugu kanitlanmis bir

biyomateryaldir (1,2,3,4).

Geyer, Helms, Babighian glass iyonomer sementin (GIS) otolojik cerrahide
kullantmin1 bildiren ilk otologlardir (4,6,7,61). GIS, ozellikle koklear implantta ve
implante edilebilir isitme cihazi kullannminda kulak cerrahisine girmis bulunmaktadir.
Kronik otit cerrahisinde ise son yillarda ozellikle AIDS nedeniyle homogreftlerin

kullanilmasinin sakincali bulunmasi nedeniyle uygulama alan1 bulmustur. Son 25 yilda



2000°den fazla bone cement kullanimi rapor edilmistir ve bunlarin bir ¢ogu dental

uygulamalardir; ancak orta kulak cerrahisinde kullanimuyla ilgili yayin az sayidadir (4).

Bir¢ok degisik protez ve spesifik cerrahi teknik olmasina ragmen ossikuloplasti
tekniklerinin isitme sonuclari hala tahmin edilememektedir ve sonuclar genis bir
varyasyon gostermektedir. Mukozal hastaligin durumu, ostaki tiip fonsiyon bozuklugu,
degisen anatomi gibi hastaya ve hastaliga bagl sebepler yiiziinden klinik caligmalarda
isitme rekonstriksiyonunun tam olarak basarisi tahmin edilememektedir. Hastaliga ve
hastaya bagli bircok sebep cerrahi olarak diizeltilemese de uygulanan cerrahi teknik,
secilen protez ve protezin uygun yerlestirilmesi ve kalicihig cerrah tarafindan

belirlenebilmektedir.

Kronik otitte en sik goriilen kemikg¢ik zincir kopuklugu inkudostapedial eklemde
inkus uzun kolunun nekrozu sebebiyle meydana gelmektedir (8,9,65). Bu eklem
onariminda GIS siklikla kullanilmaktadir. Tarif edilen ossikuloplasti tekniklerinde
genellikle defektif kemik otojen ve homojen kemikler ya da alloplastik implantlar
kullanilarak by-pass edilmistir (2,3,4). Bu tarz implantlardan farkli olarak orta kulak ses
iletimini saglayan mekanizma GIS ile dogal anatomiye benzer sekilde

olusturulmaktadir.

Rekonstriksiyonuin stabilitesini ve akustik kazanimin devamliligini saglamak i¢in
kullanilan protez ve materyellerinin biomekanik 6zelliklerinin iyi bilinmesi ve GIS’in
hazirlanmasinda uygun karistmin miktarinin ve hazirlama kosullarinin bilinmesi GiS ile

yapilan ossikuloplastide basariy1 arttiran unsurlardir.

GiS’in inkudostapedial eklemdeki biomekanik 6zelliklerinin degerlendirildigi
herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bu amagla GIS materyelinin inkudostapedial
eklem kopuklugu onarmminda iki farkli uzunluk i¢in biomekanik Ozeliklerinin ve
dayamim giiciiniin basma deneyi ile arastirilmasi ve GIS igin uygun defektif uzunlugun

belirlenmesi amaclandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. KULAK EMBRIiYOLOJiSi

I¢c kulak yapilarimin gelisimi orta kulak yapilarin gelisiminden farklidir. Birinci
ark malleus bas1 ve inkus kisa bacaginin gelistigi Meckel kikirdagini olusturur. Ikinci
ark malleus ve inkusun kalan parcalari, stiloid parga ile stapes alt parcalarinin gelistigi
Reichert kikirdagini olusturur. Stapes tabani ise cift tabakali yapiya sahip olup dis
tabaka Reichert kikirdagindan ve i¢ tabaka ektodermal otokistten gelismektedir (10,15).

Ostaki tiipii, orta kulak kavite ve epiteli 1. faringeal postan kaynaklanir. Timpanik

kavite gelisimini 30. haftaya kadar tamamlar.

I¢ kulak, embriyo 2 mm uzunlugunda iken olusmaya baslayan ve gelisimini en
once tamamlayan parcadir. Noroektodermin basin her iki tarafindan orta beyine dogru
kalinlagmasiyla otik plakod olusur. Bu otik piti olusturmak icin hizla ice dogru ¢oker.
Daha sonra pit derinlesir ve yaklasir. Dudaklar otokisti olusturmak i¢in birlesir. Sonra

baslangic yiizey epitelinden asagi dogru uzar (10,15).

Otokist sivi ile dolu olup ektoderm kaynaklidir ve primitif endolenfatik veya
membrandz labirenti olusturur. Embriyo 6-7 mm boyuna ulasinca otokist utrikulosakkiiler

ve endolenfatik parcalara ayrilir.



Otokistten ayrilan bir hiicre grubu vezikiil ile rhombensefalon arasinda
statoakustik ganglionu olusturur. Daha sonra statoakustik ganglion iist ve alt olarak
ikiye ayrilarak bir taraf isitme duyusu icin Corti organina; diger taraf ise denge duyusu

icin duktus semisirkiilaris ve utrikulus i¢ine dogru ilerler (10,15).

Aurikula 6. haftada 1. ve 2. brankial arklardan gelismeye baglar ve 3. ayda
birlesirler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hiicreler doldurarak fetal evrede bu

meatal tika¢ rezorbe olur ve medialdeki u¢ timpan zarinin dis tabakasinm olusturur (11).

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuamoz, stiloid ve timpanik

olmak tizere dort esas parcadan olugsmaktadir (10,12,15).

Petromastoid kisim otik kapsiilden geligir. Otik kapsiil baslangicta otokist
cevresinde bir mezenkimal yogunlagma olarak ortaya c¢ikar (4.,5. haftada). Sonra
kikirdaklasir (6. haftada) ve daha sonra da bir ¢cok odaktan kemiklesmeye baslar (13-14.
haftada). Petroz kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum, timpan boslugu
tizerine dogru biiyiir ve tegmen timpani adi verilen tavani olusturur. Tegmen, gittikce
daha fazla olarak skuamoz kisim tarafindan ortiiliir. Dogumdan sonra mastoid bolim
anteroinferior yonde bilyiiyerek mastoid ¢ikintiy1 olusturur ve bu da, yaklasik 1 ila 2 yilda

belirgin bir ¢ikint1 haline gelir. Pndmatizasyon yaklasik dogumda baslar (10,12).

Stiloid kisim ise 2. farengeal ark kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikintinin proksimal
parcast dogumdan Once, distal pargasi ise dogumdan sonra kemiklesir. Petromastoid

parca ile kaynasmasi postnatal 1. yilda gerceklesir (10,15).

Skuaméz kisim 8 ile 8.5 haftada kalvaryumun yan tarafinda intramembrandz
olarak kemiklesmeye bagslar. Zigomatik c¢ikintiy1 ve mandibuler fossayi igerir. Postnatal 1.

yilda petromastoid parca ile kaynasir.

Timpanik par¢a baglangicta 8 ila 9. haftalarda intramembran6z olarak
kemiklesmeye baslayan, tam olmayan bir halka olarak gelisir. Skuamoz ve timpanik
parcalar skuamo-timpanik fissiirde birlesir. Skuamo-timpanik fissiir mediale dogru
izlendiginde tegmen timpaninin alt simirim1 gosterir. Boylece, petroskuamoz ve
petrotimpanik fissiirleri olugturur. Timpanik halka dogumdan kisa bir siire 6nce skuamoz

parca ile birlesir ve dogumdan sonra da timpanik plagi olusturmak icin laterale ve



inferiora dogru bilyiir. Bilyiimesi sirasinda meatusun tabaninda kiigiik, gecici bir

foramen olusturabilir. Timpanik plak stiloid ¢ikintinin kilifini1 olusturur (10,12).

2.2. KULAK ANATOMISI

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik igerisine

yerlesmis, gorevleri ve yapilar birbirinden farkl ii¢ par¢adan olusur (Sekil-1):

1-Dis kulak

2—-Orta kulak

3—i¢ kulak

1
semisirkiler kanallar
Y A G PR . vestiviier ve
& koklear sinir
aurikuls —
dis kulsk TR T gt
yolu oo s -
| fk ferls | &atoki tipil
I\ ped Vi
Iokbiil AR R e
Ly
e 2 "' -;1 {T & stapes
B\
- ;
[lg=tiog
timpanik membtan
]

Sekil 1: Koronal kesitte dis, orta ve i¢ kulak yapilari, 5nden bakis (sag)

2.2.1.D1s Kulak

Dis kulak da ti¢ kisma ayrilarak incelenir:

2.2.1.1. Aurikula:

Aurikula, her tarafindan sikica yapismis deri ile kaph diizensiz sekilli elastik
kikirdak tabakadan olusur. Aurikiila kikirdag: serbest kenari, iistte ve arkada 6ne dogru
cevrilir ve bir kabart1 yapar; buna heliks denir. Heliks, 6nde “crus heliksis” ile devam eder.

Heliks ile antiheliks arasinda bir cukur bulunur; buna scapha denir. Heliksin serbest
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kenar1 iistiinde kii¢iik bir ¢ikint1 bulunabilir. Buna da fuberculum auricula denir. Aurikiila
dis yiiziiniin en derin yeri concha auricula adim alir. Bu ¢ukurluk krus heliks tarafindan
ikiye boliiniir: Ustte kalan kisim cymba concha olarak adlandirilir; kiiciiktiir. Altta kalan
cukur ise daha biiyiiktiir ve cavum concha ismini alir. Kavum konka dis kulak yolu (DKY)
ile baglantilidir. Onde tragus tarafindan simrlanir. Tragus, heliks kokiinden derin bir oluk
(insisura anterior) ile ayrilir. Burada kikirdak bulunmaz. Burasi endaural insizyonlarin
yapildig1 yerdir. Bazen tragusun iistiinde kiiciik bir ¢cikinti bulunur; buna tuberculum

supratragicum denir.

Kavum konkay1 alttan bir ¢ikinti (antitragus) sinirlar. Antitragus, tragusa gore
daha asagida bulunur. Ikisi arasinda derin bir centik (incisura intertragica) vardir.
Kavum konka arka ve iist kisimlarda yarim daire bigcimide bir ¢ikinti (antiheliks) ile
sinirlanir. Antiheliks, antitragustan altta pek derin olmayan bir oluk (posterior aurikiiler
sulkus) ile ayrilir. Yukarida antiheliks iki parcaya ayrilir; bunlara crura antihelicis adi

verilir. Bunlarin arasinda kalan kii¢iik iicgen ¢ukura fossa triangularis denir (13,77).

Aurikiilanin ii¢ tane ekstrensek kasi vardir: M. auricularis superior, anterior ve

posterior.

2.2.1.2. D1s Kulak Yolu

Eriskin bir insanda dis kulak yolu yaklasik olarak 2,5 cm uzunluktadir. Sesin
timpanik membrana iletiminde kanal gorevi goriir. Lateral 1/3 boliimii aurikiilanin elastik

kartilajindan olusur. DKY medial 2/3 boliimii kemiktir (16).

DKY, derinin devami olan cok katli yassi epitel doser. Submukozada kil
follikiilleri, yag bezleri ve modifiye ter bezi olan seruminoz bezler bulunur. Seruminoz
bezler kahverengimsi, yar1 kat1 bir yag ve mum karisimi1 olan serumeni (kulak kiri) tireten,
kivriml tubuler bezlerdir. Dis kulak yolunun duvari dis iicte birinde elastik kikirdak ile

desteklenirken, kanalin i¢ kismina destegi temporal kemik verir (15).

DKY 1/3 dis kisminin cildi, kil folikiilleri, sebase glandlar ve seriimen salgilayan
modifiye apokrin glandlar gibi cesitli adneksiyal yapilar icerir. DKY medial 2/3 kism
adneksiyal yapilar acisindan oldukca fakirdir ve periost iizerinde ¢ok ince bir kat uzanir

(16).



2.2.1.3. Timpanik Membran

Vertikal ¢apt 9-10 mm, horizontal ¢ap1 ise 8-9 mm’dir. Alt kismu iiste gore 5-6
mm daha medialde olan zarin ortalam kalinligi 0.074 mm olarak hesaplanmistir. En
kalin boliim yaklasik 0.09 mm kalinlikla annulusa yakin kisim ve on-iist kadrandir. En
ince boliim ise yaklasik 0.055 mm kalinlikla arka-tist kadrandir. Zarin orta kisminda
manubrium malleinin zarda yaptig1 kabartiya stria mallearis ad1 verilir. Stria mallearisin
list ucunda prominentia mallearis adi verilen ve malleusun processus lateralisinin
olusturdugu bir c¢ikinti mevcuttur. Prominentia mallearisten one ve arkaya dogru
ilerleyen plikalara plika mallearis anterior ve posterior denir. Bu plikalarin iist kisminda
kalan zar parcasina pars flaksida, alt kisminda kalan zar parcasina ise pars tensa adi
verilir. Pars tensa’da umbodan baslayip 6ne ve asag1 dogru olan iicgen seklindeki parlak
alana Politzer iicgeni (1s1k tiggeni) denir (17,18). Timpanik membran dis yiizeyi ince bir
epidermis tabakasi ile, i¢ ylizeyi ise timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katl
kiibik epitelle ortiiliidiir. Timpanik membranin 6n iist kadrani gevsek ve daha
saydamdir, cilinkii burada bag dokusu tabakasi daha incedir. Bu bolge Schrapnell

membrani olarak bilinir .

Timpanik membran distan ice dogru ii¢ tabakadan olusur (17,18):
1-Kutanoz Tabaka: DKY’nu 6rten derinin devamdir.

2—-Fibroz Tabaka: Lamina propria adi1 da verilen bu tabaka radial ve sirkiiler

tarzda seyreden liflerden yapilmstir.

3—Mukozal tabaka: Cavum timpaniyi orten mukozanin devamudir.

2.2.2. Orta Kulak

Orta kulak, timpanik membran ve i¢ kulak arasinda yerlesmis bir bosluktur. Tuba
Ostaki araciligi ile dig ortamla ve aditus yolu ile mastoidin havali bosluklar ile

baglantilidir (13).

Orta kulagin hacmi 0.5 cm’ olarak kabul edilmektedir. Diisey ve on arka
uzunluklar1 hemen hemen esittir (yaklasik 15 mm). Ancak, bu geniglikler her yerde ayni

degildir. Bu nedenle, orta kulak boslugu, sekli diizensiz bir dikdortgenler prizmasini
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andirir. Orta kulagin yiiksekligi on altta, karotid kanalin yaptig1 tiimsek yiiziinden azalir.
Onde 6staki borusunun agzinda yiiksekligi yaklastk 7 mm iken; arkada aditus hizasinda 15
mm’dir. Ayn sekilde, orta kulagin medio-lateral yondeki genisligi de promontoryumun
tiimsekligi yiiziinden altta daha azdir. Tegmen hizasinda 7 mm olan genislik, umbonun

cokiintiisii ve promontoryumun cikintist yiiziinden altta 1.5 - 2 mm’ye kadar iner (13).
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Sekil 2: Sag orta kulak boslugu, frontal kesitte nden bakis (20)

2.2.2.1. Orta kulagin duvarlar::

Timpanik kavitenin iist duvar1 ya da tegmen timpani, temporal lop durasi altinda
yerlesmis ince bir kemik tabakadir. Inkus ve malleusun asic1 ligamanlar1 bu bolgeye

yapisir (16).

Timpanik kavitenin 6n duvari, ya da protimpanum; petr6z karotid arterin vertikal

segmenti, Ostaki tiipii ve semikanalis m. tensor timpani tarafindan olugturulur (16,19).

Timpanik kavitenin medial duvarinda (paries labyrinthicus) da bir¢ok girintiler ve
kabartilar vardir. Medial duvarin en 6énemli kabartisi, promontorium, yani kokleanin bazal
turuna (basis cochlea) ait tiimsektir. Promontorium, ponticulus denilen bir kemik k&prii
ile eminentia piramidalise baglanir. Ponticulustan asagiya dogru yuvarlak pencerenin

(fenestra cochlea) arkasinda vertikal olarak inen olusum subiculum promontorii adini



alir. Timpanik kavite medial duvarindaki baslica iki ¢ukur; oval pencere nisi (fenestra
vestibuli) ve yuvarlak pencere nisidir (fossula fenestra cochlea). Oval pencere nisinin

hemen yukarisinda n.fasialisin horizontal segmenti yer alir (16,19).

Boslugun tabani (paries jugularis), bulbus jugularisin iizerini orter. Tabanin arka

tarafinda processus styloideus kokiiniin olusturdugu tiimsek yer alir (16).

Arka duvar (paries mastoideus), orta kulak ile mastoid bosluk arasindaki duvardir.
Orta kulak ile mastoid arasinda yer alan baglantiyr bu duvarda yer alan gecis yollar
saglar. Arka duvarin iist parcasini (arka duvar ile iist duvarin birlestigi kose) aditus ad
antrum yapar. Buradan mastoid hiicrelerin girisinde yer alan en biiyiik havali bosluga
gecilir. Aditusun altinda, oval pencere karsisinda piramide benzetilen bir kemik ¢ikintisi
vardir. Buna eminentia piramidalis denir. Eminentia piramidalis i¢inde m. stapedius
bulunur. Buradan c¢ikan tendon stapesin arka bacagi iistiinde stapes boynuna, bazi
yazarlara gore de stapesin basina yapisir. Eminentia piramidalis, fasial sinirin ikinci

parcasi ile ¢cok yakin komsuluk gosterir (13).

Arka duvarin dis kisminda apertura kanalikuli korda timpani denilen bir foramen
bulunur. Bu delikten korda timpani orta kulak bosluguna girer. Plica malleolaris
posteriorun arkasinda inkus uzun kolu ile manubrium arasindan 6ne dogru seyreder.
Korda timpani fossa inkudis ve lateral semisiirkiiler arasinda kalan bolgeye fasiyal reses
denir. Baz1 yazarlar buna posterior siniis ya da suprapiramidal reses adin1 verirler. Burasi

fasial sinirin ikinci dirsegi ile komsudur (13).

Arka duvarin 6n kisminda onemli bir nokta da processus cochleariformis’tir. Bu
nokta kronik otit cerrahisinde fasial sinirin taninmas1 bakimindan son derece onemlidir.
Processus cochleariformis malleusun boynunun hemen arkasinda m. tensor timpaninin
yapistigt kiiciik bir ¢ikintidir. Fasial sinir horizontal pargasi kokleriform procesin hemen
arkasindan gecer. Malleus, ¢cogu kronik otit vakasinda saglam kaldig1 i¢in fasial sinirin

belirlenmesinde isaret noktasi olarak kullanilir (13).

Orta kulagin dig yan sinirii timpanik membran (TM) yapar. Bu membran eliptik ve
hafifce konik sekillidir. Bu koninin apeksinde; manubriumun, yani malleusun uzun
cikintisinin alt ucunu gosteren umbo yer alir. Eriskinde TM, dis kulak kanalinin iist

duvar ile yaklasik 140 derecelik bir a¢1 yapar. Manubrium mallei, umbo ve lateral ¢ikinti



tizerinde zara sikica yapisiktir. Malleusun lateral ¢ikintisindan baslayip on ve arka
timpanik spinalara uzanan anterior ve posterior malleolar plika mevcuttur. Plikalarin
yukarisinda kalan zar bolgesi pars flaksida (Schrapnell membrani); asagisinda kalan ise
pars tensa adim1 alir. Pars tensanin periferik kenar1 kalinlasarak anulus
fibrocartilagineus’u yapar. Bu halka TM’1 sulkus timpanikus denilen bir oluk i¢inde
tutmaya yarar. Anulus ve sulkus timpanikus, pars tensanin tiim dis kenar1 boyunca
kesintisiz mevcut iken bunun hemen yukarisinda yer alan ve pars flaksidanin yerinin

tespit edilmesini saglayan Rivinus ¢entigi bolgesinde bulunmaz (16).

2.2.2.2. Kemikcikler

Orta kulak boslugunda kulak zar1 ve i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli,
kiigiik kemikgik vardir: Malleus, inkus ve stapes. Bunlarin en dista ve biiyiik olan
malleus; en icte ve kiigiik olan1 ise stapestir. Kemikgikler timpan boslugunun iist ve arka
kisminda yerlesmislerdir. Birbirleri ile az oynar eklemler yaparlar ve bir zincir meydana
getirirler. Bu zincir, kulak zar ile i¢ kulak arasinda ses titresimlerini iletici bir rol oynarlar.

Kemikgikler orta kulak bosluguna ligamant6z baglarla tutunurlar (Sekil-3) (13,19).

inkiidomalaal Eklam
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Prosesi
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h b \ inkiigoztapadial Eklem
' Lentikiller Proses

Sekil 3:  Orta kulak kemikgikleri
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Malleus; Kemikgiklerin en biiyligii ve dista olanidir. Fetal hayatin 4. ayinda
gelismeyebaslar ve 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar. Manubrium, kaput, kollum,
prosessus brevis/lateralis ve prosessus anterius olmak iizere bes kisimdan olusur. Kaput
attik bosluk icinde yerlesirken, kollum timpanik membranin pars flaksida kismu
arkasinda uzanir. Manibrium ve capitulum arasinda 130° a¢1 vardir. Manubrium,
timpanik membran i¢ine gomiilmiistiir ve kulak zar1 ile beraber titresmektedir. Tunika
propria lifleri i¢in bir tutunma yeri vazifesi goriir. Manubriumun ortalama uzunlugu 6.3
mm olarak bulunmustur (13,77). Tensor timpani kasi tendonu malleusun boynuna ve
manibriumun {ist ucunun medial yiiziine yapisir. Bu kas manibriumu mediale ¢ekerek
kulak zar1 ice dogru ¢eker. Kaput iizerindeki eklem yiizeyi, inkus {izerindeki benzer bir
ylizeye tokalanmak iizere ¢entiklenmistir. Malleusun basi inkusun korpusu ile sinoviyal
eklem yapar. Bu eklemin dar bir boslugu ve ince bir eklem ligamani vardir. Malleus,
yukarida tegmene tutunan ligamentum mallei superius ve prosessus brevis tabani ile
Rivinus ¢entigi kenar1 arasinda yer alan ligamentum mallei lateralis araciligiyla asilmis

durumdadir (17,77).

Inkus, fetal hayatin 4. ayinda gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesmeyi
tamamlar. Govde ve iki adet (kisa ve uzun) koldan olusur. inkus govdesi caput mallei ile
eklem yapar ve onun yuvarlakligina uyan bir ¢ukurluk gosterir. Kisa kol yaklasik 5
mm’dir. Horizontal olarak arkaya dogru gider. Inkus posterior ligament ile fossa
inkudise, superior ligament ile epitimpanik resese tespit edilimistir. Kisa kolun ucunda
kikirdak bir kisim bulunur. Uzun kol ise 7 mm uzunlugundadir. Her iki kol arasinda
yaklagik 100 derecelik bir a¢1 bulunur. Uzun kol, manubriumun arka ve i¢ tarafinda ve
hemen hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda processus lenticularis denilen ve stapes
basi ile sinoviyal eklem yapan bir kissm vardir (13,19). Skinner ve arkadaglar1 13
kadavra iizerinde yaptiklari ¢alismasinda inkudostapedial eklem agisin1 93.03° + 8.27°

olarak tespit etmislerdir (Sekil-4) (67).
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Sekil 4: Inkudostapedial eklem acilanmasi (67 )

Stapes, ortalama 3.5 mm uzunlugunda ve 2.5 gr agirhigindadir. Viicudun en kiiciik
kemigidir. Bir bas, iki bacak ve bir tabandan olusur. Fetal hayatin 4. ayinda
kemiklesmeye baslar, 6.ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Taban oval pencereye oturur
ve ligamantum annulare denilen bir bag ile oval pencere kenarlarina yapisir. Tabanin orta
kulak yiizii diizdiir. Bazen konveks olabilir. Vestibuler yiizii ise genellikle konkavdir.
Bacaklara gelince, 6n bacak daha kavislidir. Arka bacak ise daha diizdiir. Bacaklarin ice
bakan kisimlart olukludur. Bacaklar arasindaki aciklik foramen obturatorum adini alir ve
bir membran ile oOrtiiliidiir (membrana obturatoria). Bacaklar iistte birbirleri ile birlesir ve
arkusu tamamlarlar. Bas ve arkus arasinda collum bulunur. Arka bacagn iist kisminda

piirtiiklii bir yiizey farkedilir. Buraya stapes kasinin tendonu yapisir (13,77).
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Kemikgikleri orta kulaga iki kas ve dort ligament baglar. M. tensor timpani
cavum timpaninin 6n duvarindaki semicanalis musculi tensor timpaniye tutunarak
baslar ve arkaya dis yana dogru uzanarak manubrium malleiye tutunur. Bu kasin siniri
n.mandibularisin n. pterigoideus medialis dalindan gelir ve kasildiginda kulak zarim
gerer. Diger kas ise piramidal eminenste bulunan ve tendonu caput stapediusa tutunan
m. stapediustur. Bu kasin siniri ise n. fasialisin dali olan n. stapediustur. M. stapedius
kasildiginda tabani oval pencereden uzaklastirir ve i¢c kulaga giden ses enerjisini azaltir.
Dort bagdan {icii malleusa (anterior, siiperior, lateral ligamentler), biri incusa

(ligamentum posterior) yapisir (17,77).

2.2.3. I¢ Kulak

I¢c kulak petroz kemikte, kemik labirent icinde yerlesmis néromembrandz bir
yapidir. Anatomik olarak labirent terimi posterosiiperior yerlesimli semisirkiiler
kanallari, anteroinferior yerlesimli koklea ve vestibiilii ifade etmektedir. Her biri
yaklasik 1 mm capinda olan ii¢ kemik semisirkiiler kanali (lateral, siiperior, inferior)
perilenf denen sivi doldurur. Perilenf vestibiil, kokleanin skala vestibiilisi ve skala
timpanisini de doldurmaktadir. Skala timpanideki perilenf yuvarlak pencere
yakinlarindan baslayan akuaduktus koklearis denilen ve cogunlukla ags1 bir fibroz doku
ile dolu olan kanal araciligiyla subaraknoid bosluktaki serebrospinal sivi ile iliskidedir

(13,17,).

Vestibiil yaklasik olarak 4 mm c¢apinda oval sekili bir kavitedir. Timpanik
kavitenin medialinde lokalize olmustur. Timpanik kavite fenestra koklea ve vestibiili ile

iliskilidir (16,77).

Otik kapsiil icinde i¢ kulagin esas yapisi olan otik labirenti ¢evreleyen periotik
labirent vardir. Otik labirent, endolenf igeren ve birbirleriyle devamlilik halinde olan

epitel ile doseli bir takim tiipler ve bosluklar sisteminden olusmustur.

Otik labirent ayr1 fonksiyonlara sahip birbirleriyle baglantili siiperior parca
(vestibiiler labirent), inferior par¢a (koklea), endolenfatik duktus ve kese olmak tiizere ti¢

parcadan olusmustur (13,17).

Vestibiiler otik labirent sakkulus, utrikulus ve semisirkiiler duktuslardan olusur.

Utrikiiler duktus, utrikulusun 6n yiiziinden ayrilir ve on duvarin cevresinde arkaya
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dogru kivrilir. Utrikiiler duktus, sakkulustan gelen benzeri bir kanal (sakkuler duktus)
ile birleserek endolenfatik duktusu olusturur. Endolenfatik duktus, vestibiiler

akuaduktus denilen kemik kanal i¢inde yerlesmistir.

Vestibiiler akuaduktusun terminal parcasinda endolenfatik duktus genisler ve
endolenfatik keseyi olusturur. Endolenfatik kese kemik akuaduktusun iginde

yerlesmistir.

Endolenfatik duktusun distal eksternal parcasi dereceli olarak diiz hale gelir ve

petrdoz kemigin arka yiiziinde, sigmoid siniise ¢ok yakin olarak durada sonlanir (13,17).

Sakkulus, utrikulusa benzer ama utrikulusdan daha kiiciiktiir. Kiiciik bir duktus,
sakkulusun duvarindan ayrilarak vestibiiliin tabaninda seyrederek koklear duktusa girer
ve duktus reuniens olarak adlandirilir. Duktus reuniens koklea ile labirentin diger

kisimlar1 arasindaki tek baglant1 yeridir (16,17).

Koklea i¢ kulagin isitme sistemi ile ilgili olan spiral sekilli, yaklasik olarak 35 mm
uzunlugunda, 5 mm yiiksekliginde, en genis tabaninda 9 mm capinda koni seklinde, iki
tam % kivrim yapmus yapidir. Koklea skala vestibiili, skala media (duktus koklearis) ve

skala timpani olarak ii¢ béliimden olusur (13,17).

Koklea, koklear kivrimlari ayirmaya yarayan modiolus denilen bir yap: ile
desteklenir. Sekizinci sinirin isitsel par¢asinin fibrilleri modiolus i¢inde ve kemik spiral
lamina i¢indeki kiigiik kanallar boyunca ilerleyerek tiiylii hiicrelerde sonlanirlar. Bu
noronlarin hiicre gorevleri spiral lamina tabaninda modiolus boyunca gruplanarak spiral

ganglionu olusturur (13,17).

Koklear duktus (skala media) iiggen seklindedir. Skala media ile skala timpani
arasindaki sinir1 kemik spiral laminanin radial fibroz uzanimi olan baziller membran
yapar. Baziller membranin yiizeyinde isitmenin end organi olan korti organi bulunur.
Duktus koklearis ve skala vestibiili arasindaki sinir1 ise iki hiicre tabakasindan olugsmus

reissner membrani yapar (13,17).

Skala timpani, yuvarlak pencere vasitasiyla orta kulakla baglantilidir. Skala
timpaninin sonu ile subaraknoid mesafe arasim1 baglayan kemik pasaja ‘“koklear

akuaduktus” adi verilir. Bu akuaduktus, spinal s1v1 ile perilenf arasindaki degisime izin
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verir. Skala vestibiili ise direkt olarak vestibiile acilir. Skala vestibuli ile skala timpani

arasindaki iliskiyi saglayan yapiya ise “helikotrema” ad1 verilir (13,17).

Korti orgam1 destek hiicreleri, tiiylii hiicreler ve tektoryal membran denilen
jelatindz bir yapiyr ihtiva eden kompleks bir yapidir. Sekil 2°de i¢ kulak yapilar
sematik olarak gosterilmistir (13,17).

Tiylii hiicreler, tek sira i¢ tiiylii hiicreler ve 3-5 sira dis tiiylii hiicreler seklinde
yerlesmislerdir. I¢ ve dis tilylii hiicreleri i¢ ve dis pillar hiicreleri tonofibrilleri ile
olusturulan ters “V” seklinde yap: ile ayrilmiglardir. Pillar hiicreleri arasindaki mesafe
korti tiineli olarak adlandirilir ve burada endolenften farkli bir sivi olan kortilenf

bulunur (13,17).

Tiyli hiicreler falengeal hiicreler tarafindan desteklenmektedir. Diger destek

hiicreleri hensen hiicreleri, klaudius hiicreleri ve sinir hiicreleridir.

Tektoryal membran santral olarak limbus tarafindan desteklenmektedir. Limbus
kemik spiral lamina iizerine yaslanan kalin bir hiicre tabakasidir ve ayni zamanda
reissner membranininda tutunmasina yardimeci olur. Tektoryal membran serbest
kenarinda hensen hiicrelerine sikica tutunarak tiiylii hiicrelerin silyalarini ihtivaeden

tiiylii hiicreler ile tektoryal membran arasindaki bir mesafe olusumunu saglar (13,17).

Tiylii hiicreler birka¢ noron tarafindan innerve edilirler. Tiiylii hiicrelerde biri
afferent, digeri efferent fonksiyonundan sorumlu iki tip sinir sonlanmasi vardir.
Bazende tek noron birkac tiiylii hiicreyi innerve etmek iizere boliinebilir. I¢ kulak
icindeki alict organlar esas olarak ayni yapilardan olusmustur. Fakat her bir 6zel

mekanik stimuluslara cevap verecek tarzda organize olmuslardir (13,17).

Membranoz koklea, korti orgamimi icerir. Utrikulus, semisirkiiler kanallar ve
sakkulus ise durum ve hareket hissi reseptorlerini icermektedir. Duktus ve sakkus
endolenfatikusun i¢ kulaktaki hidrolik basincin diizenlenmesi ile ilgili olduklari

diistiniilmektedir (16).

Noronlar kemik spiral laminanin kanalciklarinda ilerleyerek laminanin tabaninda

spiral ganglion hiicreleri ile bulusurlar. Daha sonra aksonlar modiolusun merkezindeki
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kanallar i¢inde ilerleyerek sekizinci sinirin isitsel pargasini olustururlar. Bu fibrillerde

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

Perilenfatik sivi kimyasal ekstraselliiler sivilarda oldugu gibi diisiik potasyum ve
yilksek sodyum konsantrasyonuna sahiptir. Endolenfatik sivi ise hiicre i¢i sivi
niteliginde elektrolit yogunluguna sahiptir ve yiiksek potasyum, diisiik sodyum igerir

(13).

Lawrence (78), insanda toplam 78.3 mm’ perilenf, 2.76 mm® endolenf oldugunu

bildirmis ve i¢ kulak sivilarinin fonksiyonlarini sdyle siralamugtir:

1. I¢ kulaktaki hiicrelerin kanla iliskisini saglayarak hiicrelere besin temin etmek

ve onlarin katabolik iiriinlerini uzaklastirmak,
2. Enerji degisimi icin uygun ortam saglamak,
3. Titresimleri stapes tabanindan enerji degisimi yapan elemanlara iletmek,
4. Basincin, sistem i¢inde dagilmasini saglamak.

I¢ kulak sivilarinin kaynagi kesin belli degildir. Ancak biiyiik olasilikla perilenf,
beyin omurilik sivist filtrasyonu ile endolenf ise stria vaskiilaris ve vestibiiler
labirentinde bulunan dark hiicrelerinden salgilanma ile olusur. Baziller membran

tizerindeki kan damarlar kortilenfin kaynag olarak kabul edilmektedir.

Kortilenf ve perilenf yiiksek sodyum icermeleri nedeniyle birbirlerine benzemekle
beraber, hem kaynaklarinin farkli olusu hem de perilenfin tiiylii hiicreleri icin toksik

olusu bakimindan birbirlerinden farklidir (13,17 ).
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2.3. ISITME FiZYOLOJiSi

Isitme, disardan gelen ses dalgalarmin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak aracilig
ile beyin sapindan gecip korteksteki isitme merkezi tarafindan algilanmasidir. Isitmenin
meydana gelebilmesi icin bir ses kaynagi, ses dalgalarim ileten bir ortam ve bunlari

algilayan reseptor organ kulak gereklidir (13,16).

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin kati, sivi ve gaz ortamlarda
molekiillerin sikisip gevsemesiyle ortaya ¢ikan enerjidir. Bir saniyedeki titresim sayisi o
sesin frekansim verir. Ses dalgasinin amplitiidii ise o sesin siddetini olusturur. Normal
insan kulag1 her titresimi ses olarak algilayamaz. 20 ile 20000 Hz frekans arasindaki
sesleri igitebilecek kabiliyettedir (13). Ses dalgalarinin hizi bulundugu ortamin
yogunluguyla iliskilidir. En hizli kat1 ortamlarda ilerler (3013 m/sn). Suda daha yavas
(1437 m/sn), havada ise sudakinin dortte biri kadardir (344 m/sn) (16,76).

Desibel (dB) iki ses siddetinin birbirine oraninin logaritmik ifadesidir. Desibel
lineerdir. Yani ses enerjisinin 6rnegin 5 dB’den 7 dB’e ¢cikmasindaki logaritmik artis, 1
dB’den 3 dB’e ¢ikmasindaki artistan daha biiyiiktiir. Desibel rolatif bir 6l¢iim seklidir.
Yani O dB ses olmadig1 anlamina gelmez. Ses basing seviyesi (SPL), isitme seviyesi

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

0 dB HL; normal kulaga sahip bir kisinin, herhangi bir frekansta verilen saf ses
uyarilarinin en az % 50’sini dogru alabildigi en diisiik ses siddeti seviyesidir. Normal
insan kulagi her frekansda aymi hassasiyette olmadigindan dB HL gelistirilmistir.
Ornegin insan kulag 250 Hz’de 0 dB SPL siddetindeki sesi duyamaz. Ancak sesin
siddeti 26,5 dB SPL siddetine yiikseltilirse ses duyulabilir hale gelir. Bu 250 Hz icin
26,5 SPL siddetindeki ses icin O dB HL anlamina gelir (76).

Sesin i¢ kulaga iletimi i¢in; hareketli ve pozisyonu normal bir timpanik membran,
normal bir kemik zincir ve bunlarin yaninda orta ve dis kulak yollar1 arasinda esit hava
basinci1 gereklidir. Ses enerjisi kokleaya sadece orta kulak iletim mekanizmasiyla degil
(hava iletimi), ayn1 zamanda ses alaninda yerlesmis ve vibrasyona ugrayan kafa

kemikleri yoluyla da iletilir (kemik iletimi) (13,17).
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Hava yolu iletiminde dis ortamdan gelen ses dalgalarinin karsilastigi ilk organ
kulak kepgesidir. Kulak kepcesi, sesleri toplamaya ve dis kulak yoluna iletmeye yarar.

Ayrica yapi 0zelligi nedeniyle sesi siizme ve amplifiye etme gorevi de vardir.

Dis kulak yolu (DKY), ses dalgalarim kulak zarina iletir. Ancak gorevi sadece
sesi iletmek degildir. Ses enerjisi ayn1 zamanda DKY'de amplifiye edilerek kulak zarina
nakledilir. Bu durum dis kulak yolunun bir rezonator olmasindan kaynaklanir. Kulak
yolunun rezonans frekansi olan 3000-4000 Hz'lerde bu amplifikasyon en yiiksek

seviyeye, 0zellikle 4000 Hz'de 120 dB'e ulagir.

Timpanik membran sesin alicisi ve transformatoriidiir. Zar sesin gelis agisini
degistirerek her iki pencereye aymi anda ses iletimini engeller. Boylece faz farkinin
olusmasina katkida bulunmus olur. Zarin en ¢ok alt kismu titresmektedir. Annulus ile
umbo titresmemektedir. Ses zardaki fibr6z tabaka yardimiyla manibrium malleide
biriktirilir. Bu sekilde manibriuma iki kat arttirilmis olarak gelir. Buna tahtarevalli etkisi

(catanery lever) denir (13,16).

Ses enerjisinin bir gaz ortamindan sivi ortama iletilmesi belli bir oranda enerji
kaybmna yol acar. Havadan suya gecen ses enerjisi ortalama 30 dB kadar kayip
vermektedir. Sesin orta kulaktan i¢ kulaga transferinde de aymi ortamlarin bulundugu,
aynt enerji kaybinin meydana geldigi bilinmektedir. Kemik zincir, sesin basing
transformasyonundan ve orta kulak (hava ortami) ile i¢ kulak (sivi ortami) arasindaki
impedans adaptasyonundan sorumludur. Akustik impedansi diisiik olan hava ortamindan,
yiikksek olan sivi ortamina gecen sesin siddeti azalir. Burada orta kulak, dis kulak
yolundan i¢ kulaga gecen ses dalgalarinda enerji azalmasini 6nlemek amaci ile impedans
denklestirme gorevi iistlenir ve akustik enerjiyi Korti organina verimli bir sekilde aktarir.

Baslica mekanizmalar (13,16):

I- Malleus ve inkus arasindaki eklem, kaldira¢ kanunlarina goére, malleus

kolundaki enerjiyi inkus koluna 1.3 kat biiyiiterek aktarir.

2- Kulak zarmmin titresen boliimii ile stapes tabani arasindaki oran, cesitli
arastiricilara gore 1/15 ile 1/20 civarindadir (zarin titresen alam 64 mm?, stapes tabani
ise 3.2 mm® dir). Boylece kulak zarindaki ses enerjisi, kemik¢ik zincirinin kaldirag

etkisi ve zarin aktif bolgeleri ile stapes tabani arasindaki farkin olusturdugu hidrolik etki
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sonucu, i¢ kulaga yaklasik olarak 22 kat daha artirilmig olarak iletilir. Bu da yaklasik
olarak 30 dB'e tekabiil eder.

3- Enerji kaybim karsilama konusunda diger bir goriis ise; Helmholtn'un “Konik
Kaldira¢ Hipotezi”dir. Bu teoriye gore; sirkiiler ve radiyal liflerden olusan kulak zari
izerine carpan sesler, umbo'da toplanip, 30 dB'lik bir amplifikasyona ugrarlar. Ancak

bu goriis taraftar bulamamistir (13,16).

Sesin kulak zan, kemikcik zincir, i¢ kulak sivilart istikametinde ilerlemesi i¢in
gereken en Onemli fizyolojik sartlardan biri; kulak zarmin, DKY ve orta kulak
tarafindaki atmosferik basinclarinin esit olmasidir. Kulak zan, her iki tarafta esit basing
oldugu zaman, en yiiksek genislikte titresir. Daha kisa bir deyisle; en iyi ses iletimi, orta
kulaktaki basincin atmosfer basincna esit olmasi halinde gerceklesir. Orta kulakta bu
gbrevi Ostaki borusu iistlenmigtir. Ostaki disfonksiyonlarinda ve ani basing
degisiklerinde ses iletimi bozulur. Mesela 100 mm”.'lik su basinci farki olmasi halinde,

1000 Hz.'de 5 dB'lik bir igitme kayb1 ortaya ¢ikar.

Saglam bir kohlea'nin, cevresindeki kemik dokularin titresmesi ile de
uyarilabilecegi bilinmektedir. Kemik yolu ile iletim i¢in iki yol vardir; bunlardan biri,
kafa kemiklerinin titrsiminin kohlear kapsiilii titrestirmesi seklindedir. Kafatasi
kemikleri, alcak frekanslarda onden arkaya dogru, yiiksek frekanslarda ise her yone

dogru titresmektedir. Perilenfatik hareketler titresimle uyumlu tarzda olusur.

Ikinci yol ise osseo-timpanik yol dedigimiz kafa kemikleri titresiminin orta kulak
mekanizmasina yansimasidir. Kafatas: kemiklerinin titresmesi sonucu kokleanin direkt
uyarilmasi yaninda, koklea sekonder yollarla da uyarilmaktadir. Bu uyaran i¢in 3 ¢esit

yol belirtilmistir.
1- Titresimler DKYY duvarindan kulak yoluna gecerek hava iletimine yol acar.

2- Timpanik kavitenin duvarlarini titrestirerek, meydana gelen ses dalgalar

yuvarlak pencereyi uyarir.

3- DKY, timpanik bosluk ve annulus'u birlikte titrestirir.
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Stapesin tabani ile skala vestibuliye dolayis1 ile kokleaya iletilen ses enerjisi ilk
olarak perilenfi harekete gecirir. Bu sathadan sonra kokleanin iki onemli gorevi baglar.
Bunlardan birincisi iletimdir. Yani akustik enerjinin korti organindaki tity hiicrelerine
kadar taginmasidir. Ikincisi ise doniisiimdiir. Yani korti organindaki tiiy hiicrelerine
gelen mekanik iletim dalgasinin kimyasal veya elektriksel gerilimlere donustiiriiliip,
isitme sinirine verilmesi hadisesidir. Bu doniisiim, sesin perdesi, tini, faz ayrimi, siddeti
gibi fiziksel Ozelliklerinin kaybolmayacagi bir bicimde olur ve ses enerjisindeki bu
ozellikler, olusacak elektriksel gerilimlerle sifrelenerek, santral sinir sistemine

gonderilirler.

I¢ kulagin iletim mekanizmasi, oval pencereye kadar gelen titresimlerin perilenfi
bir pencereden digerine dogru hareket ettirmesi seklindedir. Ancak bu sividaki titresim,
ses enerjisinin havada oldugu gibi molekiillerin sikismasi ve gevsemesi seklinde degil,
stvi siitunlarinin hareketi seklinde olur. Bu pozisyonda gercek anlamda bir ses dalgasi
olmaktan c¢ikmistir. Kokleadaki ses dalgalarinin  yayilimi ¢esitli  teorilerle

aciklanmaktadir (13,17).

Bekesy'ye gore, skalalardan herhangi birine uygulanan isitsel titresimler basiller
membranda yer degisimlerine yol agcmaktadir, bu durum ilerleyen dalga teorisi olarak
adlandirilmaktadir, bu dalga basiller membranin bazal ucundan baslayarak apekse dogru
ilerler. Yayilma hem boyuna hem de enine yOnlerdedir. Yine bu iletim dalgasinin en
biiyiik 0zelligi de amplitiidiiniin gittikce artarak maksimuma ulagmasi ve titresimlerin
daha sonra sonerek faz degistirmesidir. En biiyiik titresim bolgesinden sonra sivilarda
girdap hareketleri baslamaktadir. Bir baska onemli 6zellik ise bu dalgalarin, basiler
membran iizerinde en biiyiik titresim yaptig1 yerin her frekans icin belirli bolgeler

olusudur (13,17).

Isitilebilen her frekans igin basiler membran iizerinde degismeyen "en biiyiik
titresim noktas1" vardir. En biiyiik amplitiidle titresen bolge, yiiksek frekanslarda bazal
bolgede, yani oval pencereye yakindir. Isitsel enerjinin frekans1 diistiikce basiller
membranin en ¢ok titresen bolgesi kohleanin tepesine yaklasir. Basiler membran, bazal
bolgede daha kati ve dar, apekse dogru gidildikce esnek ve genisleyen bir yapiya
sahiptir. Bu yapisal 6zelliginden dolay1 her frekans icin ayr1 bir maksimum titresim

bolgesine sahiptir (13,17).
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Bekesy, yaptig1 arastirma sonucunda bu bulgulara ek olarak en c¢ok titresen
bolgedeki amplitiidiin, uyaric1 ses siddeti ile dogru orantili oldugunu ileri siirmiistiir.
Basiler membranin hareketi ile tektorial membran ve tiiy hiicrelerinin uyarildiklar ileri

siirlilmektedir (13,17).

flerleyen dalga teorisi bugiin icin akla en yakin olan ve iizerinde pek cok
arastiricinin  uzlasgtigi teoridir. Bunun disinda Onemli teoriler ise; isitme hadisesini

degisik sekillerde agiklamaktadir.

Helmholtz'un yer teorisine gore (1857); basiler membran ve iizerindeki korti
organi ayni bir piyanonun telleri gibi rezonatordiir. Yani gelen ses dalgalarinin
frekanslarina uygun bolgeler titreserek uyarilir ve sesi algilarlar. Basiler membranin
bazal bolgesini yiiksek frekanslarin, apeksinin ise alcak frekanslarin rezonatdrii oldugu

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

Rutterford'un (1880) frekans veya telefon teorisine gore; frekanslarin algilanmasi,
isitme sinirinde impulslarin meydana gelis sikligina gore olmaktadir. Mesela 500 Hz.'lik
bir sesin isitme sinirini 500 defa arka arkaya uyardig: belirtilmektedir. Halbuki isitme
sinirindeki lifler saniyede en fazla 1000 defa uyarilabilmektedir. Farkli zamanlarda
diger sinir liflerinin senkronize calismas1 diisiiriiliirse, frekans teorisi ancak 5000 Hz’in
altindaki sesler icin gecerli olacaktir. Bu nedenle bu teori bugiinkii bilgiler isiginda

gecerliligini kaybetmistir (13,17).

Wever (1949)' in Volley (yaylim) teorisinde; yer ve frekans teorisi arasinda bir
iliski kurulmaktadir. 5000 Hz'e kadar olan seslerin algilanmasi yaylim atesi seklindeki
hizli sinir impulslarinn dogmasi ile izah edilmektedir. 5000 Hz'i gecen frekanslar igin

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

Korti organinin siliali hiicreleri ses dalgalarinin mekanik enerjisini biyoelektrik
enerjiye ¢evirir. Bu transformasyon i¢in gerekli enerji duyu hiicrelerinin metabolizmalari
ile saglanir. Stria vaskiilaris endolenfi pozitif yiikleyerek bir enerji kaynagi gibi
davranmasin1 saglar. Baziler membranin vibrasyonlari, silialarin tektoryal membran
tarafindan senkron olarak titretilmelerine neden olur. Bu da hiicre membranindaki
elektrik direncinin degisimine ve siliali hiicrelerin depolarizasyonuna yol acar. Siliali

hiicrelerin depolarizasyonu reseptdr potansiyellerinde bir degisime neden olur. Bu
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reseptor potansiyeli belli bir sinir1 gecer ge¢cmez afferent sinir lifinde bir aksiyon
potansiyeli olusturur. Kokleada meydana gelen impulslar koklear sinir ve santral noral

yollar tarafindan isitme merkezine iletilir (13,17).

2.4. OSSIKULOPLASTI

Kemikgik rekonstriiksiyon tedavilerinin ilk kullanimi stapes cerrahisiyle olmustur.
1951°de Wullstein ve Zollner bu amacla plastik maddelerle deneme yapip basarisiz
olunca terk etmislerdir (21). 1956’da Shea polietilen 90 kullanmistir. 1957°de Hall ve
Rytzner otogreft kemikciklerin kullamildigr ilk stapes cerrahisini yapmistir (22).
1958’de Hough inkudostapedial eklem ayrilmalarinda ilk olarak kortikal kemigi
kullanmistir (23). 1965°de Guilford (24) inkus transpozisyonunu tariflemis, 1966
yilinda House (25) homogreft kullanmistir. 1967°de Whers sekillendirilmis inkus
kullanmistir (26). Wullstein, otogreft inkus kullanimi ve bunu sundugu siniflama ile

birlikte standardize etmistir. Wullstein timpanoplasti siniflamasi (27);
Tip 1 : Sadece timpan zar defekti, kemikg¢ik zincir normal; miringoplasti yapilir.

Tip 2 : Bir kemik¢ik eksik ya da kopuk/ayrik, tamir yapilabilir (6rn. Bone

cement) ya da yeniden pozisyonlandirma (inkus interpozisyonu)
Tip 3 : Sadece intakt ve mobil stapes mevcut

Tip 4: Kemikg¢ik zinciri yok, sadece mobil footplate mevcut; fasya ile yuvarlak

pencere korunur.

Tip 5: Sadece fikse footplate mevcut, fenestrasyon.

Osikuloplastide degisik tekniklerin kullamimi, degisik o6zellikte protezlerin
kullantmi, mevcut patolojinin hastadan hastaya degisiklik gostermesi uygulanacak
ossikiiloplastinin prognozu hakkinda net bir sonucun belirlenmesini zorlastirmaktadir.
Bu sebeple Wullstein’nin (1956) ilk simiflamasindan beri bir cok hekim hastalarin
prognozunu etkileyebilecek faktorler iizerine c¢alismalar yapmuslardir. Kemikgik
zincirde yapilacak rekonstrikksiyonun bi¢imini defektin niteligi ve biyukligi

belirlemektedir. Kemikc¢ik zincirde rastlanan defektler, kemik¢ik zincirdeki durumun
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saptanmas1 ve postoperatif raporlamanin ve isitme sonuglarinin standart olarak ifade
edilebilmesi amaciyla, Austin tarafindan siniflandirilmis, daha sonra bu siniflandirma
Kartush tarafindan modifiye edilmistir (Sekil 5) (28,29). Tablo 2’ de simiflama

gosterilmektedir.

Austin/Kartush siniflamasina gore kemikg¢ik defektleri soyle sinmiflanmaktadir

Sekil (5) (28).
Austin /Kartush A:

Inkus defekti sadece lentikiiler prosese sinirli ise rekonstriikksiyon secenekleri

sunlardir:
1. Parsiyel inkus replasman protezi,
2. Kemik ¢imentosu,
3. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis inkus interpozisyonu,
4. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu.

Inkustaki defekt daha biiyiikse yani uzun kol defekti varsa veya inkus hi¢ yoksa

rekonstriiksiyon secenekleri sunlardir:
1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis inkus interpozisyonu,
2. Inkus replasman protezi (Sekil 5)
3. Kemik ¢imentosu,
4. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu,

5. Malleusun kulak zarindan ayrilip stapes basi iizerine rotasyonunun yapilmasi.
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Austin /Kartush B:

Hem inkus, hem stapes defekti s6z konusu ise, yani sadece malleus varsa

kemikcik zincir rekonstriiksiyonu i¢in secenekler sunlardir:

1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemik¢ik interpozisyonu,
2. Total ossikiiler replasman protezi.

Stapes taban1 yoksa veya fikse ise rekonstriiksiyon vestibiil ile malleus veya kulak
zar1 arasinda, stapes tabami intakt ve mobil ise, yani defekt inkus ve stapes
stiperstriiktiiriinii ilgilendiriyorsa rekonstriiksiyon stapes tabani ile malleus veya kulak

zar1 arasinda yapilir.

Austin /Kartush C:

Malleus ve inkus defektlerinde, yani intakt ve mobil bir stapes varliginda

rekonstriiksiyon secenekleri sunlardir:

1. Parsiyel ossikiiler replasman protezi,
2. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikg¢ik interpozisyonu,

3. Homogreft timpano-ossikiiler kompozit greft.

Austin /Kartush D:
Her ii¢c kemikgikte defekt varsa rekonstriiksiyon secenekleri sunlardir:

1. Total ossikiiler replasman protezi,
2. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikg¢ik interpozisyonu,

3. Homogreft timpano-ossikiiler kompozit greft.
Stapes taban1 yoksa veya fikse ise rekonstriiksiyon vestibiil ile kulak zar1 arasinda,

sadece stapes tabani intakt ve mobil ise rekonstriiksiyon stapes tabam ile kulak zari

arasinda yapilir.
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Austin /Kartush E:

Inkudomalleal eklem veya malleus basi fiksasyonu varsa rekonstriiksiyon icin

secenekler sunlardir:

1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemik¢ik interpozisyonu,

2. Parsiyel ossikiiler replasman protezi

Austin /Kartush F:

Izole stapes ark defekti (fiske veya yoksa) varsa rekonstriiksiyon icin secenekler

sunlardir:

1. Piston,
2. Total ossikiiler replasman protezi,
3. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikcik interpozisyonu,

4. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu

Tablo 1: Austin/Kartush siniflamasina gore kemikcik defektleri

SINIF DEFEKT
O M+ I+S+
A M+I-S+
B M+ I-S-
C M-I-S+
D M-TI-S-
E Kemikg¢ik basi fiksasyonu
F Stapes fiksasyonu
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Austin/Kartush O Austin/Kartush A

— !

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

Sekil 5:  Austin/Kartush siniflamasina gore ossikiiler defektler

2.5. OSSIKULOPLASTI MATERYALLERI

Secilecek materyalin isitme sonuglarinin iyi olmasi ilk sarttir. Bunun disinda
biyoyararlanimi, sekil verilebilmesi, kullanim kolayligi, temin edilebilirligi, maliyeti
gbz Oniline alinmalidir. Bu materyaller otogreft (kemikgik, kikirdak), homogreft
(kemikgik), ksenogreft (madrepora- mercan iskeleti), alloplast (sentetik maddeler)

olabilir.

2.5.1. Otogreft Materyaller

Hastanin kendinden alinan materyallerdir. En 6nemli avantaji biyouyumlu olup
atilim risklerinin olmamasidir. Hastalik tagima riski yoktur, her zaman elde edilebilir,
ekstra iicret ddemeye gerek yoktur. Bu amacla inkus veya malleusdan biri, kortikal

kemik ve kikirdak kullanilabilir.
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IIk olarak Guilford (24) tarafindan inkus transpozisyonu kullanilmistir. Daha
sonra Austin otogreft kemik¢ik kullanimiyla saglam stapesi olan hastalarda iyi isitme
sonuglart elde etmistir. Jean Marquet (25) uzun donem 1iyi igitme sonuglart i¢in ‘iki

delik’ teknigini gelistirmistir. Inkusa iki delik ac1p interpozisyon yapmustir.

Otogreft materyal olarak en sik inkus kullanilir. Inkustan sonra sirasiyla malleus,
kortikal kemik ve kikirdak kullanilir. Inkusun durumu interpozisyona miisait degilse
veya tamamen yenmisse diger secenekler kullamilir. Ameliyat sirasinda sekil
verildiginden ameliyat siiresini uzatir. Otogreft kemik fiksasyona ugrayabilir. Gorsel
olarak goriilmese de otogreft kemik histopatolojik olarak enfeksiyon tasiyabilir.
Ozellikle kemikcikte makroskobik erozyon varsa veya kemikte yassi epitel varsa
Austin’e gore otogreft kemik¢ik rekonstriiksiyonu onerilmemektedir (29). Buna karsin
otogreft kemik veya kikirdak her zaman temin edilebilir ve maddi anlamda problem

teskil etmez.

Histopatolojik olarak kemikgiklerde yiiksek oranda osteit tespit edilmistir.
Mikroskobik incelemede bu oran %90’1n iizerine ¢ikmaktadir (30). Kikirdak otogreft
konkadan veya nazal septumdan alinabilir. Sekillendirilmesi zor ve zaman alir. Kikirdak
zamanla rezorbsiyona ugrar. Sert olmadigindan iyi bir ses iletimi saglayamaz.
Enfeksiyon karsisinda rezorbe olabilir. Kikirdak hiicreleri yiiksek dejenerasyona sahip
olduklarindan ve rezorbsiyona ugradigindan tavsiye edilmiyor (31,32). Steinbach

calismasinda kikirdagin uzun dénemde rijiditesini kaybettigini gostermistir (33).

2.5.2. Homogreft Materyaller

1966 yilinda House ve ark’lart inkusun olmadigi durumlarda homogreft
kullanmaya baslamislardir (34). Wehrs sekillendirilmis homogreft inkusu kullanmistir
ve basarili sonucglar bildirmistir (35). Dezavantjlari; hazirlanmasi, saklanmasi
problemdir ve AIDS, Creutzfeld Jacob gibi hastaliklar1 tasima riski vardir (36). Greft
alinacak kisinin en azindan HIV yoniinden seronegatif olmasi gerekmektedir.
Biyoyararlanimi ¢ok iyidir, 6nemli bir reaksiyon gelisimi beklenmez, atilim orani
diisiiktiir. Lintchium otogreft ve homogreft inkusu kiyaslayip histolojik olarak fark

bulamamustir.
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Histopatolojik olarakta allogreft kemikte kemik rezorbsiyonu goriilmemistir (37).

Onemli bir viicuttan atilim reaksiyonuna rastlanmamustir (38).

2.5.3. Ksenogreftler

Madrepora iskeleti ossikiiloplasti amaciyla kullanilmistir. Porlardan zengin
(porities) ve porlardan fakir (fungia) iki cesidi vardir. Fungia tiiriinde atilim daha az

olmustur. Klinik uygulamada yaklasik % 8 atilim bildirilmistir (39).

2.5.4. Sentetik Materyaller (Alloplast)

1950’lerde ilk olarak Shea (40) tarafindan teflon piston kullanilarak ossikiiloplasti
yapilmistir. 1950’lerin sonlarinda Austin D (41) TORP kullanmistir. PORP ise ilk defa
James Sheehy tarafindan kullanilmigtir. Causse JB (41) 1983°de zar temasiyla atilim
cok oldugunda tepesi porous polietilen, safti teflon olan protez kullanmistir. 1985°de

Roger E Wehrs hidroksiapatit protezler gelistirdi.

Kemikc¢ik Rekonstriiksiyonunda Kullamlan Sentetik Materyaller (42):

1) PLASTIKLER
A) Politetrafloroetilen (Teflon)
B) Gozenekli Plastikler
(a) Proplast
(b) Plasti-Pore
(c) Polisel
C) Polyamid
D) Silikon
2) SERAMIKLER
A) Biyoinert Seramikler
(a) Aluminyum dioksit
(b) Frialit
B) Biyoaktif Seramikler
(a) Cam seramikler
(b) Kalsiyum fosfat
3) METALLER
A)Titanyum
B) Paslanmaz Celik Tel
C) Altin

4) KARBON-KARBON PROTEZLER
5) KOMBINE PROTEZLER
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2.6. BIYOSERAMIKLER VE GLASS iYONOMER SEMENTLER

Biyomateryaller; polimerler, metaller, seramikler ve bunlarin kompozitlerinden
hazirlanir. Polimerik biyomateryaller c¢ok degisik sekillerde ve oOzelliklerde
hazirlanabilmeleri, ylizey Ozeliklerinin modifiye edilebilmesi gibi pek c¢ok avantaja

sahiptirler.

Biyoseramikler doku ile etkilesimlerine gore biyoinert, biyoaktif ve biyobozunur
seramikler olmak iizere ii¢ ana gruba ayrilir. Biyoinert seramiklerin doku ile
etkilesimleri mekanik bag seklindedir. Mekanik bag biyoinert seramigin dokuyu
degistirmeden doku ile bir arada bulunmasi anlamina gelmektedir. Biyoaktif seramikler
kemikle ya da canli organizmanin yumusak dokusu ile kimyasal bag yaparak
etkilesirler. Biyobozunur seramikler ise biyolojik olarak bozunarak zamanla doku ile
yer degistirir. Tablo 2’de biyoseramiklerin simiflandirilmalart  ve  6rnekleri

goriilmektedir (43).

Tablo 2: Biyoseramiklerin doku ile etkilesimlerine gore siniflandirilmalari ve
biyoseramik ornekleri

Biyoseramik tipi Doku ile etkilesimi Biyoseramik Ornekleri
Biyoinert Mekanik bag Al, Zr, Ti oksitler
Biyoaktif Kimyasal bag yapar | HA, biyoaktif cam, Glass seramikler

Biyo bozunur Yer degistirir TCP (Trikalsiyum fosfat)

(Tablo; Dubok V. A. ‘nin Metal Seramikleri Dergisi; Bioseramiklerin diinii bugiinii ve yarin1 adli
makalesinden alinmigtir)

Bu simiflandirmanin  kesin sinirlar1  yoktur. Glass iyonomer sementler de
biyomateryaller i¢cinde biyoaktif grupta yer alan klinik olarak yaygin kullanimi olan

maddelerdendir.
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2.6.1. Glass iyonomer Sement Icerigi Ve Formlari

GIS ilk kez 1969 yilinda Alan Wilson(44) tarafindan (Devlet Kimya Laboratuari,
Londra) gelistirilmistir. Bulunmasim takiben Wilson (46) ve McLean (45) GIS’i dental
dolgu materyali olarak kullanmaya baslanmustir (1974). Ilk kullanima giren sementler
iyonlasabilen floro-aliimino-silikat cam (glass) ve kopolimer akrilik asitin sulu

soliisyonundan olusmustur. Zamanla yeni GIS ler gelistirlmistir.

Glass iyonomerler, silikat cement ve polikarboksilat sementlerin hibridleridir.
Bunun iiretimindeki amag esasinda silikat sementlerin (translusensi ve florid salinimi)
ve polikarboksilat sementlerin (dis yapisina kimyasal baglanabilirlik ve disin pulpa
kismmna zarar vermeme) karakteristiklerini birlestiren tek bir sement formu

olusturmaktir.

Genel icerik:

-Toz Kisun : Iyonlasabilir  kalsiyumfloroaliiminosilikat cam (glass)
partikiillerinden olusur. Modern sement tozlar1 (agirlik olarak) %41,9 silikon dioksit, %
28,6 aliiminyum oksit ve % 15,7 kalsiyum floridden olusur. Ayrica bilesimde % 12

aliminyum fosfat, % 8 aliiminyum florid ve % 9 sodyum florid goriilebilir.

Uretim asamalarinda toz haline getirilen karisimda cesitli boyutlarda partikiiller
elde edilmis, bunlar sementin kullanim alanina gére simiflanmistir. Optimal biiyiikliik
genel olarak 13-19 mikron arasindadir. GiS’in toz partikiil cap1 yaklagik 2,5 um dur.
Calismamizda kullandigimiz GiS’in toz partikiillerinin 151k mikroskobisinde yapilan

incelemesinde de partikiil cap1 2 um olarak heasplandi (Resim-1).
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Resim 1: GIS partikiillerinin boyutlart

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

aliminyum floridden aciga c¢ikan florid icerigine sahiptir.

-Likit _kistm: Sivi kisim akrilik asitin  kopolimer ve polimerlerinin sulu
soliisyonudur. Kopolimer iki molekiilden olusan bir zincir olarak ifade edilebilir. Glass
iyonomer s1v1 kismi icin kopolimer, poliakrilik asit segmenti ve itakonik asit segmenti
gibi bir molekiil olabilir. Sement matriksinin yapisina katilan en Onemli asit olan
poliakrilik asite ek olarak ii¢ baska asit daha bulunur. Bunlarin her biri GIS’ lerin

kimyasinda ve kullanabilirliginde 6nemli rol oynar.

Bunlardan itaconic asit, cam (glass) ve sivi kisim arasindaki reaksiyon giiciinii
yiikseltir. Ayrica iki poliakrilik asit zinciri arasinda hidrojen baglar1 kurulmas: sonucu

meydana gelebilen, sivinin jel hale gecmesi olayi nler.

Polimaleik asit ise genellikle sivi icinde bulunur. Poliakrilik asitten daha

giicliidiir ve bu, sementin daha dayanikli, neme daha az duyarli olmasin1 saglar. Bu asit
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daha ¢ok karboksil (-COOH) grubu igerir ve bu gruplar da daha hizli polikarboksilat
baglar1 kurulmasina neden olur. Bu sayede daha klasik, stabil ve estetik bir sement

formu olusur.

Tartarik asit de sivi kisimda bulunan 6nemli bir bilesendir. Bu asit glass
partikiillerinden salinan iyonlar ile kompleks olusturarak polimer zincirlerinin lineer
hale gelmeden birbirlerine baglanmasini 6nler. Boylece sement daha giiclii ve daha
dayanikli olur. Tartarik asit glass iyonomer sementlerin kontrol edilebilir
karakteristiklerinde Onemli rolii olan bir bilesendir ve sementin dordiincii 6nemli

bileseni olarak ifade edilir (toz, poliasitler ve su ile birlikte).

Glass iyonomer sement (GIS) formlari:

Su karisimli GIS’ler (Water-mixed): Toz halinde bulunur, distile su veya tartarik

asit solusyonu ile sulandirilarak kullanilir.

Su karisimli olmayan GiS’ler: Poliasit igeren sivilar halinde sunulur ve 6 hafta

icinde poliakrilik asit zincirleri kendiliginden olusur.

Kombine sunulan glass iyonomer sementler bu iki tipin kombinasyonu seklinde
s1vi ve toz komponentler halinde sunulur. Fiziksel 6zellikleri, viskozitesi, raf omrii iki
formun arasindadir.

2.6.2. Glass iyonomer Sementlerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Kimyasal ozellikler:

Siv1 ve likit kisimlarin karistirllmasi ile baslayan hazirlama reaksiyonu birbiri

icine girmis ii¢ faz1 icerir.

-Faz I: Siv1 ve toz karistirildigr zaman, poliakrilik asidin suda iyonizasyonuyla
hidrojen iyonlar1 olusur. Olusan bu iyonlar glass (cam) partikiillerinin periferlerine
saldirarak buralardan kalsiyum, aliiminyum ve florid salinimina neden olurlar ve glass
partikiillerini i¢ine alan silika bazli hidrojel bir formasyon olusur. Bu fazda asit baz
notralizasyon siireci devam ederken yaklasik 1.6 olan diisiik baslangic pH degeri 5

dakika i¢inde 4.0’iin lizerine ¢ikar.
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- Faz 2: Reaksiyonun ikinci fazinda Ca+2 ve Al+3 iyonlart hidrojel silikadan akoz
sement icine go¢ ederler ve burada pH artis1 ile polituzlar (6zellikle polikarboksilat

tuzlar) olarak ¢okerler (Sekil; 6 ).

Acid attack

Glass structure
absence of acid attack

H \\ é’ \% - AP
T ! -
Sl A,
H'/ “‘“ Al

A— [Si0,) Tetraeder A [AIQ,]” Tetraeder A- Si{OH), ortho silicic acid

Sekil 6: Faz 2 reaksiyonlar1 (75)

Polikarboksilatlar iyonik olarak polianyon zincirleri olusturup sementin daha sert
olmasina neden olurlar. Kalsiyum polikarboksilatlar c¢esitli nedenlerden dolay1 ilk

olusan formdur. Bunun nedenleri;

a- Hidrojen iyonlar1 etkisiyle daha yiiksek miktarlarda salimirlar ¢iinkii hidrojen

atag1 daha cok glass partikiillerinin kalsiyumdan zengin bolgelerinde goriiliir.

b- Kalsiyum iyonlar1 trivalent olmaktan cok bivalenttir bu da onlarin akdz sement

i¢ine migrasyonunun daha hizli olmasina yol agar.

c- Kalsiyum katyonlar1 aliiminyum katyonlar1 gibi florid iyonlar1 ile stabil

kompleksler olusturmazlar.

Bu su anlama gelir ki kalsiyum iyonlari, polianyon baglar1 olusturmak i¢in daha

hazir halde ve daha yeteneklidirler.
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Kalsiyum polikarboksilatlar ilk 5 dakikada olusurken daha giiclii ve daha stabil
aliiminyum polikarboksilatlar 24 saatte olusurlar. Sonug¢ olarak bu sement baslangicta
daha zayif fiziksel ozelliklere sahipken Ozellikle aliiminyum polikarboksilatlar

olusurken ilk 24 saat i¢cinde daha giiclii fiziksel yapiya kavusur.

Florid iyonlar1 da baslangicta, matriks iginde hazir bekleyen fakat matriks-
sekillenmesi asamasinda yer almayan kalsiyum ve aliiminyum iyonlar ile birlikte glass

partikiillerinden salinir (47).

- Faz 3: lleriki zamanlarda sementin fiziksel 6zelliklerinde gelisime yol agan
silika bazli hidrojel ve polikarboksilatlarin yavas hidrasyonu olay1 goriiliir. Bu fazdaki

reaksiyon aylarca devam edebilir.

Sementin fiziksel Ozellikleri ve reaksiyonun tamamlanmasi siirecinin ¢ok uzun

siirmesi nedeniyle, bu reaksiyonun klinik olarak 6nemli iki sonucu goriiliir:

Bunlar sementin nemle temasa hassas olusu ve kuruluga hassas olusudur. GIS

hazirlanamsinda gerceklesen reaksiyonlar sekil 7' de sematize edilmistir.

i : - oo
(Glass 4 HOOx % HOo ..\\:’1/1 + I %

Polycarboxylic acid . ./
> Vi acid__

i Metal ions

Mﬁ \ S i S

. \ Silica gl - ,
CO - 4+ M . L 5

e~ TN [nc()m&xr}li‘ﬂ]f\/{\’/‘-\

glass particles

Sekil 7: GIS hazirlanmasinda kimyasal reaksiyonlar
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Fiziksel Ozellikler:

GiSler orta derecede sert, kirilgan, yiiksek basing giiciine sahip fakat egilmeye

uygun olmayan, asinmaya direncli materyaller olarak tanimlanabilir.

Fiziksel ozellikleri yavas gelisir, 6rnegin basing giiciiniin tip 2 GIS bir yildan

uzun bir periyotta arttif1 gosterilmistir. (48)
- GIS nemli ortamda genisleme gosterirken , kuru ortamda ralirlar(48).
- GIS 1iyi bir renk sabitligi gosterirler.

GIS' in termal genisleme katsayis1 dis yapisi icin 0.8 iken termal difiizyon 6zelligi

dentin ile yaklasik olarak aymidir.

Gerilme giicli sikistirllma giiciiniin sadece 1/10 ‘u kadardir. Yani sikistirllmaya

daha dayanikli iken gerilmeye daha hassastir.

Tabaka kalinlig: tip 1 GIS icin 18 ile 23 mikron arasinda olarak kabul edilmistir
(49).

Iyonlar1 ile sementin karboksil gruplarmin yer degistirerek, hidroksiapatitin
kalsiyum iyonlar1 ile iyonik baglar olusturrumasi seklinde tariflenen bu mekanizmayi1

desteklemektedir (57).

Yapigmanin etkisini kuvvetlendirmek icin GIS’in kemik ile arasinda kimyasal bir
baglanti olusturmasinin haricinde mekanik kenetlenme saglamasi da ©Onemlidir.
Mekanik kenetlenme, GIS’in kemiklerin yiizeyindeki gozeneklere veya girintilere
girmesiyle olugmaktadir. Sekil 8 de gosterildigi gibi inkus ve stapes arasinda
kemiklerin dogas1 geregi sahip oldugu yiizey piiriizliiliigii dolayisiyla ylizeylerinde var
olan ince girinti ve ¢ikintilara yapistiricinin dolmasi yapigsmanin etkisi artmaktadir.
Burada onemli olan husus yapistiricinin, bu ince girintilere girebilmesini saglayacak
kadar yiiksek akicilikta yani diisiik viskozitede olmasidir. Aksi halde sekilde goriilecegi
tizere kemik yiizeyindeki gozenekler yapistirici tarafindan doldurulamayacak ve bu
noktalarda yapistirict ile kemik arasinda ara ylizey olusmayacagindan bosluklar
olusacaktir. Bu bosluklarin biiyiikliiklerinin ve miktarlarinin fazlaligi, yapistirmanin

etkisini biiytik dl¢iide azalmasina sebep olabilir (70).

35



BmluLl"u

Kemikler m\
S purtzlloklenn™—

Inkus Bone
Cement

N

Boshuklar

~=

Stapes

\\

Sekil 8: inkus ve stapes yiizeyleri aras1 bone cement uygulamasi sonucu olusan
arayiizey kesitinin sematik goriintiisii.

2.6.3. Glass Iyonomer Sementlerin Hazirlanma Siireci ve Kullanimi

Sement hidrojel bir matriks i¢inde inorganik altiminoflorosilikat iceren bir hibrid
komposit materyaldir (48, 50, 51). Iki komponentli hibrid materyal asit baz
notralizasyonu sonucu olusur. Bu reaksiyonda bir baz olan aliiminoflorosilikat bir asit
olan polialkenoik asit ile reaksiyona girer. Glass partikiillerinin polimaleinat ile
sarilmasi stabiliteyi arttirir ve tam olarak matiir bir karisim yaklasik 7 ile 15 dakika
arasinda  olusur. Monomerler, polimer graniillerini etkileyerek graniillerin
polimerizasyonunu arttirir. Bu asamada, farkli GIS tiplerinde boyutu degismekle
birlikte, yaklasik 13 ile 70 mikron ¢apinda olan kiire halindeki sement parcaciklarinin
yapiskanligr artar. Karisim baslangicta akiskandir, daha sonra krem kivamina gelir ve
sonucta katilagip donar. Egzotermik bu reaksiyon hacim ve dagilima bagli olarak gore
65°C ye varan yiiksek 1silar ortaya cikarir. Ekzotermik reaksiyon polimerizasyonla daha
da artar. Bazen sicaklik artisinin kontrolii zor olabilir. Ancak yine de hizli donmasina
ragmen, donma esnasinda 600 ile 1000 derece arasinda 1s1 agiga ¢ikaran diger iyonomer

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

Cimento; kemik, metal, hidroksilapatit ve katilasmis ¢imentoya direkt olarak
yapisabilir. Hazirlama reaksiyonu tamamlandiginda kemik ¢imentoya elmas tur ile sekil

verilebilir, su ile yikanabilir. Materyal etrafindaki sivilara gecirgenligini ve hassasiyetini
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kaybeder. Bu 6zelliginden dolayi orta kulak cerrahisi i¢in uygun bir materyaldir (50, 53,
54, 58, 59).

Hazirlama islemi esnasinda bir miktar aliiminyumsilikat tozu lam iizerine konur
ve tozun iizerine birka¢ damla polialkenoik asit damlatilir. Bir elevatorle yaklagik 60
saniye karistirilir ve boylece iyonomerik kemik ¢imentosu olusturulur. Ortama 1s1 veren
reaksiyon karigtirma esnasinda yliksek sicakliklara ulastigindan mikrobiyolojik bir
ortam olusumuna izin vermez. Bu islemi takip eden 5-7 dakika igerisinde kemik
cimento istenilen yere bir pik yardimiyla uygulanir, cimento uygulanacagi sahaya
donmadan once ulastirilmalidir, onarim i¢in gereken ¢imento miktar1 ¢ok azdir. Kemik
cimento 1slak ortamlarda da kullanilabilir fakat sertlesene kadar gecen yaklasik 7 dakika
boyunca kuru bir ortamda beklenmesi gerekmektedir. Bu siire icinde toksik olabilen
iyon salinmm giderek azalir. Cimento uygulanacak yiizeydeki mukozal membranlar
veya yumusak dokular bolgeden uzaklastirilir. Kemik ¢imento istenmeyen bir sahaya
uygulanirsa veya damlarsa, aspirator veya pik yardimiyla uzaklastirilabilir, bunun

disinda tam olarak sertlestikten sonra da pik veya hook yardimiyla ¢ikarilabilir.

GIS siklikla inkudostapesdial eklem kopukluklarinda baglantinin saglanmast icin

kullanilar Sekil-9 da defekt onarimi sematize edilmistir.

Sekil 9: GiS ile inkus uzun kolu defektinin onarimu (sol kulak)(74)

37



3. GEREC VE YONTEM

3.1. DENEYSEL CALISMA

Istanbul iiniversitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim Dali’nda, kadavra

diseksiyonu sirasinda ¢ikarilan 15 adet inkus ve 15 adet stapes caligsma icin kullanildi.

Kemikgikler uygun eklem yiizeyleri birbirine bakacak sekilde Yildiz Teknik
Universitesi Metaluji ve Malzeme Miihendisligi Laboratuari’nda soguk is takim celigi
(cold worked tool steels 2080) nden yapilmig bir master blok iizerinde yerlestirildi. Bu
master blok sayesinde 91 derece a¢1 tiim deneylerde sabit olacak sekilde saglandi.
Master blok 2 tarafli olup sag ve sol taraf i¢in ayni dogal anatomiye uygun olarak
deneysel agilanma saglandi (Resim- 2). Master blokta uygun destekler kullanilarak
sementin boyu 1,0 ve 2,0 mm olarak 2 ayr1 deney kategorisi olusturacak sekilde sabit

olarak ayarlandi.

Resim 2: Kemikgiklerin masterblok iizerine yerlestirilmesi.
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Laboratuar ortami 1sis1 klimatize kosullarda 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) kullanildi. Likid ve toz lam iizerinde igne ucu

yardimiyla istenen kivama gelinceye kadar yaklasik 60 saniye karistirildi.

Ayni kisi tarafindan diizenege yerlestirilen inkus ve stapes basi arasindaki araliga
hazirlanan GIS karisimi, damla damla diiz pik (Aesculap straigh 160 mm, 6 %)
yardimyla yerlestirildi. ik damla konduktan sonra birka¢ dakika beklenerek ikinci
damla uygulanarak 1 ve 2 mm.lik bosluklar dolduruldu. Kemik ¢imento kuruduktan
sonra diizenekten inkus ve stapes ¢ikarildi. Yapistiric1 geometrisinin olgiimleri ¢ap ve
boy olarak 0.01 mm hassasiyetinde digital clipper (Mitutoyo digimatic caliper (UK)
500-151U-CD-15C) ile olgiildii (Resim-3 ).

Resim 3: Bone cement ile baglantinin saglanmasi ve diizenekten ¢ikarilmasi
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3.2. BASMA DENEYIi

Basma testi masaiistii tipi tek kolonlu bir test sistemi olan Instron 3340 modeli
cihazda gerceklestirildi (Resim-4) Instron’ un 3340 modeli, giiciin 5 kN'den az olmasi
ve beklenen en yiiksek yiikleme degeri 50 N civarlarinda olacag: diisiiniildiiglinden

tercih edildi.

Resim 4: Instron 3340 Tek Kolonlu Test Sistemi.

Basma testine baslamadan hazirlanan kemikgiklere normal kulak anatomisine
benzer sekilde pozisyon verildi. Bunun i¢in stapes tabani instron cihazinin alt ¢enesine
yerlestirilen polyester recine iizerine yerlestirildi. Ust basma cenesinin serbest olarak
inkusa temas etmesi saglanarak tek eksenli basma kosullar1 olusturuldu (Resim-5-

Sekil-10).
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Resim 5: Kemikgiklerin diizenege yerlestirilmesi

7.

m <+— Ust gene

Numune —*

4—1.0 mm veya 2.00 mm
uzaklik GIS

k\\\\ \\Q <«— Alt cene

Ll L AL L RA LS

Sekil 10: Inkus ve stapes iizerine uygulanan kuvvetin sematik goriintiisii
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Resim 6: Baglantinin koptugu an

Carpraz bagliklar arasindaki hiz 0.5 mm/dak olacak sekilde ayarlandi ve biitiin deney
sliresince sabit tutuldu. Her 2 grupta 15 inkus ve stapes kemikgigi olmak iizere toplam 30
adet numune deneye tabii tutuldu. Basma kuvveti baglantinin koptugu ana kadar devam
edildi. Kopma olduktan sonra deney sonlandirildi (Resim-6). Deney sirasinda numunenin
kirtlma anindaki yiikii maksimum yiik olarak saptandi. Buradan kesit alanina boliinerek
baglanti noktasinin dayancit MPa olarak elde edildi. Basma deneyi ciktilart maksimum
basma yiikii ve basma dayanci olarak saptandi. Basma dayanci maksimum yiikiin GiS'in
kesit alanma boliimiiyle bulundu. Kesit alam A=n.D%4 esitligi ile elde edildi. Her iki
gruptaki (1 mm ve 2 mm uzakliktaki) kalinliklar ve maksimum kompresyon kuvvetleri

belirlendi ve istatistiksel olarak kiyaslandi.

Baglant1 koptuktan sonra kemikgikler cihazdan cikarildi. Kirllma noktalari herhangi
bir dis etkiye maruz kalmadan kirik ylizey goriintiisii i¢in Scanning electron microscop
SEM (Jeol JSM 5410 LV) da incelendi. Numune tipi ve yiiklemeyle olusan farkli kirik

yiizeyler resmi cekildi .

33. ISTATISTIKSEL YONTEM:

Her iki gruba yapilan dagilim testi (denek sayisi az oldugu igin Shapira-Wilks
normalite testi uygulanmustir) sonucu deneklerin dagilimi normal bulunmustur (p>0.05).
Bu sebeple parametrik calisilmis ve gruplar arasi bagimsiz t testi (student t, independent

samples t test) kullanilmustir.

42



4. BULGULAR

Calismada her bir grup i¢in 15 toplamda 30 deney yapildi. Ancak baz1 deneylerde
sayisal olarak basma deneyi sonuclarinda sapmalar meydana geldi, her bir grupta
hazirlanmis bulunan 15 numuneden 1.grup icin 6, 2.grup i¢in 6 numune degerlendirme
dis1 birakildi. Geri kalan her gruptan bone cemetten kirilma gosteren 9 numune

calismaya dahil edildi.

Sapmalar GIS ile kemik ara yiizeyinde kirilmalarin gorsel olarak goriilmesiyle
saptand1 ve bu degerler calisma dis1 birakildi. Sapmalar sayisal olarak goriilebilecegi
gibi kirik yiizey analizleri ile de desteklendi (Resim-7, Sekil 11). Kemik-GIS ara
yiizeyindeki yapisma problemleri sebebiyle ortaya c¢ikan sapmalar1 gosteren

numunelerin gorsellestirilmesi icin SEM kirik yiizeyi fotograflart ¢ekildi.
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Calismada F max yerine basma dayanci degerleri kiyaslandi. Basma dayanci
Rmax N/mm’=MPa formiiliiyle hesaplandi. Sonuclarin mukayeseli olarak dayanc ile
degerlendirilmesi daha uygun olacag i¢in kuvvet yerine dayancin se¢ilmesine karar
verildi. dur. Zira dayan¢ kuvvetin etkidigi alana boliinmesi ile saptandigindan elde
edilen degerler GIS’in geometrisinden bagimsiz olarak elde edildi. Tablo 3’de iki
kemik arasi mesafenin 1 mm tutulup yapistirmanin bu mesafede gerceklestigi Grup 1 ve
iki kemik arasi mesafenin 2 mm’ ye artiritlip bu mesafede yapistirmanin yapildigi Grup
2 tiirii numunelerin basma testine ait verileri ve bu verilerden hesaplanan basma

dayanimi degerleri goriilmektedir (sekil 12).
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Tablo 3: Grup 1 ve 2’ ye ait basma testi sonuglari.

Grupl Grup2
Rmax
Fmax (N) | D (mm) (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 25 1,71

6,406 1,5 3,62 9,56 221 2,49

9,858 221 2,57 10,46 2,82 1,67
O Grup-1

Rmax
B Grup-2
Grafik 1: Grup 1 ve 2 icin basma testi sonucu
Basma testi sonuglari Tablo;3' de gosterildigi gibi bulundu.

hesaplamalarda grup 1 i¢in Fmax 5.4217 N, grup 2 i¢in 6.5311 N, cap grup 1 i¢cin 1.76
mm, grup 2 i¢in 2.18 mm bulundu. Rmax degeri grup 1 i¢in 2.2433 Mpa, grup 2 icin
1.6711 Mpa olarak bulundu. Rmax degerleri grafik-1' de gosterildi.
arasinda F max acisindan anlamli bir fark tespit edilmedi (p= 0.312), grup 2’de kalinlik

degeri istatistiksel olarak anlamli derecede 1.grup deneklerine gore yiiksek bulundu
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(p=0.006), grup 1’de Rmax parametresi istatistiksel olarak anlamli derecede 2.grupdan

yiiksek bulundu (p=0.042) .

Tablo 4: Gruplar aras1 sonuclarin istatistiksel karsilastirilmasi

Grup N Mean Std. Deviation
Fmax grup 1 9 5,4217 1,82115
grup 2 9 6,5311 2,61582
D grup 1 9 1,7600 ,20543
grup 2 9 2,1833 ,34150
Rmax grup 1 9 2,2433 ,66981
grup 2 9 1,6711 ,39634

Yiizdesel olarak Grup 1 numunelerinin basma dayancina gore grup 2
numunelerin basma dayancinin %?25,5 azaldigi saptanmistir. Bu da gevrek kirilma
davranis1 gosteren GIS’in tek eksenli ancak 91 derece a¢1 ile baglanti noktasinin grup 1
de grup 2’ye gore %?25.5 daha fazla egme+basma bilesik gerilmesine kars1 koydugu

anlaminda yorumlandi.

1.grup numunelerde 100 biiylitmede elde edilen kirik yiizey resmi resim-8’de
gosterilmistir. Buradaki kirilmanin GIS® den oldugu ve gevrek kirilma gosterdigi
anlagilmistir. Ayni noktanin 200 biiyiitmedeki bagka bir goriintiisiiyle de gevrek
kirilmanin olustugu agikca izlenmektedir (Resim;9). 2 mm numunelerde daha diisiik
dayanim degerlerin elde edilmesi kirik yiizeyi analizlerinden de goriilmiistiir (Resim;

10). Sekilde ¢ok pargali kirllma mevcuttur (Resim;11).
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Resim 8 : Grup-1’de kirilma yiizeyinin biiyiitiilmiis goriiniimii.

Resim 9: Bone cemetin gevrek kirilmasi
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Resim 11: Cok parcali kirilma
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5. TARTISMA

Giiniimiizde orta kulakta isitmenin restorasyonu amaciyla otojen kemik ve kartilaj
homogreftler, plastik, seramik, metal gibi maddelerden iiretilen protezler yaygin olarak
kullanilmaktadir. En iyi implantasyon materyalleri otojen kaynakli olanlardir. Ancak
her zaman implantasyon materyali otojen kaynaktan temin edilemeyebilir. Bu durumda
cesitli metaller, polimerler, plastikler, florokarbonlar ve seramikler implant olarak
kullanilabilir. Protezin dislokasyonu, ossikiiler interpozisyonda stabil kalamamalari,
biyo uyumsuzluk nedeniyle alinma ve atilma riski bu materyallerin olumsuz

ozelliklerindendir (27,31,32).

Buna karsin GiS'ler kolay uygulanir ve biyouyumlu kabul edilmesi nedeniyle
ossikuloplasti sirasinda cok sik olarak kullanilmaya baslanmistir (2,3,4). GiS ilk kez
1969 yilinda Alan Wilson (44) tarafindan gelistirilmistir. Wilson (46) ve McLean (45)
GIS’i dental dolgu materyali olarak kullanmaya baslanmistir. Kullanmima giren
sementler iyonlasabilen floro-aliimino-silikat cam (glass) ve kopolimer akrilik asitin
sulu soliisyonundan olusmustur. Glass iyonomerler, silikat cement ve polikarboksilat
sementlerin hibridleridir. Bunun {iiretimindeki amag¢ esasinda silikat sementlerin
(translusensi ve florid salinimi) ve polikarboksilat sementlerin (dis yapisina kimyasal
baglanabilirlik ve disin pulpa kismina zarar vermeme) karakteristiklerini birlestiren tek
bir sement formu olusturmaktir. GIS’ ler mine ve dentine dogrudan baglanma
kabiliyetleri, uzun siireli flor salinimlar1 ve kolay uygulanmalar1 gibi sebeplerle uzun

yillar dis hekimleri tarafindan kullanilmis, yaygin kabul gormiisler (60). Dis
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hekimliginde kullanim rahatligi saglamalari, toksisite gostermemeleri, nispeten ucuz
olmalar1 nedeniyle tibbin diger dallarinin da ilgisini ¢ekmistir. GiS’ler dokuya, metale,
hipdroksiapatite ve donmus cimentoya 1yi adezyon oOzelligine sahiptir. Biikiilebilir,
sekillendirilebilir ve operasyon sirasinda turlanabilirler. Bu 0Ozelliklerinden dolay:
ortopedi, beyin cerrahisi, kulak burun bogaz, plastik cerrahi alanlarinda giderek artan
siklikta kullanilmaya baglanmistir. Diz, kalca eklemi degisimi, cenenin yeniden
yapilandirilmasi, ¢cene kemiginin sabitlestirilmesi, dis dolgu materyali, omurga kemigi
flizyonu, orta kulak kemikgiklerinin rekonstriikksiyonu ve dis kulak yolu
rekonstriikksiyonu gibi bir¢ok durumda kemik dolgu maddesi olarak bone cement

kullanilmaktadir (1,2,3,4,8,9).

GiS’ lerin kullamim 0zelliklerindeki kolayliklar ve iistiinliikler kulak burun bogaz
alaninda da ilgi ¢cekmis ve bir ¢cok kulak burun bogaz kliniginde ¢esitli endikasyonlarla
sik kullanilir olmuslardir. Geyer (61) ve Helms (61) ve Babighian (56) , GIS’i kulak
cerrahisinde ilk olarak kullanan belli basli otologlardir. Bu materyal giiniimiizde;
ossikuloplasti amaciyla, akustik norinom cerrahisi sonrast temporal kemik petroz
apeksinde olusan defektlerin kapatilmasinda, kraniyal defektlerin rekonstriiksiyonunda,
actk kavite timpanoplastilerde kavite obliterasyonunda, DKY arka duvar
rekonstriiksiyonunda, stapes ameliyatlarinda ve koklear implant gibi biyomekanik cihaz

fiksasyonlarinda kullanilmaktadir.

Kronik enfeksiyonda ortaya ¢ikan kemik¢ik nekrozunda en fazla etkilenen,
beslenmesi daha kotii olan incus uzun koludur. Bu durumda inkudo stapedial eklemde
ayrilma olur. Inkus uzun kolundan sonra stapes suprastriiktiirii ve manibrium malleide
nekroz olur. En son inkus ve malleus kaputu ile stapes tabani1 nekroze olur (8,9,65,69).
Inkus uzun kolu erezyonlarinda isitme rekonstriksiyonu icin bir ¢cok yontem ve bu
yontemler sirasinda kullanilan materyaller tarif edilmisti. PORP ve TORP gibi
protezlerin kullanima girmesi ossikuloplastide 6nemli bir devrim olmustur. Defektli
inkusu by-pass veya replase eden PORP veya TORP kullanimi yerine daha sinirlt inkus
defektinin oldugu durumlarda inkusu stapesle tekrar iliskilenmesini saglayan, normal
anatomiye uygun, kolay uygulanan ve biyouyumlu kabul edilen bone-cement kullanimi
daha siklikla tercih edilmeye baslanmustir (2,3,4,62). GIS’ ler, iyi akustik enerji iletimi ve
protez kullamiminda goriilen zayif baglanti probleminin olmamasi gibi avantajlan ile

birlikte kemikcik zincirde saglam bir devamlilik saglamaktadir. Cimento kullanilan
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olgularda yiiksek frekanslarda elde edilen kazang, malzemenin vibrasyon ozelligi ile

ilgilidir (2).

GiS’in otolojide kullamlmaya baslanmasiyla bircok klinik calisma yapilmistir
ancak GIS’in otolojide giivenilirligi ve dayanimi ile deneysel ¢alisma mevcut degildir.
Yapilan klinik ¢aligmalarda siklikla postoperatif klinik gozlemlerle degerlendirmistir.
Postoperatif ~ basartyr gosteren hava-kemik yolu gap’i postoperatif orta kulak
ventilasyonu ve anormal yumusak doku infeksiyonundan da etkilendigi i¢in sadece

rekonstrikte olan ossikuler zincirin fonksiyonunu gosteremez.

Yapilan klinik ¢alismalarda Brask’in ¢alismasinda inkus uzun kolunun defektinin
degerlendirildigi 22 vakanin postoperatif ortalama air-bone gap’inin 20 dB (%)’ nin
altinda olma oran1 %81.3 olarak belirtilmistir (63). Babu ve Seidman (2), timpanoplasti
ile birlikte mastoidektomi operasyonu yaptiklar1 264 kronik siipiiratif otitis media
hastasinin  18’inde hidroksiapatit kemik c¢imento kullandiklarini bildirmislerdir.
Operasyon sonrasi hava- kemik yolunda anlamli diizelme elde etmisler. Elsheikh ve ark.
(64), 62 hastada toplam 82 kulaga hidroksiapatit kemik ¢imento kullandiklarini
bildirmislerdir. Caligmalarinda kontrol grubunu plastipore parsiyel ossikiiler replasman
protezi kullandiklar1 20 hasta olusturmustur. Postoperatif olarak, hidroksiapatit kemik
cimento kullanilan hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha iyi
hava-kemik yolu ortalamalar1 elde ettiklerini bildirmislerdir. Feghali ve ark. (65),
1998’de sunduklar1 c¢alismalarinda, 9 hastada glass iyonomer kemik c¢imento
kullandiklarin1 ve postop saf ses odyometrisi ortalamalarinda preoperatiflere gore

onemli Olciide diizelme tespit ettiklerini rapor ettiler.

Beyazid ve ark.lar1 (3) tarafindan inkudostapedial (IS) ve malleusla stapes (MS)
arast onariminda bone-cementin basarisi 78.6.1% and 87.5% basar1 oram
bildirmislerdir. Bu calismada uzunluk Ol¢iilmese de IS ve MS onarimin sonuglarinin
istatistiksel olarak birbirinden farkli olmadigi belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda ise
uzunlugun artmasiyla GiS'in kirilganliginin daha arttig1 gozlendi. Calismanuzda 2 mm
uzunluktaki bone cement kirilganliginin 1 mm ye gore %25,5 daha kirilgan oldugu
saptandi. Bu sebeple uzunluk farkinin da basariy1 etkileyen kriterlerden oldugunu

diisiinmekteyiz.

52



Beyazit ve arkadaslari calismalarinda, basarisizlik sebepleri arasinda
timpanomaetal flepi kapatirken ve DKY na tamponlama yapilirken uygulanan kuvvetin
bone-cementin kirilganligini arttirabildigini belirtmislerdir. Ayni calismada operasyon
sonrasinda Ozellikle malleusla stapes arasina yapilan bone cement onariminin temporal
adele fasyasi veya Kkartilaj yerlestirdikten sonra uygulanmas: gerektigi yapilan yanlis
manipiilasyon sonrasinda kemikcik zincirle iletilen basincin SNIK, tinnitus ve vertigoya
yol agabileceigi ileri siiriilmiistiir. Bu sebeple zar veya spongostan yerlestirdikten sonra

kemikgik zincir onariminin yapilmasi gerektigi bu yazida onerilmistir.

Deneysel olusturdugumuz diizenekte inkus-malleus onarimindaki GIS’in maruz
kaldig1 kuvvet ortalama grup 1 de 7,25 N, grup 2 de.6,53 N olarak bulundu. Kemikg¢ik
zincirin sesin kulak zarina carpmasiyla olusan ses basin¢imin i¢ kulaga yansitmada
maruz kaldigr kuvvet bizim calismamizda ortaya c¢ikan degelerin altindadir. Fakat
skuba dalicilar, pilotlarda veya yiiksek giiriiltiilii ortamda calisanlarda ses basincinin
artmas1 ve kemikgik zincirin tasidign yiik artabilir. Bu durumda GIS ile osikuloplasti
yapilmis kulaklarda artmis basinca GIS’in dayanma giicii yeterli gelmeyebilir. Normal
kulak fizyolojisinde stapedial tendon, kemikg¢iklerin ligamentleri, oval ve yuvarlak
pencere, i¢c kulak sivisal ortami gibi enerjiye modifiye eden sistemler bulunmaktadir.
Bizim invitro ¢alismamizda ise kemikgik zincir sert bir zemin iizerine oturtuldugu ve
diger yukarida belirtilen enerjiyi modifiye eden sistemler olmadigi icin uygulanan
enerjide herhangi bir kayip olmaksizin GiS’in  dayanim objektif olarak tespit

edilebilmistir.

GIS ile yapilan osikuloplastinin basarisina reaksiyon sirasindaki kimyasal ve
fiziksel bir¢ok faktor etki gostermektedir. Bu faktorler arasinda 1s1 ve toz partikiil ¢capi
ve toz/sivi miktar1 belirtilmistir (3). Otolojik cerrahide bu faktorlerden 1s1 degisikligi
onemlidir. Biz caligmamizda 1s1 etkisini standartize etmek icin deneyleri ameliyathane
kosullarina benzer klimatize ortamda 18°C de yaptik. GIS hazirlanmasi esnasindaki
hatalar erken donem isitme kaybinin sebebi olabilir. Erken donemde isitme
rekonstriksiyonundaki basarisizligini su sebeplerle agiklayabiliriz; ¢imento karigiminin
uygun olmayan hazirlanmasi ile azalmis sertlik ve katilik, ¢cimentonun katilasmasindan
evvel operasyonun sonlandirilmasi, titmponlanirken ¢imento kopriisiiniin kirilmasi

sayilabilir (3). Calismamizda ayni kisi tarafindan sement ve toz karisimi hazirlanip
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uygun kivama getirildi. Donma islemi prospektusda tarif edilen siirede tamamlandiktan

sonra basma islemine baslanildi.

Calismada standartizasyonu saglamak icin aym Kisi tarafindan GIS karisimu
hazirlansa da her 2 grup i¢in yapisma ara ylizeyinin Yyiizey piriizliligi

saptanmadigindan ara yiizey baglantilar1 netlestirilememistir.

Yiizeyin dik kesidinde ©nemli parametre artimetik ortalama ylizey
piiriizliliigiidiir. Yapisama veya ara ylizey baglantilart dogrudan yiizey piiriizliiliigiine
ve ara yiizeydeki kan, fibréz doku, ortam 1s1s1 gibi diger etkenlere baglidir (70). In vitro
calismada, diger ara ylizey etkenlerin etkisi yoktur. Kemikleri {izerindeki fazla miktarda
ylizey piiriizliiligli yapismanin gerceklesecegi yiizey alaninin artmasina sebep olarak
yapismanin daha genis alanda gerceklesmesine ve dolayisiyla daha iyi yapismasini
saglamaktadir. Fakat bu c¢alismada saglikli kisilerden alinmis inkus ve stapesin yiizey

piiriizliigii bilinmediginden bu etken kullanilmamastir.

Brask’in ¢alismasinda (63) GIS ile onarimin 2 mm.ye kadar olan defektlerde tek
basina kullanildig1 ve 2 mmden daha biiyiik olan defektlerde platinum wire prosthesisin
GIS ile kombine edildigi belirtilmistir. Bu sebeple calismamizda 2 mm nin altindaki

defektlerde saf GIS’in kullanimi arastirilda.

Skinner ve arklarinin caligmasinda inkudostapedial eklem acis1 ortalama 93.03°+
8.27° olarak verilmistir (67). Bizim ¢alismamizda da inkudostapedial eklem acis1 91
derecede sabit tutulmustur. GIS iizerine gelen yiikleme dogrudan basma olmayip 91
derece yapisma konumu nedeniyle egme+basma bilesik gerilmesi seklindedir. Bu

yiikleme ile goriilen kirilma bicimi tiimiiyle gevrek kirilmadir.

Gevrek kirilma metalsel malzemelerde tek veya birka¢ pargali, seramik esasl
malzemelerde ise cok parcalidir. Deneyde kullanilan GiS’lerde kirilma ¢ok parcali
olarak gozlenmistir. Izlenen bu durum deney sirasinda da hi¢c veya cok az esneme

olmasi sebebiyle olmaktadir (70).
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6. SONUC

Inkudostapedial eklem onarrminda 1mm’ lik defekt ile kiyaslandiginda 2 mm’lik
defektlerde GIS’ in kirilganlik orani %?25,5 oraminda artmaktadir. Bu sebeple
osikuloplasti sirasinda GIS seciminin kisa defektlerde daha etkili olacagim

diistinmekteyiz.

55



7. KAYNAKLAR

Joela. Goebel, FACS and Abraham Joacb. Use of Mimix hydroxyapatite bone

cement for difficult ossicular reconstruction. Otolaryngology- Head and Neck
Surcery . Volume 132,1ssue 5, May 2005, 727-734.

Babu S, Seidman MD, Ossicular reconstruction using bone cement. Otol
Neurotol. Mar2004;25:98-101.

Y. A. Bayazit, E. Ozer, M. Kanlikama. Incudostapedial rebridging
ossiculoplasty with bone cement. Otol Neurotol. 2005; 26:364-367.

Rondini-Gilli E, Grayeli AB, Borges Crosara PF, El Garem H, Mosnier I,
Bouccara D, Sterkers O. Ossiculoplasty with total hydroxylapatite prostheses
aanatomical and functional outcomes. Otol Neurotol. 2003;24:543-7.

Tas C. A. Ciineyt , 2007. Ortopedik ve Dental Kalsiyum Fosfat Cimentolari.
Giince Dergisi. 2007;36:23-25, .

G. P. Tartaro, S. D’Amato, A. Itro, G. Carotenuto, A. Gallo and L.Nicoliais,
.Mater.Sci.:Mater.Med. 1996;7:431.

S.Stea, M.Cervellati, D.Cavedagna, L.Savarino, E. Cenni and A.Pizzoferrato, J.
Mater. Sci.: Mater. Med. 1998;9:141.

Muller J, Geyer G, Helms J. Restoration of sound transmission in the middle ear
by reconstruction of the ossicular chain in its physiologic position. Results of

incus reconstruction with ionomer cement. Laryngorhinootologie 1994;73: 160—
3.

Mikaelian DO. Perichondrial-cartilage island graft in one stage tympano-
ossiculoplasty. Laryngoscope 1986;96:237-9.

56



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Som PM, Curtin HD. Head and Neck Imaging. 4th edition. St.Louis: Mosby Inc;
2003;150-152.

Haaga JR, Lanzieri CF, Gilkeson RC. CT and MR Imaging of the Whole Body.
4th edition. St.Louis: Mosby Inc; 2003;206-220.

Burgener FA, Kormano M. Differential Diagnosis in Computed Tomography.
New York: Thieme Medical Publishers; 1996;152-160.

Akyildiz N. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi. 1. Cilt. Ankara: Bilimsel Tip
Yaymevi; 1998;15-150.

Akyildiz N. Kronik Otit Cerrahisi Timpanoplasti. 1. Cilt. Ankara: Bilimsel Tip
Yaymevi ; 2002;14-142.

Daniel I. Chho, Gresham T.Richter. Development of the Ear. In James B. Snow
JR, P.Ashley Wackym,eds. Ballenger’s Otorhinolaryngology Head and Neck
Surgery. 2009: 17-27.

Santi PA, Mancini P. Cochlear anatomy and central auditory pathways. In:
Cummings SW,Frederickson JM, Harker LA, Krause CJ, Schuller DE, eds.
Otolaryngology Head Neck Surgery. Fourth edition, 2005: 3373-3401.

Brenda L.Lonsbury Martin, Glen K. Martin, Maureen T. Hannley. Physiology
of teh Auditory and Vestibular Syastems . In James B. Snow JR, P.Ashley
Wackym,eds. Ballenger’s Otorhinolaryngology Head and Neck Surgery.
2009:45-79.

Dew LA, Shelton C. Complications of temporal bone infection. In:
CummingsCW, Fredericson JM, Harker LA et al , eds. Otolaryngol Head and
Neck Surgery, ed. 3 St Louis: Mosby Year Book; 1998. p.3047-73.

Ulug T. Temporal Kemik Cerrahisi Atlas. Istanbul: A4 Ofset Yayinlari; 2002;
4-55.

Putz R, Pabst R. Sobotta Insan Anatomisi Atlasi. 1. Cilt. Miinih:
Urban&Schwarzenberg; 1993;40.

Frootko NJ: Recontruction of the middle ear. In Booth JB ed. Scott-Brown’s
otolaryngology, Butterworth, Vol 3,1997;pp:3/11/1-3/11/30.

McGee M. Non-Ossicle Homogreft Bone Prostheses in The Middle Ear.
American Laryngological Rhinological and Otological Society, Supplement
No:51. The Laryngoscope 1990;100(2):1-10.

Hough JVD. Incudostapedial joint seperation: etiology, treatment and
significance. Laryngoscope.1959;69:644-664.

Guilford F: Respositioning of the incus. Laryngoscope. 1965;75:236-242.

57



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Varabeke SJ, Govaerts PJ, Offeciers FE: The‘‘Two Hole™ Ossiculoplasty
Technique. Laryngoscope 1996;100: 507-510.

Wehrs RE. Results of homogrefts in middle ear surgery. Laryngoscope
1976;88:808-15.

McGee M, Hough JVD. Ossiculoplasty. Otolaryngol Clin North Am
1999;32(3):471-488.

Kartush JM. Ossicular chain reconstruction. The Otolaryngologic Clnics Of
North America.1994;27(4):689-715.

Austin DF. Ossicular reconstriction. Archives of Otolaryngology. 1971;94:
525-535.

Grippaudo M. Hystopathological studies of the ossicles in chronic otitis media.
Journal of Laryngology and Otology. 1958;72:177-189.

Yamamoto E, Iwanaga M, Fukumoto M. Histologic study of homograft
cartilages implanted in the middle ear. Otolaryngol Head and Neck Surg.
1988;98:546-551.

Belal A Jr, Sana M, Gamoletti R. Patology as it relates to ear surgery. V.
Ossiculoplasty. J.Laryngol Otol. 1984;98:229-240.

Steinbach E, Pulsakar A. Long therm histological fate of cartilage in ossicular
reconstrction J.Laryngol Otol. 1981:95:1031-1039.

Treace HT. Biomaterials in ossculoplasty and history of development of
prostheses for ossiculoplasty. Otolaryngologic Clinics of North America.
1994;27(4):655-662.

Heinemann GF. Middle ear ossicles. Acta Otolaryngocol Belg. 1991;45: 88-91.

Glasscock ME, Jackson CJ, Knox GW. Can aquired immunodeficiency
syndrome and Creutzfelt-Jacop disese be transmitted via otologic homografts.
Arch Otol Laryngol Head Neck Surg.1988;114:12-52.

Gersdorf M, Vilian J, Maisin JP, Muntig E, Delloye C. Bone allografts in
reconstructive middleear surgery. Arch Otolryngol. 1982;246:485-488.

Gersdorff M, Maisin JP, Muntig E. Comparative study of the clinical results
obtained by means ofplastipore and ceramic ossicular prothesis and bone
allografts. Am J Otol. 1986;7:294-297.

Robier A, Geofroy Ph, Pandraud L, Beutter P. Madrepore skeleton in ossicullar
chain reconstruction. Transplants and implants in otology. Babighian G,
Veldman JE. (eds) kugler &Ghedini Amsterdam-Berkeley —Milano, 1988; 285-
286.

58



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Shea JJ. Tympanoplasty in chronic right otitis media: a case report. Memphis
Med 1958;33:271-275.

Treace HT. Biomaterials in Ossculoplasty and History of Development of
Prostheses for Ossiculoplasty. Otolaryngologic Clinics of North America.
1994;27(4):655-662.

Safak MA, Ozeri C. Kemikcik Rekonstriiksiyonunda Biyouyumlu Materyaller.
KBB ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi. 1994; 2:247-53.

Dubok, V. A. Bioceramics-Yesterday, Today, Tomorrow. Powder Metallurgy
and Metal Ceramics, 2000: 39; 381-392.

Wilson AD, Kent BE. A new translucent cement for dentistry. The glass
ionomer cement. Br Dent J 1972;132:133-135.

Wilson A.D., McLean JW. Glass-lonomer Cement. Chicago: Quintessence
Publishing. 1998;10:131-99.

J.W.Mc Lean and A.D.Wilson, Br.Dent.J. 1974;136:269-270.

Savarino L, Cervellati M, Stea S, Cavedagna D, Donati ME, Pizzoferrato A,
Visentin M. In vitro investigation of aluminum and fluoride release from
compomers, conventional and resin-modified glass-ionomer cements: a
standardized approach.J Biomater Sci Polym Ed. 2000;11:289-300.

Funk, Michael J. , Litsky, Alan S‘. , 1997. Effect of Cement Modulus on the Hear
Properties of the Bone - Cement Interface. Biomaterials. 1998;19:1561-1567.

Serbet¢i K., Orhun S., Korkusuz F., Hasirci N. Hidroksi Apatit Igeren Kemik
Cimentosunun In-Vivo Biyouyumlulugu. Journal Of Arthroplasty &
Arthroscopic Surgery. 2002;13: 259-263.

Yang JM, Lu CS, Hsu YG, Shih CH.Mechanical properties of acrylic bone
cement containing PMMA-SiO2 hybrid solgel material.J Biomed Mater Res
1997;38: 143-54.

Pascual, B. Gurruchaga, M. Ginebra, M.P. Gil, F.J. , Planell, J.A. , Goni, I.
,1998. Influence of the Modification of P/L Ratio on a New Formulation of
Acrylic Bone Cement. Biomaterials.20(1999):465-474.

Weam F.,M., Masahiko, K., Shuichi, S., Masaki, K.,Masashi, N., Satoru, Y.,
Takashi, N., 1999. Biological and Mechanical Properties of PMMA- Based
Bioactive Bone Cement. Biomaterials.21(2000):2137-2146.

Kupperman D, Tange RA. Long - term results of glass iyonomer cement,
Ionocem, in the middle ear of the rat. Acta otorhinolaryngol Belg 1997;51:27-
30.

Geyer G, Helms J. Plastischer Verschluss Kndcherner Schadelliicken mit einem
ionomeren Knochenersatzmaterial. Otolaryngol Nova 1992;2:99-104.

59



55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

.Geyer G, Helms J. Reconstruction of the posterior auditory canal wall dawn and
obliteration of the mastoid cavity using glass iyonomer cement. In: Yanagihara
N, Suzuki JL, eds. Transplant and Implants in otology. edn 2. Amsterdam:
Kugler, 1992:165-170.

Babighian G. Use of a glass ionomer cement in otological surgery: a preliminary
report. J Laryngol Otol 1992;106:954-956.

Yoshida Y, Van Meerbeek B, Nakayama Y, Snauwaert J, Hellemans L,
Lambrechts P, Vanherle G, Wakasa K. Evidence of chemical bonding at
biomaterial-hard tissue interfaces. J Dent Res 2000;79:709-714.

Kupperman D, MD; Rinze A. Tange, MD, PhD. Ionomeric cement in the human
middle ear cavity: Long term results of 23 cases. Laryngoscope,2001;111:306-
309.

Sasanaluckit P, Albustany KR, Doherty PJ, Williams DF. Biocompatibility of
glass iyonomer cements. Biomaterials 1993;14:906-916.

Kiiciikesmen HC, Kiiciikesmen C, Oztas DD, Kaplan R. Farkli Tiplerdeki
Geleneksel Ve Rezin-Modifiye Cam Iyonomer Simanlarin Su Emilimi Ve Suda
Coziiniirliigii. A.U. Dis Hek. Fak. Derg. 2005; 32:25-34.

Geyer G, Helms J. Reconstruction of the posterior auditory canal wall dawn and
obliteration of the mastoid cavity using glass iyonomer cement. In: Yanagihara
N, Suzuki JL, eds. Transplant and Implants in otology. edn 2. Amsterdam:
Kugler, 1992:165-170.

Nakamura T., Bioceramics in Orthopedic Surgery. Elsevier Science Ltd,
Pergamon, 1996:31-32.

Brask T. Reconstruction of the Ossicular Chain in the Middle Ear With Glass
Ionomer Cement. Laryngoscope 1999; 109:573-6.

Elsheikh MN, Elsherief H, Elsherief S. Use of Hydroxyapatite Bone Cement for
Rebridging the Incus. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2006; 132:196-9.

Feghali JG, Barrs DS, Beatty CW, et al. Bone cement reconstruction of the
ossicular chain: A preliminary report. Laryngoscope 1998; 108:829-36.

Schuknecht H.F, Gulya A.J. Anatomy of the temporal bone with surgical
implications. London: Lea&Febieger, 1986:291-301.

Margaret Skinner, Carlo Honrado, Mukesh Pra}sad, H. Nelson Kent, Samuel H.
Selesnick, The Incudostapedial Joint Angle: Implications for Stapes Surgery
Prosthesis Selection and Crimping. Laryngoscope, 113:2003;647— 653.

Chole RA. Cronic otitis media , mastoiditis and petrositis. In: Cummings CW,
Fredrickson JM,Schuller DE eds. Otolaryngology- Head and Neck surgery,
Mosby Year Book Volum-4, 1993:2823-37.

60



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

William D. Callister, Jr., Materials Science and Engineering: An Introduction
7th Edition, John Wiley & Sons, Inc, 2007; 208-214.

Buddy D. Ratner, Allan S. Hoffman, Frederick J. Schoen, Jack E. Lemons,
Biomaterials science: An Introduction to Materials in Medicine 2nd Edition,
Elsevier Inc, 2004;573-580.

Howard Kuhn, Dana Medlin, ASM Handbook-Volume 8: Mechanical Testing
and Evaluation, ASM Handbook Committee, 2000; 390-398

ASTM E 9, Standard Test Methods of Compression Testing of Metallic
Materials at Room Temperature, 2000 ;110-117.

ASTM D 695, Standard Test Method for Compressive Properties of Rigid
Plastics, 2002;156-179.

Goebel JA, Jacob A. Use of Mimix hydroxyapatite bone cement for difficult
ossicular reconstruction. Otolaryngol Head Neck Surg. 2005 May;132:727-34.

A.D. Wilson, J.W. McLean “Glasionomere”, Quintessenz Verlag 1988; 37.

Lee KJ. Essential Otolaringoloji: Bas ve Boyun Cerrahisi. Baski 4 Giines
kitabevi. Istanbul.2004:8:24-26.

Richard R. Gacek. Anataomy of the Auditory and Vestibular Systems. In James
B. Snow JR, P.Ashley Wackym,eds. Ballenger’s Otorhinolaryngology Head
and Neck Surgery. 2009:1-15.

Lawrence M. Inner ear physiology. In: Paparella MM, Shumrick DA, eds.
Otolaryngology, Philadelphia: Saunders, 1980: 216-240.

61



