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AMAÇ VE ÖNSÖZ 

Kulak zarı, bulunduğu yer i ti 'bariyle dış fiziksel etken-

karP _ _, ı büyi.ik bir ko :ruma özelli igi ne sahiptir. Buna karı;:nn, ku­
ı ere 

lE.JJ\ zarımn travmatik perforasyonlar~Lnın azımsanamıyacak sıklı.k-

ta görülme lde cU r. 

Kulak zarını.n travmatik pe.rf'orasyonları, genellikle hem-

en müdahale edilmesi gereken ac:ll bir durum ola:r·ak kabul e dil-

ınektedir. Oyso. kulak muayene si nin özel alet ve moniplasyon gerek­

t.Lrınes·i, otoloğun bulunmadığı yörelerde travmatik perforasyonl.arın 

yeterli ilgJ.d(~n yoksun bırakmaktadır. 

Spantan iyj leşme şansı yüksek olan travmatj_k perforasy on-

lar, iyi bir tedavi ve takiple bjr kaç haftada iyileşerek orta 

~ulağı dı ş etken 1 erden koruma gör evini yeni den üstlerri r ve pe rf o-

rasyon sonucu azalan iş i trne ni n yeni. den kazanılması sa&;lanır. 

Bu çalışmamızda, ülkemi z:in sosyo-ekonomik koşullarıda göz 

ünUne alınarak, travmı.=ı.tik perfo.r·asyonların pı.ratik fakat som.ı.ç 

yöni.inden be.şarılı olan tedavi yöntemleri ve bu yöntemlerle alınan 
• 

sonuçlar ve ·oditova:rbulguları tartışıldJ .• 

Gere k tez çalı ş mal arJ.m sıra s JndaJ gerek se asi s tanı ık döne­

mirıı süresince daima bj_lgi ve yardımlarınden yararlandı~f;J.m Biriiil 

Yt5neticüniz Sayın Hacarn Doç.Dr.IVIehmet Demirel'e yardımlarını hiç 

bjr zarmn es~irgemeyen rrof'.Dr.Hayrettin Muh.tar'a ve Doç .. ·Dr.Cengiz 

Ya~ız'a içtenli~le TeşekkUr ederim. 

D i yar bak ır 1 ı 9 8 3 

Dr. Hal it İIJKHAN 
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GENEL Bİ:LGİLER 

ort a kulak bo r;ıluğunu dış ortamdan ayıran kulak zarı, orta 

ıcuıaF ın enfeksiyonlara kar9ı korunmas :ında ve ses titreşimlerinin 

iç kula~a iletilmesinde en bUyUk görevi Ustlenmi ş tir. Direkt veya 

:indj rekt etkenlerle kulak zarında perforasyonlar meydana gelebilir. 

Böylece zarın ses iletimindeki rolti kısmen, orta kula~a koruyucu 

ö zellj~i ise tamamen ortadan kalkar,kulak zarına fonksiyonlarını 

yeniden kazandirmak amacıyla perforasyonların kapatılınasi gereği duy­

lur (ll). 

Değişjk boyutlardaki bir çok perforasyonların spantan olarak 

kapanmalarına karşın bazılarının kapanmaması dikkat çekicidir. Span­

tan olarak kapanmayan perforasyonlarda, perforasyon kenarları içe 

v ~ya dışa doğru kıvrJm oluştururlar. Bu durum iyileşmeye engel olur. 

Mikroskobun cerrahi kullanım alanına girmesi ile, kenarlar-

da oluşan bu kıvrunların di_i zeltjlebilmesi, gUnUmLizde hem tedavi şan­

sını : arttırmış, hemde tedavi s ·üresini kısal tmıştJ.r. Bu nedenle jUERS 

travmatik perforasyonların kapatma çalJ~;ı rrıalarında btiyUteç veya mik­

roskob~n rutin olarak uygulama alanına girmesini önermiştir (12). 

Kulak zarı perforasyonlar:ını kapatmaya yönelik çalışmalar 

17. yüzyılda ba ş lar. Bu amaçla· ilk kez EANZER (1640) perfor a syon 

üzeri ne domuz safra torbasJ.ndan aldığı zar parçasınJ. yaymak sure-

tiyle kapatma girişiminde bulunmuştur.. ·YEARSLEY (1841) ıslak pamuk 

parçasının perforasyon üzeri ne uygulama çalışmalarında bul tınmuş tur. 

TOYNBEE (1853), kenarları telle çevrili ince bir kavçuğ;u yapay zar 

' olarak kullanılmıştır. Daha sonra BLAKE (1887) bugUn gen~ş olarak 

uygulanmakta olan ka[i; ı t pe ç' i i lk kez uygulayan o tör olmu~ tur. 
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ROO~)A (1876) Perforasyon kenBrlarJ.nın kote.rize edi1nH~si 

· c)rtuy1a atımı:: ve bu amaçla gümür-:: nitrat kullanılmıştıı·,. i ıke~ri m .,.. " 

oKUNHK!!'P (1895) ~ aym. amaçla günümli zde ele genel olarak lcullaın·-

1 triklor asetik asiti tanıtmıştır. JOYNT (1919), koterizasyon-e.rı 

dan s onra yapJ.lan peç aplikasyonunun iyi leşnıeyi yüksek oranda 

gerçekleştirdiğini rayıor etmi~;ıtir.LİNN, haftalık intervalJ.erle 

koterizasyonun tekrarlanması ve peç olarak ıslak pamuk uygulanma-

c 

sını önermiştir .'l'ravmatik perfrorasyorıle.rın ee:rrahi yön.temle lcapa­

t:Llma çal ışmaları rn (ınyrirıgoplasty) i. se BERTHEI, ( 1878) tarif e trrrl ş 

Ur. 

Daha sonra SlWI,HOF ve VAJ~DEZ ( 194·4) 1m yöntemi modifiye 

edorek uyguJ.amJ. şlardır. Bundan sonra birçok cerrahi yöntnın tarif-

,. edj J.miştir. örneğin: WULJ.JS'l1EİN ve HAUEiE 0952) kulak arkasındc:::tn 

alınan ince der::i greftler~l 9 HARMAN (1958) Temporal adale facıa-

s:ı, SHEA ve TABB (1960) pediküllü meatal derj gre:t'tleri kullan.­

mıştır.Myringoplasty PLAi.H'TI:R., VIR.İGIU' ve KLEXS tarafınde.n oldu.kça 

baş arı lJ bir yc5ntc~ m olarak rd t;e 1 end:ir j lmi r; t] r. D:i.ğer taraftan Z ol-

NER ve WULLS1'KİN (1952) ta.ru.fı.ndan m:ikroskobunun kmllanılması cer-· 

r~.hj_ yöntemlerde büyiJk aşamalara nr~den olmuştur (24). 

Etiyopatcıgenez 

Direkt Etkc~nJ.er ÇocuklarJ.n oyun sı.Tas:Lnda, erişkinleri n 

ise dJ. ş kulak yolunu tt=mı:i zJ.emek veya ,,kaş:ıı:nak amacıyla kı.üağa sok-

tukları. :::ıi vri ci siınler, dış kulnk yolundaki yabancJ. cü:ıimler ve--

ya bu rj onu çıkartma i şl.emJ.e ri sı ras:ı. nda, .kaynak nıakinalarJ. ndan 

sıçrayarak kulnğ:a kaçan SJ.cak metal parçacıkları, sıcak su veya 

asit gibi kimyasal nıEıddeler de perforasyonlara yol açabil:ir1er. 

tndirekt Etmenler : Bu tUr cdkenlere daha çok rastlarnl-

mald;aclır. Ku1af';a rastlayan tolmt, yurrıruk veya bas;ka bir cisiın 

jndü~c:ıkt et.kenlerirı biiyUk b:ir ço€~u.nlu€~unu oluşturu_rlar. 
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Kulağa isabet eden bu etkenler 9 dış kuJ.ak yolu içj nde 

basıncını artırm:ık suretiyle veya elin bi:r·denbire çekilmesi 
ııava 

anın da dış kulak yolunda oluşan negatif basınç etki sj ile meydana 

geldi~j kabul edilmektedir. 

Şiddetli :Pı:.ülamalar : Patlamanın her i ki fazında da zarda 

Derfrorasyon oluşabil:ir. Dış kulak yolunda pozitif basıncının olust1 ':,; 

duğu pri ne r dalgalarının perküsyon (vuril19.) etki si veya negatif bas 

cı.nın oluşturduğu sekonder dalgaların sakşırı (emici) etki si_ perfo-

rasyona ne d en ol ur. 

Pat lamala ra ba ğ1 ı blast ya ral anmalar, pe rf o:ras yon olgularJJı 

J /4 n(~ ya1nn kısmında tek taraflı olup genelli kle patlamaya yalo_n 

olan kulalcta oluşur (5). Bu tUr perforasyonlar pars tensade me;y-

,pana gelir. %60-70 oram.nda spoutan olarak iyileşebilirler (15). 

Su sporu yapanlarda 1 özellikle su_ kayağı yaparken kulak tize-

rine hızla düşme vey c.t su altında iken kulağa yöneLik darbe sonucu 

• dJ. Ş kulak yolundald b as ıneı n artmas ı zarda perforasyonlara ne d en 

olabLUr (lJ). 

UçaklarCl'1 ani inişlerde, paraşiHle atlamalarda, suyadalma 
6 

sırasında barotravmaya bağlı olarak kulak zarı pe:r.forasyonları 

oluşabj Jj r (1, 7, ll.). Temporal kemik kırıkların da da kulak zarı 

perforasyonları oluşabilir. 

Ş :i d de tli sürnkürme veya valsalva s ır ,9:s ında, cam Lifl eyenle r-

de, m~ fesli müzik aleti. çalanlarda orta kulak basınınmn artmasJ_­

na ba [?;lı olarak kulak zarı perfare ola bilir. 

Yüksek şiddette fakat diJr::~ ük f:r.aka.nslı sesler de kulak 

zarmda perforasyonlar ml~ydanl:l getireb:l lmektedi:c. KEiıLE,'R'in ça-

lJ şmu. larına göre sarti ye de 30 cycl e frekanstaki ve 195-199 db. şi d­

detjntJ eki sesler p erforasyonlrıra yol açrr-a.ktadı.r(l8). rıld:ırım çarp-

ması ve asılmalardan sonra da kulak zarmda perforasyonlar görül-

mUştür (9,15). 



~ıravını=Jlar , kulak zar 1nda her zaman perfora~ıyonlara. ne den 

oımazlı-ıro Bazen sadece fibröz tabakayJ_ :ilgiJ.encli:r-erek meydana gelen 

ııemora,jı nedenj_yle iç ve d:Lş tabı:.ıkaların biribir:inden ay:nlmc'1sı 

şc~kli n oc~ ~ sJ.m.r lı bir ya.ralanrna;ya yol aça bilirler. Bu durumu. özel­

Ijkle patlamalara bçtğlı sarsıntılar sırasında görülür (15) * 

~rra vma s o nucu genelli kle bir, ba.zende birde n fazla (multi bl) 

ferforasyonla.r meydana. gelebiljr. 

Semtomlar ve Klinik Bulgular 

IJ.'ravnıatik kulak zarı yaralamru.=ıla.rının bir kısnu hukuksal 

bir s orun oluş turlırlar o Gerek bu açJ. dan, gerekse tympan boşlu[~una 

gire bj lecek yabancı ci sj mler ve iç kulağın durumu hakkJ.nda da bir 

fikir verebilnıesi açısı. ndan önem taşır. Bu nedenlE-3 anemnez d:i.kkat­

:lı,i ve d(:)tayl ı bj r şekj 1 de al ınınal J dır ( 4). 

Semptorrı1ar 

T:inrıi tus : Olguları n büyü k çoğ;unluğurı da z,il veya ç:arı s esj, 

}mba gi.irültU şeklindedtr.. 

İşitme Kayb:ı. :Hastalar travmadan sonra işitmelerinin genel­

likle az ve ya çok miktardc'1 azc:ü dığını söylerler • 
• 

Ağ rJ. ~' ek başı na bulunabildi ği gibi dj_ğer samptomlarla 

birlikte de olabilir. Sıeak bir cis:i.mle yanrra ve kimyar-mJ ajanlar .. -

ıiı. meydana gele n perforas~r cnlard.a F,;iddetJj_ biı~ af:f.;rı bulunur .Kula~­

[r;a i se b et ed en darbeler le meyda na gele .rı perf arasyonlarda ise ağrı 

basılangıçta şiddetli olup zamanla rızalarak kaybolur. Blı::ı.st ya:ralan·­

malarda a[f,:rı s1k görülmez.. Ancak COLJ~İGER (1940), hasta kı.üakta ge .. -

nelUkle şi. doıC)tli bir a ğrı bnlund.ub:;unu rapor etırüştir (5). 

VE!rti go : Çok önemli bj r s ep tomdur. Sivri ci sj_ ml~; ri n .ne den 

oldu€r,u fenetran perforasyonlardan sonra vertigo olduğu lıilcti. rili-

y orsa muhtemE~len stapes tabanı di slokasyonu veya fraktürü yada yu-

varlak pencE:;r(~ r·Uptürü meydana gel cH ği düşüneasi i le tympanotomi 

E 
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endikasyonu do§~ar. li'ennet:mn perforasyonlarcla. dikkatli bir 

fi.stUl testi yapılnası örıerili. r (12,26), Diğ;er tür perforasyonlar­

da vertigo genellikle geçici özellikteclir. 

Dış Kulak Yolundan Kan Veya Iıikörgelmesi : Dış kulak yolun-

dan kan gelmesi karwı yaralanması, temporal kemik ve basis crani 

faktörlerinin eşlik etttğini gösterllE si yönünden önemli septomlar-

dır (26). 

Otoskobik Muayene Bulgulsı·ı :11 erforasyon kenarJarı.ndan ta-

ze kan veya pJ.htı görülmesi travmatik perforasyonlar için karek­

teristik bir bulgu teşkil eder.Kulak zarım.n direkt yaralarmala-

rı büyük bir olasJlıkla ön alt kadranda, nadirende ön üst kadran­

da meydana geli.rler. Küçük, yuvarlak veya kenarları dişli bir yır­

,_ tık şekli. nde g<.5rülür. Fenetran yaralanmaları nda genellikle dış 

kulak yolu laserasyonlarına ba[i;lı kanBlllalar gc5rülebilir.Ef:;er tre.v-

may J. o.lU f:) tu ran obj e s ta pe s tabarn nda diı3lokasyon veya frBldiire ne-

den olmuşsa dış ku1ak yolundan likör sızıntısı da görülür. 

Sıcak ci simler veya kimyasal ajanların yol açtığı perforas­

yonlar genelli .kle bi.iyLik, kena::cları düzgün ve yuvarlaktır.Hemen ba-
• 
kıldır:ında kenarlal'de. kırmızı.mtırak granülasyon dokusu görülür(l5 . 

Perforasyon kenarlarj_nda hemorajik çok nadirdir.İndirekt 

'etkenlerin oluşturduğu perforasyonların çoğu pars terısanın ön yar! 

fnnda, SJklJ.kla ön alt, bazan da her ' iki ·alt kadranı tutabilir.Za· 

rın arka yarıs1 hareket edebilJrliği sayesinde çoğu kez perfare 

olmaktan kurtulur(l).Bunu.nla berarer ıfierforasyonların, zarın et-­

kenlere karşı dayanıksız olan atforik bölgeleri ni seçeceği de bir 

gerçektJr. Bu tip perforasyonlar pars f1accida da ise hemen hiç 

görU~mez (21). Perforasyonlar yarık 1 yıldız oval, böbrek üçgen 

v.s. gibi dej ·· işik şekj_llerde görülUr. Kenarları genellikle püri..iz-

lll ve taze iken hemorajiktjr. Perforasyonlar herhangi bir ölçüde 

olup genellikle büyi.ik boyutlara ulaşmazlar. 
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I•'s.lcat bazen lrLiyük boyutlara tı.laçıtJ.kl.a:rı J O.a görUlebilir (18) • 

. . , ..... 
1 
tıne ile yap:ı 1 an d:i.kka tl :i b:i r mu.ayenede çok küçük çaptaki trav-­

.bt.ıY1~ , . 

matik perforasyonlarda b:i. lE~ ln~nm"larda lco.tlanli19. görülob:i ljr (11,12. 

lJ,l7). Katıanma zarın iç veya dış yüzeyine do~ru olur. Katıanan 

kenarlar düzeltjJ.me~~ ise kalJ.cı perforasyonlar meydana gelebilir. 

Kenarlar düzeltildiğinde per:f.orasyonun boyutu önemli ölçüde küçü-

lite. Bu da iyilt::şme süresinin 1nsalmasıı1B. neden olur. 

Barotravma ve su spor1arı sonucu meydam gelen perforasyon­

larda geneLUkle otjtis media gelipebiJ5r ve buna bağlı olarak 

seropürülan bir akJntı başlar (4,12). 

'l'ravmatik perfo.rasyonlar çoğunlukla santral olup nadj_rerı 

anulusa kadar uzarn:rlar.İçitme kayıpla.rı, kabaca diapozon test-

leri ve odiometri ilE~ araştJr1lJ.r. Odiogramda hasi:B.larJ.n çoğunda 

~ie[J;:i.şjk sevtyelerde conduct:ive (ileiim) tipt(:ı işitme kaybı bulurur 

(5,11.17,26). Kayıplar daha çok düşük ve orta frakansıarda görUlür 

(2).Basit perforasyonlarda conductive işitme kaybı 25-JO db. 'i geç· 

• ınez 25-JO db.' d~Jn büyük, aşikar ldr condunti ve işi tı:re kaybı ossi­

küler. bir defekt btüunduğunu göstermesi bakJnundan önem taşır.HOiı-

L~NDER, ossikUler defektlerde genellikle 2048 Hz. de 40 db.'den 

fazla conducti ve bir kayıp o~.duf.tunu sc5ylemekteclir (10). 

BALLANTYNEf kulak za:eının blast yaralanma1arı.nın ~;oğunda 

mixt tj pt e bir işitme kaybı gördi.i[~ünLi b:i 1 Ciirmi ş tir ( 5) ~ 

I3az:ı. olgu)arda travmati.k perfora:::ıyonlard::3.n sorıra spantan ve-

ya pozi syanal ni stagrrıu.slar gc5:rü le bilira Ve.ı:Jti bul ar defekt meydana 

gelen olgularda .ni s tagınuslar uzun sitre devam edebiJj r. Dasj.t per-

forasyonl arda ise ln.sa sUre sonra kaybolurlar. 

i:y:i leşme İşlev:i 

Kulak zarJ_ pe:cforasyonlm"ınd.a spantan şifa;ycı. ka:t·(~ı b ·Uyi,;l{ 

bjr e ~ilim vardır. Kulak zarı perforasyonlarllıda bu dominant iyi ­

leşme ~neyli nin ne re den iler:i g<-:ü dJ. {};j. uzun si.ire tart:ı. şım. konusu ' 
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.ı. ,r Yap:ı1arı son histopatolojik çalJ.şm:ılsı·a (CIJAVSON 19~71 
o:ı..rrıw;; ulA • . 

JJOJ:mts 1977) iyileş:rre procesinde epid1~rmis tabakasının aktif 

bir rol oynadığını gc5stermiştir.Bu durumu. nornnl deri yaralan­

mo.lEı.r:ı nda göriHc0n iyj_J.eşme procesinden ,:t:arklıcb.r. Der:i. yaralanna­

ıarının iyile§mesinde bağ dokusu aktif rol oynar.Kulak zarı perfo­

rasyonları nda ise aktif rolü epidermi. s tabakası oyna.r. Önce epider­

rrılı:ı proli fer{~ olarak geli ş ir ve bag dokusu geliş en bu tabaka al­

tında ilerler (6,8). 

Zaten klinik gözlemler de epitel tabakasının bir aktivasyon 

gösterdiği me rke zj ndı:;ydi ( 9). ÖtE-> yanren DUNLAP ve SCH'UXNECHT (194 7: 
perforf:.lf:ıyon kenarlarındaki epitel tabakasının asi tle destrüksiyonu 

sonucu fi l)röz ta be.kada iyi le ş me yi aktive e d:ic:i bir inflamasyon 

meydana geldi€brü ve artan fibroblastik prolifera:::~yonun kısa sü­

~ 
re de kap anmayJ. sağla d J.[?;ını i ler~ sUrmUş lerdir ( 9). 

HAIJL (1951, :iy:ileşmede mUkoz merrıbraıun önemli bir rol oyna-

dıc;ı.xn ileri siJrmtiştür.Buna göre, mukoza kan dama:rlar:ı m n artan 

• b:ir formasyon göstermesi iyileqmeyi hJ.zlandırır.Perforasyon lcenar-

la.r:ı rı.da gtüi~~;en yeni kan da.merlan epitelyum ·bariye.r:ini adını adım 

a~arak ep i telyum yü zöy1nde ki pro1i fe resy on dokusuna gelir. lVTukoza 

ve fi brc5z tabE.ıJu=t mLişterek rol ·oynayarak granülasyon dokusumın olu-

şumunu sağlamlar ( 9) .. 

Te da vi. Prensipleri ve Yönt emJ.e ri 

DUNLAf C:.1.CHTJKNECH'I· ve GUİJ~T fotomilcrografik olarak devamlı·-

lık gösteren kalıcı perforasyonlarda, dış yüzdeki epitel tabaka-

sının perforasyonwı serbest kenarlarJndan ilerliyerek zarın iç_ 

yi..iziJndeki mukoza ile birle~Jtikle:r:ini gbstl~rmü:>lercl:i r. Daha. sonra d. 

BOEDT·S (1977)~ aynı lconuya dikkati ç.dnn:iştir. J"UEHS, bu duruma E~pi 

tel tabakasırnn diğerlerinden daha fazla lür ı=.ı.ktivasyon gc5stermesi 

nin sebep oldu~unu, 4 gün içinde epitel hücrelerinin perforasyon 
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• ,-,, 'Y' ın 1 örttüğün:i.i ve bu nedenle k aLı cı bir perfarasyon oluşmarrıa 
]{enı::u _,_d_._.. . 

. p .-,r~f·' 03~asyonların bu süre i ç:i rı de kapa tJ_J.mas ı gere kttğirı.i ileri 
:Lç:ın _~.:; · 

... 
1
·;·ot1·ir (13). Perforasyon kc~narlarının epitel hücreleri ile ör-

s u.rrn •,7 ·- · 

tüJ.mefJ:i organizmanın herhangi b:i.r yer:indeki (örm;ğ;in oro-antral) 

fj stl.illeri. benzet:Llnıektec]j r .. Perforasyon kenarlarının katlannıasJ. 

halinde de fisti..ilöz bir yol oluşmaktadır. Bu şekilde perforasyon 

kenarında oluşan fJstülöz oluşum1a:r perforasyonun kapanmas1.nı en­

ge1lt;yerek .kalıcı pü:ı:·.forasyonlara ;:;-ol açm.qktactu~ (6,9). BüyiJk veya 

kUçUk birçok travmatik porforasyonla:rda squamöz epjtel fistülöz bir 

yol olu::;:turacak şekilde :!.çe doğru de[kilde, dış taraftan birbirleri 

tlo{!;rul tus u nda i lerleme göst er:i rlerse perf orasyonlar sp on tan ola-

rak ku. panabi lmekte dü:· ( 24). 

Organi zmadaki fistül1erin tedavi s:inde, fisti..il yolundakj_ epi­

"" tel bar:iyerjnin kaldır.1.lmam. bLUnen bir gerçektJr.Iıu gör-Uşten hare 

ket ed:llerek, kalJ.cJ. perforasyon)Hrın tedavisinde perforasyon kenar 

J.r:ı.rının as:i tle ko terize edi lerele V€':ya ince bir pikleav:i ve edi lE! rek 

akt:i f bir tabaka oluşturu ınıası Jj krj doğmuştur. Ayrn nedenle kı vrı 

lan kdrwJ·larında di.Jzf~lLi. J.mes:i gc-3relci.r. Sporıtan olarak kapanarı büyük 

P(~f'forasyonlard.an cl:u;ıtald epjc1ermi s ile içteki mukoza tabakasından 

oluşan ve kes:if fibröz dokudan yoksun, atrofik bir zar oluştu~u gö­

ri)lmelcterUr. İşi tme ybnünden fazla sorun yaratmayarı bu atrofik zar,i 

dış etkenler karşısJndn kolaylıkla rupJtüre _glabilmektedir .. Oysa per. 

1:' o rasyon kenarları as i tl e k oteri ze e di ı dikten s onra kapanEtn pe rf o-

rasyonlarda her ·Uç tabakayı cla içeren normal görünümde bi X' zar mey­

dana gelmektedir .öte yandı:cın çok hızlı re,jem~rasyon gösteren epitel-

yı..ırnun daha yavaş rejenerasyon gösteren fibrCiz dokunun etrafJ.nı sara 

:ı:·ak i:'ü:ıtülöz b:ir oluquma yol açmaması, epi telyu.rna yön vermesi ve on 

d(~stek olması arrB.cıyla peri'orasyonun dış ylizü üzerine bir peç uygu-

1anrrıEtsı tedavi s5 nin j_sten:i.len amcı.ca ulaşmasında bijyük rol oy·namak-

tndı r ( 13). 



Ayrn şey perforasyon altına konan subtympan:lk doku greft­

Je:d j_ç:jrı de geçerljdir. Fibröz dokunun re,jenerasyonunu üstlenen 

C 
f:Hıroblastlar kuru şartlarda elerhal ölUrler. Bu nedf~nıe per­

gen" 

fora 8 yon kenarlarındaki nemli lik tedavi sonuna kadar sürdürülme-

lidir (24).Şimdi bu işlemleri kısaca gözden geçirelim. 

Anestezi 

ı- Yüzeyel Ane~3tezi : Bu annçla Bonain solusyonu kullanılır 

(Bonain solusyonu eşit miktaı-·da ffif3ntol, fenol ve kokainden oluşur) 

KUçük bir pamuk yll.ma ô; ]_ Bonain solusyonu ile ıslatılarak forceps­

s.ligati::ır yardJ_mı ile zar üze.r:int-ı rınzikçe yerleştirLUr. 5.-10 daki-

ka sonra yüzeyel, hafif bir anestezi sa[~lanmış olur. 

2-İnfil trasyon Ane ste zisi : Arka kadran..r.-ı. O, 25 cc kadru:-- so-

lusyon enjekte edilLe. Aynı miktar solusyon di{?::er kadnı.nlB.rda (sa-

"" at 12,2,6,9 hizalarında) yapılabilir (17). Böylece iyi bir aneste-

zi sFJ.i}; Ja.nJT. MALONEY, infjlatrı_-wyon anestez:is:irün kanal derisin-

den daha az duyar ı 1 olı:ın p ostau:ri euler sulcustan girile re k yarn l­

lll8.SJ nı öner·me.kte djx (15) $ 

J- Genel Anestezi : Uyum sağlanmayan, özelli kle çocuk hasta 

lilra gene :ı. anestezi yaprriE::ı.k ge .re kir. 

Katıanan zar flepleri!lin diJzel ti lmesi : Operasyon mikros­

kobu altında, ucu dik açı yapacak şekilde kıvrık , ince bir hook 

i le i çe katlanarı fi.lepler d üzel ti 1e :r·ek 
• (! 

zarla aynı düzlem Uzerine 
ı.•· 

getirilir (1'5), 

KEmarL_qrın Dr:1epi telizasyonu 

Travmadan sonraki ilk iki gi.in içerisinde kenarların deepi.-

telize edilmesine gerek yoktu~. Geç gelen olgularda ise deepileti-

za.syon Ud şekilde gerçekleştirilir; 

a. Siızrj_ uç:lu ince bir pJkle peri'orasyonun serbest kenarla-

:nndakJ epi te;l hUcre leri kaldırarak deepi telize edilir. 
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b. Ferfora.s y orı kenarlarJ.nın asj_ tlerle lcoterizasyonu : Bu 

C~oymue.· triklor asetik asit (%50-70) veya gUmUş nitratın her-
Ll .r"l:_; ql a ..ı -

.· bir yi.izdedelci. solusyonu (tercihen~~ 10-20) kullanılJr. Uc·una 
}ı an gı · 

bü' m:iJimE~tre lm1:tnl:l.[bnda pamuk Garılnuş :Lnce 'b:ir portkatona asit 

or:ıd]r :ilir. Asitin tymı)an bor;ılu(';una damlamanıası :.iç:'Lrı portkotanun ueu 

s tori ı bir absorban maddeye dokundurularak fazJa asi t:L a1HJJ r. :Port 

katonun ucu i çte n dı şa doğru harekc~ tlerle çevrede o, 5 rmn. gerri şli-

t:i nde, e;ri beyaz b:i.r leke oluşturuxıcaya kadar perforasyon kenarının 

:tfııl!Hı nıtkoterize edilir. J3(.5y1ec:e perforaDyon kenarında r::ıter:il bir r-;rıf 

ı u ama sy on yar at ıl n rak vaskUJ.ar:i. te a.rı t J .1mış olunur. 

Pe ç Uygula nma s ı 

Bu (-ımaçla ster:Ll sigara veya i nce daktil o ka€t :Ldı, gel-fli m 

cellopha.ne, cargile memrane , inc E-~ ipek şerit, ıslak pamuk gelf'o-

~m, temporal ade le den alınarak c :i ali t s olur-3yonunda s akla rm n ot o 

ve;,r a bmnograft facj a, yafi: dokı..ı.su gibi gre:ftl(ar Jnı.lla.nılnıri ldadJr. 

Bunlnn.n :içerjsin de ka~ıt peç ve gel-fljm yaygın olarak kullanıl-

.mD ldn d ır. JUERB , si gara l~ı::ı.ğı(hm n bu Ü ? i çüı çok Jle .bı bl. ol du t :un-

dn. n ince dakt:i lo ka f'b .dJ. kullanılnıasınJ. c:5nermektedir (J.J). 

]?eç, pe:rfora ::.:ıyon kenarlarmdan taşacak şekilde pe.Tforasyonde.n 

bj raz bUyUkçe veya z.ard ı:ın biraz k üç ük ş eki 1 de haz:ır lanu· ( 12). Zar 

yi: z üyine yapıı~maın için bir yi.lzo;y:ine ureo.-borofax poma dJ. (eşit mHı:-
i 

ti-:ıı~da urea kristaller :j ilc~ as~i.t bo·cj_k toz,u :içoren pomat) veya bir 
.. . 

da mla glycerin sl.iri..il u r (ll) .l'e çi. n bir ke nari ali g o, tör for ce psle 

tutulur. Pomatsız yüziJ (-Jn mQatal duvara gelecek §e.k:llde alt kenarJ. 

tympanome~ftr.itl köşeye geLinceye kadar kam:ı.l. dibi.rw doğru itilir. 

Peçdn ön kenarı perforasyonun ön kısımnda kaltuı kulak zarJ. 

Uze rine do~ru bir ho ok'la i~. lir. Daha sonra da forcepale ~ıtu-

l a n k e nar ~ p e rf ar a s yon un a rka J.o.sım.nda kalaıv~. ar ü ze:r·ine ya tırılarak 

perforasyonu tarımmen kapatacak şe.kj_ lde ye.rleştirjli:b. 
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reçi dj relct olarak j_tmekten sakınılmalJ.dır. Zira tympan 

boşlu~una düşebiljr.Peç yerleştjrildikten sonra hook un ters ~izUyl 

. Ç' u"'•z·erj.DE) rıa.fiJ hafif bastırıla:rı:ı.k alt; y ·üzeydeki fazla pomatla.r pe, . 

çJJw.rtJl :t:r. Bütün bu işlemler nazik hareket ve büyük dikkat ±ster. 

Gel--flim ve faci a uygulanna s:ı da aynı yöntemle ol ur. Yalnız 

bu grcd'lerj_ yerinde tutabilmek ve perforasyon kenarlarının nemli­

li ği ni sağJ. amak: amacJ yla üze rj ne anti bi yot i. k li ot ik solusyonla ısı­

tılmı§ gelfoam veya pamuk yuma.ğJ. yerleştirili r. Nemli li &;i devam et-

tire bilmek i çi rı de i i zerine her gün ild dam.la aynı ot ik s olusyandan 

damlatJJ.ı. :r. Ge.lfltm transparan oldug;undan perforasyonun kapanıp 

lcapanmac.hğın:Ln gözlenmesi oJ.ana f;ını sa€*lar. Cargile membranın zar 

üzer:i.nde kalabilrm si için serum fizyolojik ilE) J.sı.tılm:ı.sı gerekir 

'*ll). 

'l,ravrratik perforasyon1a kanpla~:_ıan hekimin tedavi yc5nürıden 

üç seçene~i vardır (12): 

1- Bekle ve gcir : ~ı.ıra vmatik pe:r:f orar:ıy onlardan sp on tan ola-

rak iyileşebilrre olanağı bulurımasına karşJ.r.ı. bu düşünce ile kapan-

mayı zamana bırrı.kmak negatif bir yaklaşım olar ak kabul edilrook-

te dir • 

2- Acil Cerrah:i G:irişimi : Kulak zarının % 65 ten büyliii~ 

ci'ei'ektlerinde assikiHer zincir fraktür veya di slokasyonların da, 

perj_lenf fUstülU bulv.nan olgularda, ·kulak 'ztırı yanrraları.nda ve peç 

tedavisi ile kapatılımy-an kalıcı perforasyonlard.a cerrahi girişi-

me gerek duyulur. 

3-Anemnez ol;olojıik rrıuayer.e ve odj_olojik bulguların ışığı 

altı nda genel lmm., travnıatik perforasyonların hemen mUdalliıleyi 

gen~khmn acil b5r dv:rı...ı.m olarak ele almak yc5nLindedj_rL'·,l2,15).J3u 

arada AH.lVISTHONG, özellikle arka üst kad.ran perforasyonlar:Lnda son­

radan koJ.esteatoma o1uşabileeeğ;in:i savunarak ac~lJ.en kapatılmaJ.a-

r:.LnJ. önerrrektedir (3). 
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:SJI.J,EJ:Wlı;H j_ se travrrıati k pe rf ora.'.:ıy onların i lk iki hafta 

.. . , ,~ 1· ni önerırlr:;ktG dir. Bu sUre i çe ri si nde ki_içül'Lir küçiJlmeyen--
p.o~::.ıonnıe,,. · 

U~•r:f_un bir yöntemle kapatJimaya çalışılır (4). Öte yandan 
ıe:r i~Je Jl: ~ 

1; "-,,'"dn:v:l fd ndE:~n c5nce perfare kulakta oti ti s media varsa. ak-l<:<J.pa--ma ı, , 

u~ otitis mediada oldu~u gibi bilinen yöntemlerle akut tablo teda-

vi c~d:i l:i .-c·. GUnLimüzd(3 uygulanmakta olan yöntemleri kısaca şc5yle 

Pe rf or asyon kene.rJ. tr i .k1 or as etik asi tl(:ı k oteri :c; e e di li r. 

Euthymol (Eucalyptol, menthol, methyl salicylate, thynıol, boriç 

asid ve benzoic asidin % 20 lik alkoldeki mixtUrü) veya izononik 

NaCl : iç:indek:i % 5'15k ürea solusyorıu ile ısıtılmış pamuk bir disk 

perforasyon üzerine nazjkçe yerleştjrJlir. 

Islak pamuk, perforasyon kenarlarında kurutJ.arın oluşmama-

SJnJ sa~lar. GUn aqırı iki damla damlatılarak ıslaklık sa~lanır. 

Perforasyon kapanana kadar aynı işlemJ . er iki Uç haftalık jnterval­

lerle tekrar edilir. Bu yöntemle perforasyonların% BO'i başarılı 

bh· s;ıe1<ilde kapc.~_tılabj_lmektedir (9)$ ~JUEHS'in tarif ettj[5.;i ve günü-

mUzde sıklıkla uygulanan yönternin esasları da şöyledi~ : Perforas-
& 

yonun kıvrılan kenarları dUzeltilerek triklor asetik asitle koteri-

zr2 edil4 r. Travrnadarı sorıra :ilk 48 saat iç:inde gelen hasta1arda ke-

narları koterize etmeye gerek yoktur (12,15). Sigara ka~ıdının ha-

zırlanan, kulak zarından küçUkçe bir peç'in bir yUzüne ürea borafax 

pomadı sUrUlUr. Pomatlı yüzü zar tarafından gelecek şekilde peç ku-

luk zarı üzerine yatırılarak perforasyon kapatılır. 

Hastalar b:lrer haftaiık aralJ..klarla korıtrola ça~i;r:ılJ.r en-

feksiyon yUnünden araştırılır. Uç hafta sonra da peç yerinden alınıı 

ho:.·rforasyon kapanınanıır;ısa ayrn işlemler tekrarlanır • 
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:Bil' ıcaç };:e/.~ peç uygulanma.sJna karşın bar}arı sağlanamayan 

ı , ·a cerroJıi tc ds.v:i uygulamak ge:re kl r (lJ) .Bf:&eı· enfeksiyon 
olgU cJ.I 

gebşnd:;:ı.se (bu durumda peç bombeleşir) peç yerinden alınJ.r.JEnfek-

fJiyo.n bi1i nen yöntemlerle tedavi edi ]_jr. Birkaç ha.fta sonra kenar­

lar ko terize edilerek yeni den peç uygulanabilir. Geniş pc~rforas­

yonlarda peç ile perforasyon kenarla:rınJ_ desteklemek amacıyla tym­

panuma en ti bi yotikl:l ot i k s ol us yon i le J.sla tılmış sp ongel dol durrrak 

bs f:W I'J_ ş ruıs 1n 1 aı·t ırmaktır ( 12, 14, 22). 

Bu yöntemle travmatik perforasyonla .rın kapatılrnaSJ nda %· 70-

80 oran1nda başarJ. oağlanmalctadJ.r (12). Gel--flirn ve facial gref't-

lerde aynı yc5ntmııle uygul.ann.'. Perforasyon .kenarları koterize edil-

cUkten sonra tyınpanumE:ı anti biyotj lüi. otik solusyon emdirilmiş gel­

loarn doldurulur. 

Bundan sonra facial greft subtymparı:ik olarale veya zar üzerir 

y<~ rle ş ti ri lj .r. tis tüne anti bi yot.ik1i ot ik solusyon emd.i ri lmi ş gelf o-

• am veya pamuk konur (14). 

Kulak ZarJ.nırı Anatemi ve Hi.sto1ojisi 

Kulak zarı d1ş kulak yolunun sonw1c1a, orta kulak boşluğu--

nu dış ortamdan ayJ.ran fi bro-e.lastik bi:t' perde dir. Tymparınl Kerrd--

fi;in sulcus tympanicusu jç:ine a.n.nulus :fibrocartil o.ginus adı veri­

len bi.r bağ ile tutun_ır. AyrJ.ca :plicD. nın.llı:!olaris anterior ve pos-
1 

terior a:r.'ac:ılığı ile ma11eus başına · 'bağlam.r. 

Zarın bir parçasını oluş~ıran kısım gergin olup pars terısa 

adını aJ. J.:r. Zarın rivinus çent:J.ğj_ iç:inde kalan parçasJ. ise inci-

curay.!:ı. bağlarla tutu. rur ve gevşeti.r. 1\-:ı .. rs Jlacicj.da Vf~ya 1:1hrap--

nell zarı adı verolir. 

Kulak zar1; ortalama O, 1 mm, kal ı.nl:L[f; ında 8-·9 mm. den 9-11 

mm' ye kadar dt:({;j_f?en boyı.d;1ardo., oval bi:ı:" zardır. D:ı.r.;ı lru.lak yolu 

iç düh {~ine uygun ol.r.ı.rak yukar·:ı. dan ac::· nö· ı va ~) Ç) l..i ' 
dıştan içe ve arkadan 
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u·nı erisld.rı1erde 40-45 dereceyi bulur. Rengi sedef-kül Bu egı ., 

ır ındı T Kulak zar ı, tüm düz bir yüzey de f.il di r. Ot osko-
rengine yaı.._ - - • 

b ik muayene dt~ kul. ak zarın1n orta kı sım nda yukarıdan a6 ağıya 9 önden 

ı . - ve dıstan içe doğru uzanan a r{aya ., . -

"l"r l·vıanı· bri um mal1ei ucunun i çe ru u . 

malleusun manibrium mallei'si gö-

yC5nfüi k olrrıas ı yUzün den kulak 

zar 1 orta s ında lTu.ni şeklin de umbo adı verilen bir çöküntü meyda­

na gelir. ÜfJtte mani bri urnun ucunda, kulak zarı altında bü.' çık:ın-­

tı göze çarpan. Bu malleusun proc. bırevjsidir. Z.a-rın ön alt kıs­

mında, tepesi umboda, tabanı anulus 'ta bulunan üçgen şekli nde par­

Jak bir refle meydmw. gelir. 

Buna politzer üçgenj_ arh verilir. Kulak zarım. kadranlara 

a;yırıno.k pratik kolaylıklar sa[~lar. Bu amçla rranibrium mallei 

ekseninden geçen bir doğruya, manibriuımn bitim naldmıında bir , 
di lcme ç:i zile .re k zar dört kadrana ayrıl :ır. Ön alt ve üst, arka 

ve üst kadranlar, arka üst kadram.n orta kulaktal;::i kemikçikler 

ve chorda tympani ilı:~ yakın komşuluğu vardır. Bu bc.Hgede meydana 

• gelt.~n travmatik perforasyonlar kemikçiklerde sıklıkla dislokas-

y ana •VGya fraktüre yol aça:ruk daha condukti ve ti pde j~d tme kay-

b:l&rla ne de n olurlar. 

Kulak zarı~ histolojilç 'olarak dıştan içe doğru üç tabaka­

d an o ı us:JU r (ı , 5 , 15 , 16 , 2 O) : 

1-- Dıış ':Pa baka.: Stra tum cunteneui)1 adını alır. Dış kulak yo­

lu derii.:ıj_İü cirten epiderm tabakasınJ.n uzantJsından ibarettir. Üç 

ile on sıra straifiye squamöz hücrt~lerirı den oluçm:c. Çok ince ve 

e sm~ k yap ı d adı r ( 2 3 ) • 

2-0rta TabeJuı: Kulak z,arınJJ1 sağlam kısmını oluşturan ve 

substantia propria adı verilen bu tabakayı ıfi bröz ·bağ straturn ci:c-­

cuıarı denen liflerden oluşur. 
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ta bcı.kas ı 

l''ibröz tabakadaki bu lifleri kulak zarJ.nJ.n ayrı birer 

olarak de~erlendirenlerde vardır (17,24). 

:F'i bröz ta.baka~.rı oluşturan bu lifler kulak zarı. ru:ı. sürek1i 

bir gerginlik sae;larlar. Bu gerg:inlik elasti.ki değ;ildj r. Buna ka.r­

,::ırı kolayca titreşirle:r (1). 

J-İç ~'abaka : Orta kulak mnkozasJ. nın devamı olarak uzanan 

subepi tc li yal ba f~ dokusunun i nce ta balHı.sı iizeri ne basit olarak di­

zi ınri ş kU bi k ep i. tel hi.j ere leri i çeren ince mukoza tabakasJ.ndan olu-

şur. 

Pars flaccida bölgesinde fibröz tabaka bulunmaz. Bu bölge-

de zar dışta epitel, içte mukoza olmak üzere iki tabakadan oluşur. 

Ancak yapılan son ara.~;tırmala.rla zarın bu bölgesinde çok ince ve 

ccvçek bir fibr(~iz tabaka bul-undu[~;u scı.ptanmıştır (16~20). ,.. 
Kulak zarının iç ve dış yüzleri ayrı ayrı arterlerle besle­

njrler. İç ve dış yüzdeki bu arterler birbirleriyle anastomoz ya-

parlar. 

İç Yüzü Besleyen Arterler : 

· A. Nutri ca mallei incudei ( A. IVIenengj_a me di arun dalJ.) 

& A.Tymanica anteriör (A. Maxillarisin dalı) 

A.Tymparıica posterior .( A. Stylomastoidea'nın dalı) 

Ascendes pharengeal anastomozdan gelen tubal dalı. 

Dış yüzü besleyen arterler : .A. Carotis externa'dan ge­

len A. Temporalis superficialis ile A .. Au:ricula:ris posterior ve 

A. Maxillaristen gelen A. Tympanica anterior'dur. 

Venleri: İçte tuba yoluyla pteryg oid plexusa, dı ş ta dış 

kulak yolu venleri ile V. Jugularis externaya dökülUrlero 

Lenfatikleri : İç yi.izdekiler, orta kulak mukoza s:ı. len:f­

le:ri yle bi rl ikt e derin SE~rvi kal lenf bezle ri ne, dış yüzdekilerde 
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i . bezlerine dökUlUrler. 
r o ı- -1·q ıen · pa V-,, 

Kulak Zarı.nuı llissiyeti : İç yLizde tympanj_k plexus vası ta-

ı ıx sinirden, dış yüzde ise V., Vll. ve X. Sinirlerden sağ­
sıy a · • -

:r. sı·m·r ve damarların zar üzerindeki da[blımında çoğunlukla 
ıam • · 

bir perelellik gö~e çarpar. 

Kulale ZarJ_nı_n Iı'izyolojisi 

Kulak zarının ses j_let:imi ndelci rol15ni..i kısaca şöyle <:5ze tliye-

bilir J z : 

16-20000 Hz. anı. SJ . .n daki ti trf3f.i inıle r insan kulağı tarafından 

ses olarak algılanmaktadır~ Zar kc~ndisine bağlı olan malleus ara-

cılı{;';J. ile inkus ve stapeside harekete c;eçjrerek titreşim hareket-

lerinin oval pencere yoluyla perilenf'e geçmesinj_ sağlar.. 

ı,y Sc~s tj treşimleri gQZ ortamdan s:ıvı ortam-'1 geçerken 30 db. l:i.k 

b jr kayba uğrarlar. Kulak zar·ı_ ve kemikçileler bj r yiJksel ti cj_ gi_bi 

gc)r~;v yaparak 30 db. lik kaybın lseriye kazl?..nılrrıamn:ı. sağla:rlar. 

I\u1ak zrH'J.m.n norma1 tj treç:i_m yapa bilmesi i çi n ild tara­

fındak:i hava basıncımn dengeli o'ıması gereklidir. Tubae auditi-

vae ri tım k haroke tlerle açılıp kapanmak suretiylı:! bu dengL~yi sa[;:la:ı 
.. 

Çeşi-tli sebeplerle derıge_yi sa@;lıyamadığı durumlarda (barotra­

mı:üarda ol du ğu gibi) kulak zarı per f arasyanlarına ne den ola bilir. 

Kulak Zarırıın Fizyopatolojisi 

Sesi n iç kulağa kayba uğrarrıadah iıetilmes inde ossiküler zinci· 

ri n rolü çok azdJ_r. En büyük gcJrevi kulak zarı üstlennti ç tir. Perfo-

:r·a.syonlarda işitme kayıplaruıın nedenlerini şöyle sıralj_yabilj. riz. 

(ı) : 

- Perforasyon nedPrdyle t:itreşen kulak zarı yüz ölçümü kü­

~;·uı-ur. Buna bağlı olarB.k kulak zarı ve oval pence:r.·e yüz ölçümle­

l'i ara s ın d ak:i oran azalır. 
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l
) '::>:cforasyon kenarla..rına çarpan ses dalgaları biri perfo-- \::: . 

0 ı. ş yüz ·Linde, diğerJ j_ ç yü~!;Uncle olmak üzere zıt yönlü i ki 
rasyonun 

J ··ıo·•" olusturuclar. Zıt yc.inli.i bu iki clalga birbirler:inin etkisi.rri 
c H ı::,'-" » 

ortadan kaldırır. 

l:'erforasyondan orta kulağa giren ti treşiınler, orta kula-

f~ın iç duvarına çarptıktan sonra geriye dönerek zarın iç yüzüne 

çarpar ve zar hareketini engeller.(l?). 

_ Perforasyon btiyi..ikse, hem ovs.l pencere hemde yuvarlak 

pencere se s dalgalar:ı nı ayn:ı anda ve aşağı yukarı eı.;ıi t kuvvet­

lerde al aca[i;ından defasaj olayı ortadan kalkar ( 1, 24). 1rUEHS, ses 

dalgalarının yuvarlak pencereye geçmesi ni sağl:Lyan bölgelerde lo-

kal:ize olan perf'orasyonların önemli ölçüde işitme kaybına yol aça-

ca[~ uıı rapor e trni r,dü~ ( 2) • ,. 
Kli n:i k olarak pe :rf arasyanun yeri vo büyüklüğü farkl:L i ş i trre 

kay~ıplar :tna nede n olur ( 1) 

-Titregime katJlmadıgı için shrapnel znrındaki perforasyon-

lo.r üd trne üze:r.Jne önemli b:ir etld yapm.-:ı.zlar. 

· Alt kadranla:rdaki pe riorasyonların da işitme i.ize::dnE:1 etki-

si• çok azdır. 

- Ön kadrc._mdaki perfors.syonların etkisi daha fazladır. 

- Arka kadran perforasyonları Jşj. tmeyi önemli derecede 

etki le :r. ÇünkLi bu bölge maksimum ampli tUt .:tJ.ölge sj_ i çi nde bul u-

nu:r. E [~er yuvarlak pencere kar~:psJ.nda iseler kuJ.a.k zar~unn oval 

pencereyi koruyucu özelli ği de ortadarı kalkacağ;J. için işitme kay-· 

bı daha fazla. olacakt:ır. Yakın konı~mluk rwdeniyle, gen(;llikle 

ossiküler zinc:i..rdc~ hasa:r meydana gelebi ljr. 

- BC)bj:"e k şek :li nde kj Pe rf u:ru syonların i şi tmL~ ye olan etki si 

üı e faz lo. dı :r··. 
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Genellikle büyUk perfora:syonlarda büyü k iş:i tmO) kayıpları 

00 

00 o o ossiküler zj nci ri n norm:1l kaldığ .ı basit pe rf orasyonla.r-
gorıılv r • 

dald farklı iş i trnerıi n ne d en le ri kes:lin olarak açıklanmıştır ( 26). 

Kul ağ;a yöne lik künt bir travmanın pe rf arasyon oluş tLı.rrrıa­

ch /1;ı bazı durumlarda, perforasyon olu::;:ı:rası halindeki nden daha faz­

Ja bir işitme kaybı ınaydana geldiği görülebilir. 

CE.ı.ntor 9 a göre 9 zarı delerek orta kulağa giren basınçlı ha-

va için östaki borusu bt r çıkış yeri olmakta ve bu sayede travrra 

enerji si orta ve iç kulukta hsEHH' oluş turmamrıktadrr • Zar ın sağ­

lam kalmanJ. hal i nde tra vrna enerji s~ı orta ve iç kulale ta hasar oluş-

turmaleta ve daha fazla i. şi tme ke.yb:tna neden o1mo.ktadır (1 7) • 

• 
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MA'l'ERYAJ~ ve TlmTOD 

Mater_yal :Materyal 'olarak Ekim 1982 1 den Ekim 1983 1 e kadar 

geçen bir yıllık sUre içerisinde klinik ve polikiljni~imi­

ze travmatik kulak zarı perforasyonu ile başvuran 21 olgu­

dan tedav:iye devam edE!l1 15 olgu alındı 6 olgu'da hiç kont-

role gelmedi veya birçok kontrolden sonra tedaviye devam 

etmediler. De~erlendirmeye tabi tutulan 15 olgudan 5'i ka­

dın (% 33) 10 1 u erkekti (% 66). Olguların en kUçü~U 10, en 

bUyüğü 50 yaş:Lnda olup yaş ortalaması 23,7' dir. 

Y ö n t e m : Travmatik perforasyon tanısına varabilmek 

için olgularda dikkatlj bir anemnez alındı ve titiz bir oto-

lojik muayene yapıldı. Anemnezde : 

- Travma üizerinde ne kadar zaman geçtiği, 

- Etiyolajik etkenl~r, 

- Semptomlar, 

- Travma ile etkilenen kulakta daha önceden işitme kay­

bınu-ı olup olmadığı ö[;ren:ildj_. 

Ot oskobj_k mu ay e ne, rutin olarak büyiJ teçli ot oskobu j le ya­

pıldı.Kenarlarda katlanma . olup olmadığı konusırnda şüpheye dü-

şülen olgular operasyon mikroskobu i. le muayene ed~ildi. 

Otoskobide travmatik perforasyohlar ·için karakteristik 

bulgu olan dış kulak yolunda perforasyon kenarlarında taze 

kan veya kan kurutu bulunup bulunmadıö;ı a.raştırıldJ .• Keza ay­

nı ş elcilde perfarasyon kenarlarında lu:dlamna olup olmadığına 

bakıldı.Ayı~ıca erı.feksiyon yönünden ve geç gelen olgularda ke-· 

narlarda granilasyon dokusu gelişip gelişmedi~i araştırıldı. 
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Bundan sonra perforasyonların lokalizasyonları, santral 

kc.narda oluşları ile tahmini boyutları saptandı. 
veya ·"' 

•.ran:ı.ya varıld:ı.l<:.tan sonra diapozon testleriyle travmaya 

uğrayan kulağın işitme durumu hakkında kabaca bilgi edinil­

meye çalışıldı. Daha sonra odiometri aygıtı ile işitme eşik 

seviyeleri saptandı. 

olgulara profilaktik olarak antibiyotik, efedrinli burun 

damlası ve epitel a}ctivasyonunu desteklemek amacıyla da A-E 

vitaminleri verildi. 

Perforasyon oluştuktan sonra ilk iki gUn içinde gelen ol-

gulardan 7'si peç protezlerle acilen kapatıldı. Diğerleri 

iki hafta ile gözlem al tJ.na alındı. Gözlem altına alınan ol-

gularda dış kulak yolu kuru çartlarda temizlanerek steril gaz 

veya pamuk ile tampone edildi. İki haftalık gözlem sırası so-

nunda kliçUk görtilmey~n perforasyonlar peç protezlerle kapa-

tıldı. Kapanma meyli gdrülen ol9ular spantan iyileşmeye bıra-

~kıldı. 2 olguda gel-film , 2 olguda da temporal adele facia­

sı kullanıldı. Peç protezle.r· perforasyon kenarlarını taşaca};: 

bUyUklUkte hazırlandı. 

Peç uygulamadan önce dış kulak yolundaki buşonlar kuru 

şartlarda temizlendi~Bonainsolusyonu emdirilmiş bir pamuk 

parçasının zar üzerine 10 dakikalıle aplikasyonu ile yüzeyel 

anestezi yapıldı. Pamuk alındıktan sonra dış kulak yolu al­

kelle temizlendi .. 4 olguda dış kulak yolu arka kadranına 

infil·trasyon, 2' sinede Bonain solüsyonu kullanıldı, 'lı:apatma 

tedavisi uygulanan diğer olgulara anestezi yapılmacho 
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t r. • vap ı1rrıadan kapa:tı1an bu olgularda kapa tma işlem:i 
Ane s e Z1 eY 

.. nda ııerharıgi bir gUçlUkle karşılaşılmadı. s J.ras ı . u . · 

İlk 48 saat içjnde peç uygulanan 7'i olgudcı. katlana.n 

perforasyon kenarlarJ. operasyon m:i kroskobu altında, ucu eğri 

ince bir pikle karşılıklı olarak getirildi. Kenarlar koteri­

ze e dJlmede n pe ç zar üzerine yerle ş ti ri ldi • 2 haftalJ.k göz­

lem süresi sonunda kapatılan~ olguda kenarlar % 10 lu!~: gürn­

Us nitrat veya% 50 lik triklor aB~tik asitle koterize edil-, 

di.Bu iş için ucuna 1-2 mm kadar panmk sarılmış portkoton kul­

lanıldı. Portkotanun ucundaki pamuk as t t solusyonuna batırıl-

dıktan sonra steril bir gaz bez üzf~r:i. ne dokundurulmak suretiy­

le fazla asi ti alındı. Perforasyon kenarları~ promontoryuma 

zarar verilmorneye dikkat edilerek içten dışa doğru hareket­

lerle çepeçevre koteri ze edildi .Koterizasyon ile pe.rforasyon 

kenn.rlal':uı.da yaklaşık 0,5 rnı11 genişbği nde, gri-beyaz bir ha­

le olu ş turulduktan sonra peç protez uygulomasına geçildi .Bir 

keriarırı.dan aligatör-forceps ile tutulan peç dış kulak yolu ön 

4 duvarJ.na paralel bir şekilde diğer kanarı tympanomeatal köşe­

ye gelinceye kadar itildi. ·Bundan sonra fo:r.cepsle tutnlan ke-

nar perforasyonun arka kısmındaki znr üzerine yatırıldı. Bir 

pik yardınu ile peç' e hafif hafif. dokuny.larak perforasyonun 

tamamen kapatılması sağı Bl1. dı. Homogreft facia ve gel-flim kul­

lanılan olgularda peç üzerine antibiyotikli otik solusyon 

(otifen) emdirilmiı,;ı spangel veya pamuk yerleştirildi.Spongel 

veya pamuk, üzerine günde bir kez aynJ. solusyondan iki damla 

danılatJ. lmak suretiyle ıslat:ıldı.Olgular birer haftalJk ara-



-
-ır:ırla kontrola çağr~ıldı .,A_ı·H.::ak kontrola düzenll ola­

aralık , . 

g
,üebi lfm olguların sayı s:L oldukça az oldu. Olgule.ra 

ral{ ' 

. ... ıern ~3 uresinc(~ kulaklarına su kaçı.rmmna.ları bu nedenle 
goz- . --
barıyoda.n önce dJ.ş kulak yoluna vazelinli panuk tampon koy-

l arı ve kuvvetli siimkürmemeler.i c5neril dj. 
ına. 

J:'erforasyon iyileı)tikten sonra işitme eşik sev-iyeleri 

yeniden saptat1arak değerlendi:r-Jlmeye tabj_ tutulduo 

BUIJGU:LAR 

15 Olguya ait raporların kısaltmr:üarım.n açıklarnaları 

asa~.~ıya çıkarılm1ştır. 
" 

E Erkek 

K Kadın 

YD YumruJc darbe si 

T 'I'oka t 

S SUmktirme 

SC Sivri cisim 

PTÇ ı<'utbol topu çarpması 

DÇ Duvara çarpma 

Ö-A Ön alt kadran 

Ö-AÜ 

Ö-AA 

A-A 

A-Ü 

A-AÜ 

Ön-alt, üst kodranlar 

Ön-arka~ alt kad:n:ı nlar 

Arka alt kaC!re.n 

Arka üst kadran 

Arka-alt üst kadranlar 

. .. 

J3. 

İ 

Bonain solusyonu ile yüzeysel anestezi 

İnfiltrasyon anestezisi 

F Homogrei't facia 

Gl~ Gelfilm 

SK S:lgara kağJ.dı 

G Gi3zlem 
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i Eyl·ill 1982 :lle Eylül 1983 tarihlerini kap-­B u ç; a~l:ı. ~~ııi.'l < a, 

b·.ir yıllJ.k süre içerisinde Diyarbakır T1 p Fakültesi 
sayan 

Iüüak Burun Boğaz Kliniğine traV1nutik kulak zarı perforasya-

nu tan:Lsı ile başvuran 21 olgudan tedaviye devam eden 15 ol­

gunun te da vi ,gonuçJ.arı ve odi ol oj ik bulguları değerleıtdi ril­

mi:}t:l:c. Tedav]yE~ devam etmeyen 6 ol~;u bu değerlendirmeye so­

ı{uırnarrn:;,dır. 'l'odaviye devam J5 olgud.an 10 'u erkek (%66) ve 

5 'i kadJ..ndır (% 33) olguların en ki.içüğU 10, en büyüğU 50 ya.-

şında olup yı:ı.ş ortalaması ~~3,7' dir. Olguların yaş ve seks gurup­

lf.ırırn g().re dağ·ılımı tablo I 1 de gösteı~Jlm:lştir. 

Ya:;;ı grupları Kad:uı Erkele Olgu ı:::ayısı 

10-19 yaş . . . • Cı • • • • 2 ft ••••• 2 •••• (1 ••• 4 

20-~9 yaş o • • • • • • • • I Cl j) ... ıl' • 7 • • ı.t e ct e • ıı 8 

&30-39 ye.cş . . . . . . . . . I ••• ll •• I • •• b ..... a 
40 Y'aç~ üstü 0ı e • 8 G ... I • " .• ~ .. * () 

• • tl .. o ,. •• I 

TO.PLAM e•• ... •••ou 5 10 t) ... fliı Ql • o • o 15 

-·----
T·:ravmatik perforasyo.nlar da.ha çok gHııç yas~ıarc1s. görUldU. 

I~u gl5zlemim:l.z bu konudaki di(~er yayınlara uym. .. qktadır (2:j--27) 

ÇaJ.J.ıgımaltJ:c:ı.rnJ. Z da su spo:ı:-laı::mda görülcm ve nefe:3li miJz:J.k 

aletıeri ile meydena gelen trs.vm.l3.tik perforaByonla.ra bJ z rast-



.
1
. bunda denizden uzaJ~ olmamız. veya kalabalık bir .ışe­

ıaın<ıdJ .. Ç~ 

1 -ıınrnı7.ll1 rolü olsa. gr~r<:"!ktir, yine ateşli sila.h pat-hirde o ma c ·'"' , 

.
1 

na ~r top. atışları v.s.(Blost) yaralanmal~rına 
ıaına. arı. " · " · 

ras·tıamadıkoPerforasyona neden olan travma olgularımızın S ı 

.~d.nde indireJ<::t yolla oluşmuştur. ( Tablo 2 ) 

'l'ravmanın Şekli Olgu sayısı 

'I'ol<::a.t la vurulnıa •.• ~ • e o •••••••• ~ •• ., o " • .. • .. • • • • • .. • 7 

su sporları (Suya dalma) ••••••••••••••••••• &••• O 

Kuvvet li sümkürme. ~ ••••• 4 • ~ ••••••••• "' •••• ~ .. • • • • I 

Sivri cisim batması •• ~············~··•e•••••••• 5 

Nefesli saz Ufleme.~ .... M •• , •• ~............ •••• .... O 

Futbcı 1 topu çarpması ........ ,. .... Q ..... ., •••••• ., • • • .. I 

Kulağın duvara çarpmasJ. o •••••••• ., • ., • • • • • • • • • • .. • I 

Y11rn:ru1c darbe s .. i ..... o ••••• ~ •• ~ ., • t.ı • lt ......... .., ••• .:ı • • () 

Blast yaralanması ••• o ••••.••••• • ...... e .......... " O 

Travmatik perforasyonla.rın ~;oğu kavga· ·sıras:ı..nda kulağa 

isabet eden t.okat, ywnruk darbesi ve benzeri şeylerle oluş-

muşturo Bu eylemlerin genellikle sağ elle işlenmesin~en do­

layı da per-forasyonların ç:oğu sol kulakta görUlşüştUr. 

Travmanın mEıydana gelişi ile olguların kliniğimize ba.ş-

vurma sUreleri b:t rkc1Ç saatle H3 gün arasında değişmekteydi .. 



.sı-

( 'l' alJ l cı 3 ) • 

Tinni tuS\ ve işi.t.ıne kaybı olgu.la.rıınızda sık görülen semp-

tomlar olmuşlardır• Ağrı orta şiddetteolup, sık değildi.Bu 

durum BALLAN'rYNE 1 in gözlemlerine uymaktadır ( 5). Tinnitus 

ve i~Şitme kaybı olguların bir kısmında kısa süre devam etmiş, 

ç:oğunda ise halA devam etmekteyd.:t .. Ağr.ı ve daha az görülen 

vertigo kısa sUre devam etmiştir. 4 ol!ıgu1 travmaya uğrayan 

kulağ.ınc1an sümkürme sı.rasında hava ç.:ı.krr;aoından yakınmaktay-

dı. Bu sernptoma diğer yazarlaarın yayımlarında rastlad:ı.m. Semp-

tomlar t:ek başlarına bulunabildiği gibi bir. arada da buluna-

bilmektedir .semptomların olgulanı göre dağılımı ta.blo 4 • tt:~ 

gösterilimi ştir. 

TABL0-3-

Başvuru süresi Olgu sa.yısı 

------------------------~ 
.. İlk 48 s~at ... . tl •• u ............... a ••• •••••••• "". .·. ':!. 

11-·20 .. 
g·u.ı1 r;lo .. tl ••• o c ........ fl • ct ,. • ~ •••• ~~~ ... ., • ., .. ,. ... ~ • 

'rOPLAivl 

7 

ı 

15 

13 Olgudq. bir k.ulakta bJ.r perfora.syon, 2 olguda bir ku­

lakta 2 perforasyon olmak Uzere toplam 15. olguda 17 p(.-~rfo-· 

rasyon görüldli.Perforasyonların 5'i sa~ lO'u sol kulakta idi. 
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~· A B L O - 4 -

sem.ptonlar Olı.(iu sayısi _, "/. .... , .. ") 

i:şit.mü )<;•:iybı e ~ • • • o • 11 • • • a ~ v • o .1.2 e. t •• 4\ •••• 80 

TinnituS.o•~··~·••••oeo••••~ 9 o • • • • • o o • 60 

A0rı •• o~·~··~··~•••••••••o•• 5 • ~ • ~ ~ • e o • 33 

Kulaktan hava çı}(.rnası ••••• ., ,. 4 • o • ~ • e • ~ ~ 26 

Vı3 J:_..·t i go • " ~ e ••• ~ • & ıa .... ., •. ~ ~ •• ..., 2 • • • • • Q • • • 16 

Kulak akıntısı~.~···OO&OOOQ~ 1 o ao•o • 4•• 6 

t.Jit • • ti e ~- • i. e ~~ cı J.J. " • • IJ ~ • G G ~ ._, • • • • 4t ıl • e :. ·~ ~ • O Gl • e e • e • e e 

ı U O"n. ·,('e;o'75} ıs olguda görül<:;n 17' perforasyonun:t . O' 1' 5'i 

arka (% 25) kadrarıları tutmakta idi. Perforasyonların lo-

kalizasyonları tablo s•de gösterilmiştir~ 

T A B L O - 5 -

Lokalizasyon bölgeleri perforasyon sayısı 

& -------------------------------------------------------------

Ön alt kadran ... u ......... ·8 •• ~ ~ ........... 9 60 

ark.a aı·t kadran .... "' ........... ~ ........ ~ .. . 4 .. " • 26,6 

Arka al t-·.üst. J:;.adran ........ ~ • ,, ........... o • 

AKYILDIZ, indirekt et.kenled.n oluşturduğu perforas·-

Yonlar:.ı.n pa.r:s tens an:ı.n ön yan.sında, s.ıJclıkla da ön alt 

ka.d:r:anda meyda.na geldiğini buna ka}:·ıp .. n za.r.ın arka yarısıı:.-
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edebi.lirliği sayesinde çoğu kez perfore olmak-· 
nın tıarc}~ci: 

tarıkurt.ulabiJ.eceğini bildirmektir ( 1). ~ ~ . a olgurnuzda, indi-

t ,·enJerle olusan perforasvonların kadranlara u~re re}:t. e ~'· .. •· · .. ~ ·- :.::~ 

dağ:ı.lım:t bu paralelde olmııştur.FEİY..ıLEPP ve RENmTZSCH' in 

olgularındal<~i lokalizasyon dn~rJ.lınn. da bu merkezdedir (27)'~~ 

Per-forasyonlar çıenel olarak ov~ll:- yuvarlak, böbı::·ek, 

baJclava dilimi1 yı rtı le ve Uçgen şeklinde idi. Kenarlıar:ı. 

di~'li ve .ırrtizamsızdı. Per:Eorcwyciıi..S.:: :• genelde suntral tipte 

id.:!.. Olguların çoğunda perforasyon Jcenc::rında Jı::.an kurutu ve 

taze olgularda hemorajik görünüm mevcuttu .. 7 olguda kenarlar·· 

da katıanma saptandı., I<:atlanan bu kenarlar dU~ görlinümde idi. 

Geç başvu.ran 3 olguda., perforasyon kenarlarında granülasyon 

dokusu ÇJdrlildü. 3 olguda da tyrnpan boşluğunda enfeksiyon vardı. 

Perforasyon bu olguların 1 1 de slimkUrrne sr;. r<:ı.sında, birinde ta-

kat la, birindede futbol topu çarprnası sonucu o.lmu'} Jd.:L. 

TABL0 - 6 -

Otoskobik bulgular Olgu sayısı 

·------~--------------------~--------~-----------------------
X:an l(urutu .................... . 

Ikmoroji.~••••••·~···~···$•• 

Enfeksiyon.~·••••••o•••••••• 

Grani..ilasyon do}:us:u •• ~ •••• ., •• 

- ·- --

11 

7 

3 

3 

eeoetıseo(J 

73,3 

26,6 

46~6 

20 

20 

JUEP.s~ su sporları sırasında oluşan p:~rforasyonlarda Sl.k­

J.ıkl.a enfeksiyon gö.:clUdU(,)ünU (12), SUDii:R'l'H, künt. travmal.arla 

oluşan :~07 olgunun %27 1 sinde enfeks iyon gördUğUnU rapor et-

m.tştir: ( 26 ) .. 
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f kc~yon gdrUlen olgulara antibiyogram yapılarak sis-
En e •'"'-' ·· 

'bi ti,· cfedrinli burun damlası ve dekonJ'estan · J ::ınt:ı. yo 1
"' temı< o. 

. J dı' nı ş Kulak yolu ve tyrnpanum günde bir veya iki kez, 
verı. • 

steril şartlarda aspire edilerek temizlendi. Bir olguya da 

"/o 4 • lUk eau borigue ile kulak lavajı yapmak gerekti. Bo­

yutlari. ıxlBmm ile 6x3 rnrn arasında değişen bu perforasyon­

lar medikal t.edavi ile enfeksiyonlar tedavi edildikten son-

ra ortalama 9 hafta sonra spontan olarak kapand:Llar .~TUERS 

ve SUDDER'I'H enfekte olan olguları medikal tE~davi ile ku.rut-

tuktan 6-8 hafta sonra kağıt peç aplikasyonu ile tedavi et-

mişlerdir ( 12,13,26 ) .. SUDDERTH, kağıt peçle kapanmayan 

olgulara tlnnpanoplasty uygulamıştır. 

Olgularımızda nist.a.gmus, ossiküler defekt ve l.ikör sız-

ması görülmedi .. 

Homograft facia uygulanan il<i olguda 3 hafta sonra .Ed(lastik 

alındığında perforasyonların kapanmadığı görlildü. Bu olgular-
• 

dan birinde çift perforasyon vardı ve kalıcı perforasyon mey-

• d . ~ ana ge ldı., Diger olguya, facia alınd:t.l<tan iki hafta sonra 

gelfilm uygula.ndJ. ve performasyon kapandı. Gelfilm uygula-

nan diğer 1 perforasyonda kapanmadJ. 1 si.gara kağıdıda uygu-Jan­

dı, fakat yine başarılı olunamadı.B~ylece gelfilm uygulanan 

2 olçrudan 1 • i" kapandı diğerinde ise kalıcı perforasyon mey­

dana geldi. Sigara kağıdı uyguladığımız diğer 7 perforasyon­

dan hepside kapandı .. Kalıcı perforasyon meydana gelen 2 olgu-

ya tympanaplasty ameliya ·t:ı önerildl. Spantan iyileşmeye bıra-

1alan 4 olgunun hepside iyileşti. 
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I\ U 
_ .

1
, ·c'in ·rJG rf O)_,Eu:ı ;Jon bo~'IU tlcır:ı lxl mm :i.lr-) 2x2 rmn ara-

o .)- [ .,: U-- L~I ,,, .t 

,1 ,(-:.j ,.,1:_r~kte i d.i. Böylece torlam 15 hH.:::ıtaya uygulannn 
sııtd.<.ı ()E.to· •-, 

.· c.•o"ıucu 90 S6f 3 oranJ.nda baRan_ sağ~landı. te dav.ı ,._, -' ' 

Facia uygulanan olgulr::ı.rda, si lastik 3 hafta sonTa aLLndı. 

l\r,ntrol muayenele:.cine clUzenJ.i gelen hastalarda kap;ıt peç 

6-lO ha:Cta ( ortalaı~'lB. 8 ha:l'to.), ncınra, gelf:ilm ele 4 hafta 

covıra dır; kul a k yoluna atılm:ı~ıtı. Sr ontan iyile ş me .3-10 lıai'-
,J lJ ,, 

ta ( ortalana 7 hafta ) sonra gerçekle~ti. 

Elde ett:iğüniz bu sonuçlar, bu konuda.k:i diğer a:ı:-aştır-· 

macılarJndde ettikleri sonuçlarla eş de~erde olnmştur. 

ŞCiylek:i : DEIU .. AGKİ, J'er haftal:ık aralıklarla ortalama 14,6 

sennn ırılak pamuk peç uyr;ıılaclı{b ve 14 'UnU travmat:ik perfo--

ras yonlan.n ol ur:; turdu r:u 131 sEmtral pe rf or as yondan % 75, 6 

oranJnda başarı sa~lamıştır (9). 

HUGGJ~ES ve VO'rYPKA, blast yaralanma sonucu 7 hastadan 

ol11 r~an 11 travmatik kulak zarı perforasycınundan t1 'ine aci-

len, dj~erlerine 8-ll'n~i günlerde peniciJ.ine batırılmış 

ge1foanı, facj.a ve dış kulak der:i.sinden hazırlanan pedikiülü 

& deri eref'ti uyr::ult:ı.m:ı f1 ve 1lk seans ta % 45 oranında ba(:;arı 

sa~~:lann ~:üardır. Ol'~,suları.n % [.55 'i nde toplu iğne başı bi.iyük-

1 iJN;ünde perf orEwy on meydana gel mi ş ve bunlarıda rnuayeneb.ane 

tekniği ile kapatmJşlardır. Böylece• tüm .. olgularda% 81 cra-

n:ında başarı ~a~lamışlardır (22) • 

.JUEHS (1962), lJir çok kUçük travmatj_k perforasyonle. rın 

<:ize:]_ bjr tedavi ye gc:reksinme du yulmadan iyileşt5 ğinj, katla-

nan kenarları dUzelttikten sonra kenarları koterize ~tmeden, 
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• • r'"' • 

ince 
· 1 'kaôıdından haz1.rlanan pec protezle kapattığ·ı 

daktı cı ·~ ::ı • 

ı -rd3 2 hafta sonra peçi kaldırdığından tUm perforas-
olgu cı ' 

yenıarın iyile§tiğini: bildirmişt.ir (13) • 

.SİLVl·~RS1'EÜJ; fen~trasyon sonucu travmatik perforasyon 

olu;;an 27 oJ.guda:ı.ı 3'Undc spon"~.:an iyileşme görmüştür. Yağ 

dokusu, ~emforal facia, spongel, pGdikilllli kanal derisi 

flebi , . , anıniyot.ik zar J.<-1 ı~:ıpatt::Lğı cJ,gu lardan tedaviye de-

varn cdün 20 olguda% 75 oranı.ıda baı;;;arı sağlamıştır (25)a 

Ei-?GLİSH:r perfor.:ısyon kenarlarını d~ :~pitelize etmek ve 

kJ. v:cılan flepleri düzeltmek suretiyle travrnatiJ( perforas-

y;mların çoğunda spontan şifa gorlildüÇrlinü bildirmiştir {lO) .. 

HOLiıANDER, kar]ı t peç uygulanan' travmatik perfora.syon-

.Laı::da iyileşme süresinin ortalama 4-6 hafta olduüunu rapor: 

etmiştir (ll). 

OPPEEEEİı,m:H ve arkadaşları ( 1961) kUnt darbe ile oluşan 

ve 77 ol ~ruyu. kapsayan literatür tararnasamda, 1:.a.ğıt peç uy-

rJul•anan ·travmatik perforasyonlarda başarı oram.m.n % 85 ol-

-.duğunu ve % 15 oram.nda da kalıcı perforasyon meydana gel-

di0ini bildinnişlerdir (1])~ · 

JUERS ( 197 3), ka~j"ı.t peç uyguladığı 90 • a ya~ın olgu(:ı a 

2-3 l'.a· ·'-ta 1 d ~ d 1 J ,, r'O'i . ' 1. sonru peç a ın ıgın a~: o gu .arın ';-a ı:.H nın J.yi-

leştiğini, iyileşmeyen diğer olqu.lara 2-3 seans daha peç 

uy9ulandığını ve sonunda 1 olguda ka lı Ç.J. perforasyon g·eli ş-

ti (ı in:L, diğerlerinin ise'=' lcapand.l.ğını. rapor etmiştir ( 13). 

SUDDERTH blar:ıt yaralanma sonucu travmatik perforasyon 

oluşan 107 kulaÇJa temporal faci<1 ( 103 olgu),. hornograftdura 

(2 oltgu) ve dış kulak yolu derisi grefti. ( 2 olgu ) kulla-

narak tympanoplasty ameliy<::ıtJ. uygularmuş ve % 84 orsnJ.nda 



• 

ı~ı ı ı olmuştur ( 26) • 
başa· 
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ıVEİiıLEPP, Lahgenbeck yöntemi ile tymanaplasty uygulan-

dığı travmatik perforasyonlarda iyileşme oranını % 68,6 

olarak bulmuştur. 

ÖZŞAHİNOGLU, çeşitli nedenlerle meydana gelen 76 kulak 

zarı perforasyonu olgusu incelenmiştir. Perforasyonu l~L 

mm.den kilçUk olan 48 hastanın % lOO'linde perforasyon 2-3 

haftada leendi liğinden kapanrnı ştır. 

Perforasyorıu 1,5 mm.ve daha büyük olan kuru ve taze o-

lanlarda, perforasyon uçları mikroskop altında yan yana 

getirilmiş ve Uzeri sigara kAğıdı ile kapatılmış, bu şe­

kilde mUdahale gören 10 hastada perforasyon 2 haftada lca-

panmıştır., 

Kuru, bıiır.az eskimiş perforasyonlarda, perforasyon ke-

nar ları. % 30 ı luk triklor asetik as.id veya % 10 ı luk gilmilş 

nitratla kotarize edilmiş sigara kAğıdı veya silastik yap-

rakla kapatılmıştl.r; 'Bu şekilde tedavi uygulanan 14 hasta-

& nın 12 tanesinde perforasyon kapanmış,. ~· 2 tanesınde myringo-

plasti uygulanması gerekmiştir. Tatale yakın olan 4 hasta 

ise fazla şi1c~yeti olmadığı için myringoplast:jryi kabul et-

memiştir .. ( J. 9 ) • 

Spantan olaral< iyileşen ve peç protezlerle Jcapatılan 

15 o lgumuzda tedaviden önce l~onuşma frekanslarında 23,5 

db olan ortalama hava-kemik yolu aralığı, tedaviden sonra 

8,2 db'e inmiş ve tUm olgularda ortalamal2,1 db kazanç 



~ 
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, · ;:ı_r·J(a 'le ön-arka alt:: kadranl,:Lrda lokc:ı.lize . ı · ··tı .ı- • on ~- -
sa(iJ.anın. ·ı 

_ • .:::
0

rasyon1arda iş.i. tme kayıplan. şöyle olmuştur 
oıan pot.ı... 

. '. 1 .. . r•,.an perforasyonlarında ortaluma l81 4 db 0 J1. '-< .. L .-l ,._ .. 

ı _ ı~~.1dr::'n nt\r,c:ora:=ru-on.lar.ında ort.alama. 22,7 db Ar. -ca r,c ....... ~ ·' . .... .ı 

şa.n 

15 ol ~;uda, konı..ışına frekansla. rı.nda tedav.idE3ll c3nce olu­

işit.rrv~ kayıpları .i.le tedaviden sonra meydanıa gelen l<:a.·· 

,.,.,.rıc.•ıar ( Hava-kemik yolu aralığı olarak ) Tablo 7 1 de IJÖS-
"-'o "f' 

terilm:tştir. ~ 

T A B L O - 7 -

--
Kadranlar Olgu sayısı Hava-Kemik yolu aralığı işitme 

'I'. Öne~ T .. Sonra Kazane :ı. 

Ön al·t ..... cıt:•••••• 9 • • • • • • 16,5 db ••• 6 db • • • 10,5 db 

Ön-Al·t ll St o • • (.1 • • ~ • 1 .......... ıs db8 ... s db . . .. lO db 

Arka alt ....... e.ı;•e• 4 . . . ~ . ~ 2162 db ••• 10 db • • • 11,2 db 

Arka-alt üst •••••• 1 .. . . . . . 28,7 db ..... 12 db • o • 16;7 db 

Kernekcikler zir.ıc..i.rincl.e hasa.r oluşturabilmeleri, kulak 

zarının oval pencereye koruyucu özelliğtni.n ortadan kalkması 

. ve arka kadranam yli'ksek <.unplitlit bölgesi iç~inde olması nede-· 

n:tyle arka kadranda oluşan travmatik perforasyon larda, ön kadM· 

ranıara nazarun daha fazla bir işitme kaybı beklenir bizim ol·-

gularırruz:da da bu gö.diş desteklenrnektedir.En yil:i-.sek kazanç; 25 

db oldu.OlçJtıların 53, 4 'üni.i oluşturan en bilyük guru.pta .i. şi t.rr~! 

k~tzancı 15--25 db a:ı:-asınd.a. idi,,Olgularım:u~:da kern.ik yolunda i­

ŞJtmc ka~tln görülınedi.,3 olgumuzda hiç kazanç~ görUlniod:i. 2'ndı: 



• 

& 

. }-azanc görLUdi.i, işitme kazancına göre olguların dağ:ı.lı-
2db.' .. 

mı 
tablo 8 de gösterilmiş·tir. 

TABI.,0-8,-

İşi trne kazanc.:ı.. olçru sayısı top:lam olguların 

o db o • ... • • • G • • • • • • e • 6 • • • eı • • • 3 • • • • • • 20 

lrS db e • • • ıo e • • • • • • • g tt ,. • • • <t\ • • • 2 o • lll • • "' • 13;3 

5' ;ı-15 db • • • • • • • • • • • • • O e • • • • u ı» O e 2 • • • • o • • 13,3 

15 ' :!'-"-"'25: çll;_ • ~ e • e • • • o • • • • • • • • e • • 8 . . . . . . . 53, 4· 

T o p L A N . . . . . . . . . . . . . ~ . . . . . . 10 • • • • o • o 100 

DERLACKİ, 99 hastada tedavi sonunda ortalama 16,3 <lb.lik 

kazanç sağlamıştır. En yüksek kazanç 42 db olmuş ve 7 olgu-

dada hiç kazanç olmamıştır (9 1)o 

RU<JGLES, blast yaralanmaya bağlı olaral~ travmatik perfo­

rasyon oluşan ll olguluk serisinde~ hava-kemik yolu aralığı 

meydana gelmediğini, ancak gürültUye bağlı olarak yüksek 

frekanslarda düşme olduğunu bildirmiştir (22). 

ANTONY ve arkadaşları, arka alt kadran perforasyonlan.n­

da yü1csee işi tmt~ }~aybı olduğunu rapor etrr.işlerdir . (2) .. 

OPPENI-IEİHIÜ< ve arkadaşları, peç protezlerle tedavi et.,_ 

tikleri olgularda hava-kemik yolu a.ralığ.ında ortalama 30-

35 db civarında. bir kayıp bulrnuşlardır(1~7I. 

E:>üDDER'J:'H, ameliyatla kapattığı travmatik perforasyonlar-

da ameliyattan önce 21,2 db olan hava-kemik yolu aralığının 



ıı·yattan sonrı::1. 14,,4 db'e dUşereJ<. 6,8 db'lik bir kazanç 
arne ·'· 

r.ag··ıandJ.ğın.ı rapor ~tm.iştir (25) a ., . 

vlEILLEP.t Lan9enbeck yöntemine göre tympaı1eıplast ile ka-

patılan travmatik perforasyonlarda,tamponlar,alındıktan 

~onra olguların %76,9'unda hava yolunda 1024 db veya 24 .. 
db • den fazla bir J>:.a;~anç sağlandJ.ğını bildirmiştir (27) .. 

sorıu.na k~~-.dar. izlreymbilcUğimiz 15 travmatik kulaJ{ zarı 

perforasyonu serisinde tedavi sonuçları., odisyon bulguları 

]<::onusunda sonuç olarak şunu söyleyebiliriz : 

Kulak zarım.n ·travmatik perforasyonları, o.ı:ganizman:ı.n 

herhangi bir yerindeki. yara gl.bt özel l:ıir ilgi j.ster..,Bu ıiıl.-

gi sağlandJ.Çrında teda.vi şamn % 90 •ı aşmaktadır.AlJ.nan de­
~ 

taylı bir anernnez ve bUyiltme ile yapılan ot~oskobik muayene 

heın tedc.ıv:l yönlinden hornde i. şi tnı!:; yönlinden otoloğa değerli 

ip uçları VE.H"ir. Ö:cne(rin; anarnnezde be.U.r.t:J.len wertigo, sta-

pe:.~s tabanı dislolr..asyonu veya labirent destrlil<siyonunun, keza 

perforasyon J~enarlar.ında katıanan zar fragma.nları. kalıcı 

~erforasyonların, o.::. s iktiler dir~lo1<a.syonlar da 30·"40 db' lik 

conduct.:.ive işitme }cayıpl<.:.cın;ui habcrc.isidirler. 

•rr:avmati.k kulaJ~ zan. perforasyonlar.ı steril korumna 

şartları sağlandığJ.nda spon·ı:an iYile§meye karş.ı bUyük bir 

cği li m gösterrnektedirler. K~~ narlarda katıanma meydana gel-

ffif?.mişse, bUyUk boyutlara ulaşan pm;forasyonların bile spon~:.. 

tan olarak kapanması söz konu.su.du:c .. Ancak azami 2 haftalık 

gözlem sonunda kapanma eylirrıi ~~ıöstermeyen olgularda özellik-

le arkaıı-"' 
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ı . ı-ı ze uerforasyonlarc1a kapatma tedavh'Jinde 
kadranda ıo.ta . • ~ 

geç kal :tnmamaJ. :Ldll' • 

ilk 48 saat içinde görlilen perforasyonlarda 
TnnvnıadrJn sonrE-ı. -

~ · e etmeye gerek yoktur.Ancak bu sUrenin somınrla 
kenarları ko·~erız 

._ .... 1 olgularda pe rf or asyon kenarları çepe çevre gr.i-beyaz bir 
goru EHl · 

t ıu~uncava dek kotarize edilmelidir. 
ha o 9 "' " 

Peç protez olarak kullandı~ımız mataryellerden sigara ka~ı-

d:L ve gelfilm ile olumlu sonuçlar alındı. 2. olguya uygu;ladığımız 

temporal ade le ±'uc i B.fıının b:i.r:i nde baçarı sağlandı. Gl':ılfilm Uz eri·" 

ne anti biyotikli otik solusyoı~ı.a J.slatJ.lmış pamuk veya spangel 

koymak ve bunları her gUn veya gUn aşırı 1-2 damla s ol1ı.syonla 

ısıatmak fibröz dokudaki genç fibroblastların ömürlerini uzata-

rak kapanma süre::-ıin:l ve şansını arttırmaktır. Id teratlirde st er o--

i tlJ damlalo.:nn ka1ıc:ı. perforasyonlara yol açtığı rapor edj_J.­

m:i ştir (3). E u ne rlonle b:i z de rJtercıi tli damla .kullanmaktan ka-

çındık. 

Di ~er taraftan Jel ftb:tm saydam olduğundan pel~f orasyo.nun i zlenme · 

si dl V Vl kt d anagJ.nı ~ıag ama~ · a ır. 

. , • 
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Travmatik kulak zarJ. perforasyo.nları na askeri tababet-

te, olnülarda, Karakollarda s:Lklıkla rastJ.anmaktadır. Ekim 

1982_ Ekim 1983 tarihlerini içeren bir jıllık sUre içeri­

sinde Diyarbakn· 1'ıp Iı'akUl tesi Kulak Burun Boğaz Kliniğine 

t;ravmatik kulak zarı perforasyonu ile 21 olgu başvurdu.Olgu­

ıarın yaş ortalaması 23-7 dir 2 olguda aynı kulakta çift per­

forasyon gc5:riJldti. Perforasyonlar genelde santral tipte idi. 

Total veya tatale yakın, çok geniş perforasyon görUlmedi.Per­

forasyonlar:Ln 7's:i. direkt (% 45) 8'i ise indirekt yrollarla 

(% 55 ) oluşmuştur. Perforasyonların% 66'sı ön% 34'ü ise 

arka kadranlarda lokaljze idi. 

Travmadan sonra ilk 48 saat içinde görtilen olgulara peç 

protez uygulandJ. Diğerler:i 2 hafta siire ile gözlem altına 

alındı. Gözlem ul LırıL a1J.nan olgulara profilaktik olarak 

efedrinli burun damlası, antibiyotik, epitelizasyonu destek­

leme amacıyla da A-E vi tamirıleri verildi ve dış kulak yolu 

Bterjl gaz ile tampone edildi. Gözlem süresi sonunda küçül-

me gbrUlmeyen olgulardan 2'si ka~ıt peç 2'si gelfilm ve 2'si 

de honıogre:ft temporal adale faeiası olrncı.k üzerr~ toplam 6 per­

forasyona 6 peç protez uygulaması yapıldı. Ka~ıt peç uygula­

nan 7 olgu iedaviye devam etti. 2 olguyada 2' şer defa peç 

protez uygulandı. 

Kafb t peç uygulanan olgulardan tedaviye devam eden 7 ol­

gu.nun hepı:ıj_ncle de purforasyonlar ortalama 8 hafta sonra tarna­

men kapandı. 
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pacia uyguladı~ımız 2 ol~ınun birinde başarı sa~lana-

adl Bu olqula.rdan birine f<ıcia. a~.ındıktan 2 haf·ta sonra rr.c . • . 

gelfilm uygulandı ve perforasyon kapandı. o D.iğed.nde kalıcı 

perforasyon meydana geldi. Gelfiılınl uygulanan diğer l olguda 

perforasyon 4 hafta sonra kapar:ıdı"" Kapanmayan ı: olgudan bi­

rine kas]J.t peç UY•Jl..Üandı fa}~.at ba:şarılı olmadı .. 

Tedaviye devarn edE~n 15 olquya 17 peç prot.ez uy9ul<:ı.rnası 

·y<·:tp:Lldı e 2 ol<Jt.ida (% 13) kalıcı perforasyon meydana geldi,. 

'l3 C)lC"Llda ('1'~ 86 3) ı::ıer:f:o:ce:ısyonl;::ı,r ba.7arı :lle kaı;:Jandı nl:3a;=.:a-- • ::1' 1 - - •• s 

rı oranı ka<'Jıt peç uygulanan olgularda % 100 qelfilm uygu-

lanan olgularda % :)O oldu., Facia ile başar.l %80 idi. 

,. Gözlem al Ltna a.lJ.nan olçrulardan tedaviye devala eden 

14 olguda perforar:.ıyorı.lar ortalama 7 h :J.ft;ı sonra spontan 

ola.rak. iy:Lleşt.i. Böylece teda.viye devam eden 15 olgunun 

13 'i.indc per:Eora<:l)Onl ~t<. i:. i ıpandı ve ba:;aı.-ı oram. % 86,3 ol-

du. 2 olçıuda ıneydana gelen kalıcı perforasyon oranı .:tse .% 

13 oldu. 

Tedavi .i le Jcapanan 15 perfoi·e kulakta, ~cedaviden önce 

konuşma freıwnslar:ı.nda 1.S 1 5rlb olan or!:alama h:3.va-kemik ".lO-

lu ~1.ralığı tedaviden sonr<:.ı 8, 2 db 1 e ine re k 12 R-.t db' liJc i-

Şi tme kazancı sağlandı. I<onu.şrna f!:"ekansla:ı.."J,nda. en fazla 

ka.yıp arka-alt Ust ve arJ<:.a alt kadranlarda lokalize per-

forr.wyonlarda ()ÖrUldü.., İşi tme kaybı 1 ön }cadranı t.u.tan pr~r-

forasyonlarda 18 1 4 db, arka kadranı tutanlarda 22,7 db ol-

nıu..~~tur ~ 'l'edavidcn sonra. ön }.,_adran perforasyonlarında 10, .ı 

db, <ırka kadran pt-:::rforasycmlan.nda :i. se 18, 7 d. 1 lik bir i-

§itme kazancı sa~landı. 
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Ö Z E T 

Travmatik lt.u1ak zo.rı J) o rf arasyonları, bir çok olguda de­

~ i . . k snv.l yelerde c onduc tJ ve tipte bj_ r işj, tme kaybına yol g f;11 r_. • • ' 

açmal{t a d1 r. Pe:cfox·asyonun yeri, b oyutları ve oss:iküler zincir 

basa.rJ. j_ ş itme kr:ı.ybını bti;yiik ölçü dt~ etkilemektedir. Ka;yıplar 

daha. çal( d-ü şi.üc frukanslarda gcirülmckte dir. 

perf'orasyonun kapatılmas:ı ile deg;i:şik seviyelerdf~ j_ş:itme 

ıcazanc:ı sağ;1anmakta.d ır. Kulaf.f;a yöneli k bir travnan~uı 1 özel-

li kle blast travmaların mixt ti ~pte bir işj_ tme kaybJ.na ne den 

olabilecet!;i ve perforasyon olu§mayan bazı olgularda da · ossikülex 

hasara bağlı olarak conductive tipte işitmü kaybının olap:tle-

ee [i;i daima hatJrlanmalıdır. 

15 olguluk serjmizde, uyguladı~ımız tedavi yöntemleri ile 

aldığımız sonuçlar literatürde bjldirilenlerle eş değerde olmuş-

tur,. 

Pe :rfon-ı.syonlar:ın kapanmJ. ş olmı-ısı işi tmede bir kaz.anç sağ-

la~amış olsa bile, orta kula~ı dış etkilerden korumak yönlinden 

çok yararlı bir işlem olarak kabul edj. J.ebjl.ir~ 

. , 
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