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GIRIS

Kronik otitis medianin fonksiyonel tedavi diigtiniilen tiplerinde daima Ostaki tiipii
fonksiyonu iizerinde durulmugtur. Bugiinkii bilgilerimiz i¢inde ostaki tiipii fonksiyon
bozukluklari, kulak hastaliklarinin 6nemli bir kisminda ve cerrahi sonuglarinin
prognozunda anahtar rolii oynar. Normal fonksiyon goren bir Ostaki tiipi, kulak
fizyblojisini tamamlayan bir unsurdur. Modern timpanoplastinin bagladigi 1950'i
yillardan beri rekonstriiktif orta kulak cerrahisini ilgilendiren birgok problem vardir ve
uzun stireli tékipte bagarn degisik faktorlere baglidir. Bunlar arasinda iyi tubal fonksiyon
en Onemlisidir. Ameliyat Oncesi tiiptin fonksiyon durumunun bilinmesi, yapilacak
rekonstriiktif cerrahi sirasinda nelere dikkat edilmesi ve postoperatif donemde ne gibi
miidahalelerin uygulanmasi gerektigini gostermesi bakimindan yararl: olacaktir. Bu
diigtince ile Ostaki fonksiyonunun ameliyat oncesi deferlendirilmesinde gesitli test

metodlan kullanilmaktadir.



GENEL BILGILER

Orta kulak, temporal kemikte kulak zan ile i¢ kulak arasina yerlesmis, yiizeyi
mukoza ile doseli, hava ve kemikgikleri ihtivaeden -~ - %ir bogluktur. Ostaki tiipii,
orta kulak ve mastoid hiicreler birinci farengeal cepten gelisir. Dogusta orta kulak iyice
sekillenmigtir ve dogumdan sonra ¢ok az genisler (24). Embriyolojik subepitelyal
tabakanin rezorbsiyonuyla orta kulak ve mastoid hiicrelerin havalanmasi devam eder

(Sekil 1).

Epitynpanic recesc
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Sekil 1. Nazofarinks-Ostaki Tiipii-Ortakulak ve Mastoid Sistem
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Orta kulak boglugunda birbiri ile igice olan 6nemli olugumlarin yerinin ve diger
olugumlarla komguluklarinin iyi bilinmesi timpanoplasti esnasinda beklenmedik
komplikasyonlarla kargilagmayi onler.

Orta kulak boglugu bir dikdortgen prizmasini andinr (3). Yiiksekligi ve on-arka
capt 15 mm, genigligi attikte 4 mm, umbo seviyesinde 2 mm, hipotimpanumda ise 6 mm'
dir (5). Orta kulagin komsuluklan soyledir;

On Duvar: Ostaki tiipii vasitasiyla nazofarinkse agilir. Tensor timpani kasinin
kanal1 ve internal karotis arter ile komsudur.

Arka Duvar: Aditus ad antrum, mastoid antrum ve hiicreleri bulunur.

I¢ Duvar: Labirent duvardir ve ig kulak, promontoryum, fasial sinir, yuvarlak ve
oval pencere gibi 6nemli olugumlar yer alir.

Dis Duvar: Kulak zan vardir.

Ust Duvar: Tegmen timpanum bulunur.

Alt Duvar: Bulbus vena juguli ile komguluk yapar.

Orta kulak boglugu 3 anatomik bolgeye aynlarak incelenmektedir (3,5):

1. Mezotimpanum (timpanik bdlge): Kulak zar:1 seviyesine rastlar.

2. Epitimpanum (attik): Kulak zan ve fasial éinin’n timpanik pargasinin iistiinde
kalan kisimdir.

3. Hipotimpanum: Kulak zarinin altinda kalan bolgedir.

Orta kulak boglugu yiizeylerini ve igerisindeki olugumlarin tamamin saran, onde
ostaki tiipii, arkada mastpid hiicrelerin mukazasiyla devam eden mukoz bir membran ile
doselidir. Kiiboid, kolumnar ve yassi epitel bulunur (5). Bu epitel hiicreleri silyali,
silyasiz ve sekretuar (Goblet hiicresi) tiplerde olabilir.

Orta kulag: dis kulak yolundan ayiran kulak zari; oval sekilde olup, iist tarafi alt
taraftan daha genigtir. Uzun ekseni agagi-one dogrudur (9-10 mm) ve meatusun tabani ile
5591ik a1 yapar. Kisa ekseni 8-9 mm'dir. Kulak zarinda digta epitel, ortada fibroz ve icte

mukoza olmak iizere ii¢ tabaka mevcuttur.
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Orta kulak boglugunda, kulak zan ile i¢ kulak arasinda yer alan malleus, inkus,
stapes'ten olusan ii¢ hareketli kemikcik bulunur. Malleus'un kisa kolu, kulak zarinin i¢
yiiziine yapigir. Stapes tabam, oval pencereyle iliskidedir. Inkus ise ortada her iki
kemikcik ile eklem yapar.

Orta kulakta m.tensor timpani ve m.stapedius olmak iizere iki kas bulunur.
M.tensor timpani malleusun boynuna yapigir ve trigeminal sinir tarafindan innerve
edilir. Yiiksek seslerde kasilarak manubrium mallei'yi ice ve 6ne dogru ¢eker ve zarin
gerginligini arttirir. M.stapedius piramidal ¢ikintidan stapesin boynuna veya arka
bacagina yapigir ve fasial sinir innerve eder. Stapesi arkaya ¢ekerek tesbit eder, boylece
yiiksek seslerin iletimini frenleyerek i¢ kulagi koruyucu rol oynar.

MASTOID HUCRELER .

Embriyolojik hayatin 22.haftasinda antrumun ortaya ¢ikmasiyla beliren ve
gelisimini ¢ocukluk caginda siirdiiren mastoid hiicrelerinin, orta kulak fonksiyonlari
tizerinde onemli rolii vardir. Mastoid kemikte her zaman bulunan tek ve en biiyiik havali
bosluga antrum denir. Mastoid havalanma antrumdan bagliyarak ¢evreye dogru yayilir
ve kizlarda 10, erkeklerde 15 yaginda tamamlanir (1).

Mastoid kemikteki havali hiicreler kisiden kisiye farklilik gostermektedir.
Havalanma derecesine gore iki tipe ayrilir: 1. Apnématik tip: Sadece antrum bulunur, 2.
Pnématik tip: Kismi veya tam pnomatizedir.

Mastoid hava hiicrelerinin genis fizyolojik onemi vardir. Orta kulak ve mastoid
hiicrelerdeki hava hacmi, karakteristik bir katihk olu§turérak, kulak zarinin hareketleri
tizerine etki eder. Bu hava boslugu zarin akustik 6zelligini, dolayisiyla ses iletimini
etkiler. Ayrica bu hiicrelerin istenmiyen intratimpanik basing degisikliklerinde dengeleyici
bir rolii de vardir.

Mastoid antrum ve hicrelerinin havalanma derecesi, saglikli ve kronik otitis mediali
kulaklarda planimetri (48), rektanguler (44) metodlarn ile Olgiilerek bir standart

geligtirilmigtir.



OSTAKI TUPU

Orta kulak 6n duvarindaki timpanik ostiumdan baglayip one ve ice dogru uzanarak
nazofarinksteki faringial ostiumda sonlanan, orta kulak ve mastoidin haval1 bogluklarinin
dig ortamla baglantisini saglayan anatomik yapidir (Sekil 2). Adim tiip hakkindaki
bugiinkii bilgilerimize en yakin ilk bilgileri 300 yi1l once veren Bartholmoe
EUSTACHIUS'tan almaktadir.

Dogusta 17-18 mm olan tiip, bilytiyerek erigkinde 31-38 mm uzunluBa erigir
(7,30). Dogusta yatay 15°'lik egimi olan tiip, erigkinde 45°'lik egimlidir (41). Bu yiizden
faringial ostium timpanik ostiumdan 15 mm daha asagidan acgilarak daha kolay drene olur
(5). Yenidogan faringial ostiumun yiiksekligi bunun yaris1 kadardir ve genisligi aynidir
(28). Genel olarak tiiptin 1/3 arka kismina (11-14 mm) kemik, 2/3 6n kismina (20-25
mm) membranoz veya kikirdak tiip adi verilir. Dogusta kikirdak tiip boliimii 2/3'den biraz
daha az, kemik tiip ise erigkinlere gére kismen daha uzun ve genistir. Tiipiin en dar kismi
kemik ve kikirdak pargalarin birlestigi istmustadir. Istmus dogusta 2-4 mm, erigkinde
ise 3-4 mm uzunlugunda ve genigligi 1 mm yiiksekligi 2 mm'dir (43)(Sekil 3).

Kemik tiip, tamamiyla temporal kemigin petroz parcasi ig¢inde seyreder ve direkt
olarak orta kulak 6n duvariyla devam eder. Timpanik ostium orta kulak tabaninin 4 mm
iistiine acilir. Kemik tiip, petroz apeksi 6ne-ige dogru takip eder ve yatay planda hafif
egimlidir. Liilmeni kabaca iiggen geklindedir. Yiiksekligi 2-3 mm genigligi ise 3-4
mm'dir. Normal saglikli kemik tiip her zaman agiktir, buna karsilik kikirdak kisim
istirahatte kapalidir (5). Yutkunma sirasinda veya valsalva manevrasi gibi tiip liimenini
acic1 kuvvet uygulandifinda agilir.

Istmusta kikirdak tiip 160°'1ik egim ile kemik tiipe sik1 bir sekilde yapigir ve tiip
limeni bu noktadan itibaren nazofarinkse dogru gittikce genigler (27). Dogumda egimsiz
bir birlesme vardir.

Istmustan itibaren kikirdak tiip 6n-i¢ ve agafiya dogru transvers planda 30-400°,

sagittal planda 450'1ik egimle seyrederek nazofarinksin yan duvarindaki faringial ostiuma
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agihir. Bu boliimde kikirdak, kemik tiipte oldugu gibi ¢cepecevre bir yapr gostermez ve
istirahat halindeyken i¢i doniik kapal bir yarik geklindedir (5). Kikirdak tiip istmusta
hiyalin, geri kalan kisimlarda clastik kikirdaktan yapilmigtir (10). Tiipiin cidarlarinin bir
kismi, gerektiginde limenin daralip geniglemesine imkan veren, bag dokusundan
yapilmigtir (27). |

Ostaki tiipti dnden-arkaya ve digtan-ige dogru basiktir. Bu basikhik kikirdak tiipte
daha fazladir ve limeni dardir. Faringial ostiumda Ostaki tiipiiniin arka dudagi, 6n

dudagindan daha iyi geligsmigtir ve "torus tubarius" ad1 verilir (50).

F

Sekil 2. Orta Kulak Kavitesi ve Tubamin Durumu
A:Epitimpanum, B:Istmus, C:Kuardak
tuba, D:Orta kulak boglugu, E:Hipotim-
panum, F:Protimpanum{kemik tuba)

10/12 mm

Ostaki tiipiiniin liimeni, embriyolojik olarak birinci faringial cepten gelisen epitel ile
doselidir (43). Bu esas olarak respiratuar epiteli ile aymdir. Silials, siliasiz hiicreler ile

goblet ve bazal hiicrelerden ibarettir. Siliali hiicrelerin yogunlugu, orta kulaktan



8

nazofarinkse dogru mukosilier transport i¢in ¢ok onemlidir. Histolojik kesitlerde,
umpanik ostiumdan faringial ostiuma ve yukaridan agagiya dogru, bu hiicrelerin giderek
artif1 goriiliir. Goblet hiicreleri de yine benzer sekilde bir arug egilimi gosterirler.
Mukozal kiviimlar, genellikle tiipiin kikirdak kisminin altinda goriiliir. Faringial kisimda
tubal liimenin medial ve lateralinde bol serdmiikoz glandlar bulunur. Orta kikirdak tiip
kKisminda da daha az da olsa glandlar vardir, ancak istmusa yakin kisimda yag dokusu
daha fazladir (30).

Istmus boliimii zayif olarak gevrilidir, subepitelyal dokuda bez bulunmaz. Kemik
kisim tamamen temporal kemik ile ¢evrilidir (43).

Tubal fonksiyona direkt veya indirekt olarak katilan dort adet kas vardir. M.tensor
veli palatini (MTVP): V kafa ¢ifti innerve eder. Dig ve i¢ iki lif demetten olusur. On
demet tubanin lateral kikirdak ve membranoz kismindan ¢ikar. Hamulus etrafinda dik agi
ile donerek yumugak damak aponeurozuna yapigir (5). D1s arka demet sfenoid ¢ikintinin
i¢ yiiziinde kafa kaidesine yapigir ve agag1 dogru inerek tiip ile maksillofaringial mesafeyi
bir perde gibi ayinr (5,43). MTVP'nin kasilmasiyla tiipiin kikirdak ve fibroz duvan
asafiya dogru cekilir. Bu sirada malleusun boynuna yapigan M.tensor timpani de zan
ice cekerek ostaki agzina dogru bir hava akimi olugmasina ve tiipiin ac;11rhasma katkida
bulunur (5). M.Levator Veli Palatini MLVP) X sinir innerve eder. Kraniumdan
baglayan yuvarlak karin kismi tlipe paralel olarak agagiya dofru iner ve yumusak damagin
dorsal yiiziine yapigir. Tubal menseli 6n liflerin bazilan sert damagin arkasina yapigir.
Digerlert ise farinks yan duvarlarina inerek, salpingofaringial kasi yaparlar.
M.salpingofaringius (MSF) tubal kartilajin i¢ ve alt kenarina yapisir. Alt ve arkada
palatofaringial kasa kangir. Tiipiin agilmasinda bu kasin direkt etkisinin olmadigl
samliyor. Bu kaslar sinerjik hareketlerle tstaki tiipiiniin geniglemesini saglarlar (41)
(Sekil 4).

Ostaki tiipiiniin agilmasini etkileyen en 6nemli hareket yutkunmadir. Yutkunma bir

reflekstir ve bulber kontrol altindadir. Yutkunma sirasinda énce MLVP kasilmaya
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baglayarak, tuba kikirdagini tesbit eder ve gerer, bundan sonra MTVP tubanin {ibroz
kismimi diga ve hafifge yukari geker ve tuba agilir (8).

Tubamn cn fazla agik oldugu yer faringial ostium, en dar oldugu yer ise istmustur.
Tubal kaslann etkisi istmusa dogru giderck azalir ve bu kistmmn agilmasi kismen pasif

olarak gergeklesir. Bu nedenle tikanma en stk bu bolgede meydana gelir.

m. tensor

) veli palatini
Ostaki tipl

limeni

‘ )
4

A
- i 9.
m.tensor tympam'—‘ Malleus

Orta kulak Dis kulak yolu

Sekil 4. Ostaki Tiipii ve Kaslanmn Transvers Kesiti

Tiipiin agilmasim etkileyen bagka nedenler de vardir. Bunlar arasinda (27,33);
1. Tubal ve peritubal venoz sistemde hidrostatik basing

2. Mukozanin salgiladii mukusun dansitesi

3. Faringial ostium gevresindeki lenfoid doku hipertrofisi

4. Enfeksiyon, allerji gibi nedenlerle olusan mukoza demi veya enflamasyonu
5. Tubal mukosilier sistem veya lenfatik drenaj bozuklugu

6. Orta kulak ve mastoidin havah bogluklannin yetersizligi

7. Aktif tubal agilim mekanizmasi bozuklugu bulunur.
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OSTAKI TUPUNUN FiZYOLOJisi

Orta kulak, ostaki tiipii, nazofarinks, mastoid antrum ve hiicreleri fonksiyonel bir
sistem olugtururlar. Bu sistemin anatomisi ve fizyolojisi hakkinda yeterli bilgi,
klinisyenin bu sahadaki fizyopatolojik olaylar ve hastaliklarin patogenezini anlamasina
buyiik katkida bulunur. Nazofarinks, bﬁrun bogluklarinin arkasinda ve yumusak
damagin uistiindeki bogluktur. Nazofarinks yan duvarlarinda bosluga dogru ¢ikint1 yapan
torus tubarisler bulunur (5). Ostaki tiipiiniin nazofaringial ostiumu torus tubarisin 6n
kisminda tiggen seklindedir. Bu bolgede ufak gukurcuklar (Rosanmiiller fossa) ve bol
lenfoid dokular (adenoid vejatans) mevcuttur. Siirekli olarak agik olan nazofarinks
boslugu, yumusak damagin kalkmas: ve orofarinks konstriiktor kaslarinin igeriye dogru
hareketiyle kapanarak, havanin bs.taki tiipti yoluyla orta kulaga dogru akigina yardimci
olur.

Ostaki tiipiiniin orta kulakla ilgili olarak gimdilik bilinen en az ii¢ fizyolojik
fonksiyonu vardir (41):

1. Orta kulagi nazofarinks kaynakl1 ses ve sekresyonlardan korumak

2. Orta kulakta olusan sekresyonlan nazofarinkse bogaltmak

3. Orta kulagin havalanmasin1 saglamak, dig ortam ve orta kulak basincini
dengelemek, emilerek azalan orta kulak Ox'ninin tekrar dolmasini saglamaktr (Sekil 5).

Normal bir orta kulak boglugu ile mastoid hiicrelerin hacmi 2-28 ml arasindadir.

Emilen hava kitlesinin hacmi ise 0.5 mm3/dakikadir (13).
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Koruma 6 Drenaj

Sekil 5. Ostaki Tiipiiniin Ventilasyon Koruma, Drenaj Klirens Fonksiyonlan ve
Orta Kulakla lligkisi. DKY:Dis kulak yolu, NF:Naroforenks, OT:Ostaki
tiupit, MSAT :Mastoid hiicreler, TVP:Tensor veli palatini, K 2+ ¥ ulol Zorvt,

Orta Kulak Basincinin Dengelenmesi ve Havalandirma: Ortam basinci
130 mmHg'ya yiikseldiginde tuba agilir. Atmosfer basincimn 30 mmHg'ya diigtigii
durumda ise akim timpanik kaviteden diga dogru olur. Normalde kapal olan 6staki tiipii
yutkunma sirasinda acilarak orta kulaktaki hava basincimin atmosfer basinci ile
esitlenmesini saglar (tuba yoluyla 24 saatte ortalama 1-2 ml gaz gegigi olur). Normal

kimselerde dakikada bir defa yutkunma olur, yapilan gozlemlerde ise her iki
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yutkunmadan ancak birinin tubanin agilmasinda etkili oldugunu gostermistir. Basincin
dengelenmesi kulak zarinin gerginligini, sesin en iyi sekilde iletilmesini saglar ve kulag
ani basing degisikliklerine kargt korur_ 27.

Orta kulak ve ¢evre dokularindaki Oz'nin degisik parsiyel basinglar sebebiyle,
devamli olarak bir gaz emilimi olmaktadir (0.7-1.1 ml/24 saat) (50). Ostaki tiipii
tikanikliklarinda CO3 parsiyel basinc1 17 mmHg'den 58 mmHg'ye ¢ikar. Yiiksek CO2
basinct altinda hiicrelerde metaplazi ve sekretuar fonksiyon gelisir. Bu nedenle orta
kulagin haValanmasn sadece dig ortam basing degisikliklerinde degil, normal zamanlarda
da gereklidir. Cocuklarin tubal fonksiyonu erigkinlerinkinden dahé az etkilidir.

Ozetlenirse; orta kulagin ventilasyonu teorik olarak 3 yolla olmaktadir (53,59):
1.Etraf dokularla absorbsiyon ve prodiiksiyon, 2.Ostaki tiipiiyle aktif ventilasyon,
3.Kulak zarindan diffiizyon, yuvarlak pencere ve mukoza yoluyla olmaktadir.

Drenaj ve Klirens: Orta kulak boslugunda toplanan her tiirlii normal veya
'patolojik sekresyonlarin atilmasi normal bir orta kulak ¢aligmasi icin gereklidir. Bosaltma
islemi; 1.Tubal mukus hiicrelerinin silier aktfvitesi, 2. Tubanin adaleler yardimiyla aktif
acilmas: (muskuler aktivite) ve orta kulak-nazofarinks arasindaki basing gradienti
sayesinde olmaktadir.

Protektif Fonksiyon: Hava her iki yonde gegebildigi halde sivi ve sekresyonlar
ancak orta kulaktan nazofarinkse dogru gegebilir. Ostaki tiipii orta kulag1 nazofarinks
kaynakli ses ve enfekte sekresyonlardan korur. Kontrast bir madde burun deliklerinden

verilince, faringial tubal ostiuma geldigi ancak iceri girmedigi tesbit edilmigtir.

OSTAKI TUPU FONKSIYON TESTLERI
Ostaki tiipiiniin orta kulak ve mastoid hiicre sistemi ile olan yakn iligkisi nedeniyle
fonksiyonlarinda meydana gelebilecek patolojiler onem arz etmektedir. Ancak tiipiin

bulundugu anatomik yerin 6zellifi nedeniyle klinik ve laboratuvar bulgularinin
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degerlendirilmesi oldukga zordur. Bu sebeple fonksiyonu iyi degerlendirilemez ve pek
¢ok klinisyenin tiip fonksiyonlarin1 degerlendirecek imkam da yoktur (6).

Tuba disfonksiyonundan siiphe edilen hastalar muayene edilmeden 6nce iletim tipi
igitme kaybi, otalji, otore, tinnitus veya vertigo gibi ostaki bozukluklarina eglik eden
semptom ve belirtiler bakimindan aragtirilmalidir. Daha sonra fizik muayenede otoskopi
ve nazofaringoskopi ile kulak zannin goriiniimii, orta kulakta negatif basing ve efiizyonun
olup olmadi1 ve tiipiin nazofaringial ostiumu muayene edilmelidir. Ostaki tiipiiniin
fonksiyonlarinin olgiilmesinde, genellikle tiipiin ventilasyon ve drenaj-klirens
fonksiyonlarnnin degerlendirilmesini esas alan testlere agirlik verildigi goriilmektedir.

Ventilasyon fonksiyonun aragtirilmasinda yapilan ¢aligmalarda, digaridan tatbik
edilen basinglarin Sl¢iilmesi ve egitlenmesi prensibi esas olarak almmugtir (15). Bu da;

1. Kulak zarindaki perforasyondan verilen hava,

2. Nazofarinksten verilen hava,

3. Dis kulak yolundaki hava basincinin indirekt olarak degistirilmesi,

4. Suni olarak olugturulan dig atmosferik basing degisikliklerinin egitlenmesi
metodlan ile saglanmigtir.

Ostaki tiiptiniin degerlendirilmesi amaciyla gesitli ventilasyon fonksiyonu testleri
geligtinlmigtir (Tablo I).

Tubal fonksiyonun degerlendirilmesinde basing esitleme prensipleri ile yapilan
testlerden bagka, tonal stimuluslarin toplanmasi, drenaj-klirens fonksiyonun aragtinimasi

gibi bagka prensiplere dayanan testler de vardir (Tablo II).
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Tablo 1. Basing Uygulama Yontemlerine Gére Ostaki Tiipii
Ventilasyon Fonksiyon Testleri

I. Kulak zan perforasyonu yolu ile

1. Pnomatik otoskopi

2. Aspirasyon metodu

3. inflasyon-Deflasyon test

4. Modifiye inflasyon-deflasyon testi

5. Zorlu cevap testi (Forced Response Test)

I1. Nazofarinks ve OT yolu ile

1. Valsalva testi

2. Politzer testi

3. Toynbee testi

4. Tubotimpanometre testi
5. Petop testi

6. Ostaki kateterizasyonu

III. Dig kulak yolu basincimin indirekt olarak degigtirilmesi
ile

- Timpanometri, statik impedans ve akustik refleks gibi
timpanometrik testler

IV. Cevre basincimn degi§ﬁ1ilmesi ile

- Basing odasi

Tablo II. Ostaki Fonksiyonlanimn Degerlendirilmesi
Diger Testler

1. Sonotubometre

2. Fonoelektrik metod

3. Endoskopik test metodlan

4. Elektromyografik incelemeler
5. Cesitli radyolojik ¢aligmalar

Ostaki tiipiiniin ventilasyon fonksiyonun olgiilmesinde kullanilan; valsalva,
politzer, toynbee, Gstaki tiipii kateterizasyonu gibi klasik testler nazofarinksten
Ostaki tiipii yolu ile orta kulaga dogru yonlendirilen basingli havanin ¢iplak kulakla veya
oskiiltasyon tiipii ile dinlenmesi esasina dayanir (Sekil 6,7,8,9). Saglam kulak zarlarinda;

akustik impedansmetre, perfore kulak zarinda ise; monometrik dl¢iimlerle tubal pasaj
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hakkinda bilgi edinilir. Pnomotik otoskopide ise bunun tersi olarak basingh hava dig

kulak yolundan venlerek kulak zannin hareketleri gozlenir.

i 149 ) (
' L& 4!

Sekil 6. Valsalva Manevrasi Sekil 7. Politzer Metodu

(0 veya +)

pozitif faz () -

(0 veya +/-)

(+)

Negatif faz
Sekil 8. Toynbee Testi Sekil 9. Ostaki Tiipii Kateterizasyonu

Aspirasyon Testi: Orta kulakta olugturulan negatif basincin yutkunmalar ile
azaltilmas) prensibine dayanir.
inflasyon-Deflasyon Testi: Orta kulakta olusturulan negatif ve pozitif

basinglann dengelenmesi esasi vardr.
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Modifiye inflasyon-Deflasyon Testi: Zorla agilmasi ve kapamsg basinglan da
olgiime dahil edilir. |

Zorlu Cevap Testi: Orta kulak, tubayr agilmaya zorlayacak devamli bir akim ile
havalandinihir. Tubanin agilmasini takiben sabit ve devamh bir hava akigina devam edilir.
Aktif ve pasif rezistans hesaplanarak tuba dilatasyonu hakkinda bilgi edinilir.

Sonotubometri: Burundan verilip nazofarinks-Ostaki tiipii ve orta kulak yoluyla
yayilan tonal stimuluslarin toplanmasi ve dl¢iilmesi esasina dayanir.

Pnémofon Metodu: Dis kulak yolundaki hava basinci azalulip ¢ogaltilarak
verilen sesin en iyi duyuldugu basing tesbit edilir. Dig kulak yolu ve orta kulak basinglan
birbirine egit oldufu zaman ses en iyi duyﬁlur (32).

Elektroakustik Impedans Ol¢iimleri: Orta kulak sisteminin kulak zar
seviyesindeki akustik impedansini 6lger. Dig kulak yolundaki basincin degistirilmesi ile
kulak zan impedansindaki degismeler kaydedilir. Ayrica yiiksek sesler ile stapedius
kasindaki kasilmalar degerlendirilir. Bu metod perfore kulak zarlarinda inflasyon-
deflasyon testinde de kullamilir.

Drenaj-Klirens Fonksiyon Testleri: Kulaga damlatilan kulak damlalarinin
nazofarinkse ulagmasi bu testlerin en basit drnegidir. Goriilebilir yabanci cisim
partikiillerinin ve gesitli boyalarin orta kulaktan tubaya gegigi, orta kulaga verilen kontrast
maddenin seri radyo grafilerle, CAT ve NMR ile izlenmesi, burun ve tuba yoluyla orta
kulaga gonderilen kontrast maddenin tuba yolu ile tekrar nazofarinkse akiginin

gozlenmesi ve radyoaktif izotoplar kullamlan baglica test metodlandir.

OSTAKI TUPU VE KRONIK OTITIS MEDiA

Kronik otitis mediak(KOM) ile tubal fonksiyonlar arasindaki iligki uzun zamandir
tartigma konusudur. 1862'de Politzer, tubal fonksiyonu etkileyen patolojilerin orta kulak
hastalif1 ile sonuglanacagini ve bozulmug tubal fonksiyonun KOM patogenezinde en

onemli faktor oldugunu bildirmigtir (49). Daha sonra (Zollner 1942, Suehs 1952,
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Senturla 1958, Sade 1966) KOM'nin meydana gelisinde primer neden olarak orta kulak
mukozasimn iltihabr gosterilmigtir. Bu tarigmalan 6zetlemek ve uzlagurmak amaciyla

Bluestone ve Cantekin §u semay1 geligtirdiler (5) (Sekil 10).

Ostaki tiipii
Disfonksiyonu

Infeksiyon

Allerji
Silier bozukluk ve
digerleri

Sekil 10. KOM'nin Patogenezi

Bugiinkii bilgilerimiz i¢inde Ostaki tiipi fonksiyon bozukluklarinin kulak
hastaliklarinin etyopatogenezinde onemli rol oynadig bilinmektedir. Tiipteki enflamatuar
veya yapisal anomaliler (yank damak gibi) 6zellikle akut, kronik ve sekretuar otitis media
olu§umuhda onemli etki yapmaktadir.

KOM'h hastalarda bugiinkii mevcut testlerle saptanan ostaki fonksiyon bozuklugu
oran1 % 70 civarindadir. Bunlar iginde yapilacak ameliyatin prognozunu etkileyecek
diizeyde onemli olanlarn hangi oranda oldugu konusunda goriig farkhiliklan vardir. Bazi
aragtirmactlar bu nisbeti anlamli bulurken, bazilan aralarinda iligki olmadigin: ileri
stirmektedir.

KOM ile ilgili olabilecek iki grup ostaki tiipii fonksiyon bozuklugu vardir (5):
1.Ostaki tipii tikamklig1 (OT), 2.Ostaki tiiptniin anormal agiklig, 3.Veya her ikisi.

oT leémkhglz a.Fonksiyonel, b.mekanik, c.veya her ikisi geklinde olabilir.
Fonksiyonel OT tikanikhii; artmis tubal komplians, anormal aktif agilma veya her
ikisine bagli OT'niin persistant kollapsina bagh olarak gelisir. Fonksiyonel OT tikanikligi

yenidogan ve kiigiik ¢ocuklarda OT'nii destekleyen kikirdagin miktan ve sertliginin
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eriskinlerdekinden daha az olmasi nedeniyle daha sik goriiliir. Yine ¢ocuklarda MT VP
puberte oncesi ¢ok az tesirlidir.

Mekanik OT tikamkhg; intrensek (anormal sekil, allerji ve enfeksiyona bagls
enflamasyon vb.) ve ekstrensek (ekstramural basincin artmasi, peritubal tiimor basisi,
adenoid hipertrofisi vb.) nedenlerle meydana gelir.

Anormal agik OT; tiipiin istirahatte de agik olmasidir. Bunun sebebi sekil
bozuklugu veya peritubal basincin azalmast (kilo kaybr gibi) olabilir. A¢iklifin ¢ok fazla
olmadigi durumlara semipatulu OT denir.

OT'niin fonksiyonel tikaniklig1 uzun siireli negatif basing sonucu kulak zarinda
retraksiyon veya atelektazi gelismesine sebep olabilir.

Agin1 negatif basingli bir kulakta havalanmanin baglamasiyla nazofaringial
sekresyonlar kulak igine aspire edilerek, akut bakteriyel otitis media ile sonuglanabilir.
Havalanma olmaz ise uzun siiren agin negatif basing otitis media ile sonuglanir.

OT'niin fonksiyon bozukluklarina neden olan diger faktorler arasinda; 1.Yarik
damak, 2.konjenital, travmatik, neoplastik, dejeneratif, metabolik, idyopatik ve tubal
anomaliler, 3.¢esitli sendromlar (Pierre Robin, Down, Crouzen, Alpert sendromu gibi),

4. kraniofasial anomaliler sayilabilir.

TIMPANOPLASTI

Kronik otitlerin cerrahi tedavisinde bugiin ulagiimaya ¢aligilan amag; kulagin normal
anatomik biitiinliigiinii bozmadan enfeksiyonu temizlemek ve isitme fonksiyonunu
yeniden kazandirmaktir. Bu amaca en uygun ameliyat ¢esidi dig kulak yolunun
korundugu (kapal1 teknik, kombine teknik, intakt kanal wall) yontemdir. Ancak
istenilen sonuca ulagilmasi her zaman miimkiin olmaz. 1958'de Jansen tarafindan
gelistirilen bu teknikte 6nemli dl¢iide rezidii ve rekiirrent hastalik geligerek, revizyon
ameliyatlan kaginilmaz olmaktadir. Enfeksiyonun kurutulmasi agisindan basarili, ancak

isitme fonksiyonunun korunmas: bakimindan yetersiz olan agik teknik (Radikal
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mastoidektomi ve modifikasyonlan) sklerotik mastoid ve kolesteatoma bulunan hastalarda
tercih edilmektedir. Iyi havalanan ve kolesteatomsuz kulaklarda igitme fonksiyonunun
korunmas: ve restorasyonu igin kapali teknik daha ¢ok taraftar toplamaktadir.

1951'de Zollner ve 1952'de Wullstein orta kulak rekonstriiktif cerrahisi veya
timpanoplastiyi lezyonlarin yeri ve cinsine gore yuvarlak pencereyi sesten koruma
prensibine dayanarak bes gruba ayirdilar (3,60). Enfeksiyon, kolesteatoma, mastoid
havalanma derecesi, kemikcik zinciri bozuklugunun olup olmamasina ve cerrahin
tercihine gore timpanoplasti; dig kulak yolu korunarak (kapali teknik) veya dis kulak yolu
indirilerek (agik teknik) yapilabilir.

Tip I Timpanoplasti (Miringoplasti): Sadece kulak zar1 perforasyonunun
tamiri ile sinirh olan rekonstriiktif bir ameliyattir.

Tip II Timpanoplasti: Gref'in dogrudan dogruya inkus liizerine
yerlestirilmesinden ibarettir.

Tip III Timpanoplasti: Gref stapes bagi ve fasial kanal iistiine konur.

Tip IV Timpanoplasti: Buradaki ama¢ pencereler arasi faz farkini korumak ig¢in,
dis kulak yolu ile promontoryum arasina, stapes tabani iizerine bir gref koymaktir.

Tip V Timpanoplasti: Pencerelerden birinin ¢aligmadigi durumlarda lateral
semisirkiiler kanala pencere agilarak, gref yeni pencere ve orta kulak iizerine konur.

Timpanoplastinin uygulamaya girmesinden beri bir ¢cok gref materyali
kullanilmigtir (3,60). Bunlardan bazilari; Dis kulak yolunun pedinkiillii cildi (Sooy
1956), Dis kulak cildi (House ve Sheehy,1961), Ven (Tabb 1960, Shea 1960),
Fasya (Storis 1961), Yag dokusu (Ringenberg 1962), Perikondrium (Goodhill
1967), Kalp kapaklar, Kornea, Jelfoam ve Homogref kulak zarindan ibarettir
(Chalat 1964, Marquet 1966, Perkins 1970).

Temporal adale fasyasi en ¢ok kullamlan gref materyali olmustur.
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Yag, timpanoplasti i¢in bir kontrendikasyon degildir, ancak 3 yasin altindaki
cocuklarda sik akut otitis media goriilmesi ve ameliyat sonrasi bakiminin zor olmasi

nedeniyle tavsiye edilmemektedir.
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MATERYAL VE METOD

Ocak 1990-Mart 1992 tarihleri arasinda Erciyeé Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali'nda kulak zan perforasyonu nedeniyle timpanoplasti yapilan
42 hastanin 50 kulagi ¢alisma kapsamina alindi. Ameliyat oncesi Ostaki tiipii fonksiyon
testleri ile mastoid antrum ve hiicrelerinin havalanma dereceleri ol¢iildii. Hastalarin 22'si
kadin, 20'si erkek ve yaglan 6-48 arasinda degismekteydi (ortalama 25). |

Anamnezinde kulak akintisinin baglangi¢ zaman, siiresi, devamlit veya aralikli
olmasi, ne kadar zamandir akintinin olmadig1 ve kulak travmasi gegirip gegirmedigi
arastirildi. Ust solunum yolu enfeksiyonu, siniizit ve burun patolojisi olanlar tedavi
edildikten sonra ¢aligmaya alindilar. Otoskop ve operasyon mikroskopu ile kulak
muayeneleri yapilarak, kulak zan ve orta kulak bulgulan kaydedildi. Aktif kulak
enfeksiyonu (akinti), kolesteatoma, retraksiyon cebi veya agtr sistemik hastalik belirtisi
olanlar ¢aligma kapsami disinda tutuldu. Ameliyat dncesi Ostaki tiipii fonksiyon testleri ve
mastoid havalanma derecesi 6l¢limii tamamlanan hastalara bir hafta i¢inde timpanoplasti

yéplldl.
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Iki kulak zarinda da perforasyon olan 18 hastanin 6'sinin her iki kulagina ameliyat
yapildi. Gref atilimi olan 2 hastanin tubal fonksiyon testleri tekrar degerlendirilerek
revizyon timpanoplasti yapildi. Kemikcik zinciri bozuklugu tesbit edilen 23 hastanin
6'sinda kemikcik tamiri yapildi, geri kalanlarda kapal bogluk olugturularak ikinci seansta
ameliyat yapilmasi planlandi.

Héstalarm hepsinde ameliyat dncesi ve sonrast yapilan odyometrik olgtimler ses
yalitimi olan bir kabin i¢inde Viennattone M142 odyometri cihazi, timpanometri ol¢limleri
ise interacustics AZ7 model cihaz ile yapildi. Igitme egigi konugma frekanslar (500,
1000, 2000 Hz) esas alinarak, 1969 ANSI siniflamasina gore hesaplandi.

Ameliyat 6ncesi tubal fonksiyonun dl¢iilmesinde; dstaki tiipiiniin ventilasyon ve
drenaj-klirens fonksiyonlarini degerlendiren 2 ayri metod kullanildi. Bunlar;

1. Ventilasyon Fonksiyonunun Degerlendirilmesi: Timpanometri probu
dig kulak yoluna iyice yerlegtirildikten sonra gittikge artan pozitif basing verildi. Ostaki
tiiplinde spontan agilmanin ve yutkunmayla rezidiiel basing dengelenmesinin olup
olmadig: aragtinldi.

2. Drenaj-Klirens Fonksiyonun Degerlendirilmesi: Hastaya bag yan-oblik
pozisyonda ve ¢ene one dogru egik iken dig kulak yoluna yerlegtirilen kateter ile perfore
kulak zarindan orta kulaga 3 ml kontrast madde (iirografin) verildi. TV sistemli skopi
cihazi ile gozlenerek S ve 10'uncu dakikalarda radyografileri ¢ekildi. Hastaya yutkunmasi
soylenerek kontrast maddenin 6staki tiipiinden gegisi ve Ostaki tiipiiniin kikirdak kisminin
dinamik hareketleri incelendi. Hastaya agzinda acilik hissedip hissetmedigi sorularak
kontrast maddenin gecisi dogrulandi.

Mastoid antrum ve hiicrelerinin havalanma derecesinin tayini i¢in ameliyat oncesi
temporal kemiklerin lateral pozisyonda (Schiiller) radyografileri ¢ekilerek rektangular
metod ile (uzunluk, genislik, derinlik boyutlarinin dl¢iimii) hava hiicrelerinin alani

hesaplandi.
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Ameliyatlar 2 cerrah tarafindan genel anestezi alunda kulak arkasi veya transmeatal
yaklasim ile benzer teknik kullanilarak yapildi. Gref olarak kurululmﬁs temporal adale
fasyasi kullanildi. Kemikcik tamiri yapilan hastalarda otogreft kemikcik artiklan veya
tragus kikirdag: kullanildi. Ameliyat sonrast 10 giin agizdan antibiyotik, antihistaminik,
antienflamatuar ve dekonjestan burun damlalar verildi. Kulaklar 12-14 giin sonra agilarak
gref ve epitelizasyon degerlendirildi. Ameliyat sonrast hastalar diizenli araliklarla kontrole
cagnldi. Kontrol stiresi 3 ay 30 ay arasinda (ortalama 11 ay) degigsmekteydi. Kontrole
gelen hastalar otoskop ve operasyon mikroskopu ile muayene edildi, odyometrik ve
timpanometrik incelemeler yapild:.

Hastalar ameliyat ¢ncesi yapilan ventilasyon ve drenaj-klirens fonksiyonu test
sonuglarina gore iyi, orta ve kotii olarak, mastoid havalanma derecesine gore ise Grup I,
I1, 111 diye aynld:.

Inflasyon-deflasyon testi tatbik edilen hastalarda sadece pozitif basin¢ uygulanmasi

degerlendirmeye alindi. Dig kulak yolunda yerlestirilen timpanometri probu ile +200 mm

H,0 basing uygulandi (Sekil 11).

D1 kulak yolu basincy ( dapa )

| 4 1 § ¥ . L 2 L 4 ¥ ] 1 | 4 1 4
2.5 1r {4
Intakt kulak zar1 Perfore kulak zari
2.0 F b
inflasyon lasyon - 120
1.5 | T ‘
1.0 L o
5 - 0
05 L - Normal Anormal
0.0 } A 1t 8 1-20
L1 1 1 1 1 { 1 1 1 1 s Y
=200 -100 0 100 200 0 4 8 12
Kulak yolu basinci { dapa ) : Zaman (sn)

Sekil 11. Ostakx Tiipii Fonksiyonun Timpanometriyle Degerlendirilmesi
(Inflasyon-deflasyon testi)



Ventilasyon fonksiyonu;

iyi: Test sonucunda orta kulak basinci 50 mm HyO'nun altina diisen kulaklar.
Orta: 50-150 mm HpO basing tesbit edilenler.

Kotii: Basing ya hi¢ degismeyen ya da ¢ok az diigen kulaklardir.

Kontrast radyografi ve skopi sonuglarina gore drenaj-klirens fonksiyonu;

(Sekil 12).

A: Normal Fonksiyon B: Ostaki Tiipii Kapah

Sekil 12. Kontrast Radyografide Ostaki Tiipii

Iyi: Orta kulaga verilen kontrast madde hemen veya ilk 5 dakika i¢inde ostaki
tiipiinii dolduran kulaklar.

Orta: 5-10 dakika iginde gegis gozlenen olgular.

Kotii: Gegig ya hi¢ olmayan ya da ¢ok ge¢c donemde olan vakalardir.

Rektanguler metod ile mastoid havalanma derecesi sekilde goriildiigi gibi olgiildi

(Sekil 13).



A: Iyi Havalanmy Mastoid B: Az Havali Mastoid
- Grup IIT" Grup 11
Sekil 13. Lateral Pozisyonda (Shiiller) Grafisinde Rektanguler Metod fle Mastoid Havalanma
Derecesinin Olgiilmesi®

Grup I (sklerotik mastoid): 5-9.9 cm? (ort.7.22) aras: kulaklan ihtiva eder.

Grup II (az veya 6rta derece havah mastoid): 10-14.99 cm? (ort.11.2)
aras: olgulardir.

Gfup 111 (iyi havali mastoidler): 15 cm? ve iizeri (ort.17.33) olgulan igerir.
Timpanoplasti sonrasi kulak zarindaki iyilegsme intakt-normal, intakt- retrakte ve perfore

~ olarak ii¢ grupta degerlendirildi. Igitme sonuglan konugma frekanslarinda hava-kemik

arali1 ayn kalanlar veya 10 dB'den fazla kazang elde edilenler olarak ayrildi. Istatistiksel
hesaplamalarda X2 testi kullanildi.



BULGULAR

Hastalarimizin 17 (% 40)'sini 11-20 yas grubu olusturmaktaydi. En az hasta 0-10
(% 5) ve 41 (% T)yas iizerindeki gruplarda bulundu (Tablo III).

Tablo III. Hastalarin Yag ve Cinse Gore Dagilim

ERKEK KADIN TOPLAM

YAS Sayi % Say1 % Sayi %
0-10 1 20 1 30 2 50
11-20 8 190 9 210 17 400
21-30 4 100 5 110 9 210
3140 4 100 7 170 11 270
4lvelizen 3 7.0 - 3 70

TOPLAM 20 480 22 520 421000
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Kulak akintisinin 17 (% 34) kulakta zaman zaman oldugu, 33 (% 66) kulakta ise 3
yil veya daha uzun siiredir olmadi: tesbit edildi. Aktif veya inaktif kronik otitis media
sikayeti 2 ile 45 yil arasinda degismekteydi.

18 (% 43) hastanin her iki kulaginda, 24 (% 57) hastanin sag veya sol kulaginda
degisik derecelerde zar perforasyonu mevcuttu (Tablo IV). Bir kulaginda KOM bulunan 6
hastanin karg: kulaklarinda psddomembran ve iletim tipi isitme kayb: gibi otit sekeli tesbit

edildi.

Tablo IV. Hastalarda Ameliyat Oncesi Tesbit

Edilen Perforasyon Derecesi
PERFORASYON Say1 %
Kiigiik 8 16
Orta 12: 24
Genig 30 60
TOPLAM 50 100

Zar perforasyonlan goz tahmini ile kiigiik (3 mm veya kiigiik) orta (3-5 mm) ve
genig veya subtotal (5 mm'den biiyiik) olarak degerlendirildiginde; 30 (% 60) genig, 12
(% 24) orta ve 8 (% 16) kiigiik perforasyon tesbit edildi (Tablo IV).

Tek veya cift tarafl1 perforasyon olan 42 hastanin 27'sinin sag ve 23'iiniin sol 50
kulag ameliyat edildi.

Vakalarimizin 36 (% 72)'sinda kulak arkasi yaklagimi kullandik. Gref 34 (% 68)
vakada 6nde bakiye zarin iistiine, arkada dig kulak yolunda tiinel seklinde hazirlanan
flebin altina onlay ve/veya underlay olarak yerlestirildi. Dig kulak yolu uygun olan ve
kiiciik perforasyoniu kulaklarda transmeatal yaklagim tercih edildi (Tablo V).
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Tablo V. Timpanoplastide Kullanilan Cerralu Teknikler

CERRAHI YAKLASIM . GREFTLEME
Sayt % Onlay % Underlay % Onlay/Underlay %
Kulak arkast 36 72 1 2 8 16 27 54
Transmeatal 14 28 4 8 3 6 7 14
TOPLAM 50 100 5 10 11 22 34 68

Ameliyat sonrasi takiplerde 25 (% 50) kulakta tam iyilesme, 14 (% 28) kulakta
intakt olmakla birlikte zar hareketsiz ve retrakte idi. 11 (% 22) kulakta ise perforasyon
kapanmadi (Tablo VI). Bagarisiz olunan kulaklann 4 (% 36)'iinde 3-6 ay devam eden
piiriilan kulak akintisi oldu.

Tablo VI. Timpanoplasti Sonras: Tesbit Edilen Kulak Zan Bulgulan

TEK TARAFLI CIFT TARAFLI VE SEKELI

. - KOM OLAN KOM
KULAK ZARI Say1. % Say1 % Sayir %
Intakt-normal 25 50 1 22 14 28
Intakt-retrakie 14 28 3 6 11 22
Perfore* 11 22 4 8 7 14
TOPLAM 50 100 18 36 32 64

*4'linde enfeksiyon geligti

Tek ve cift tarafh KOM'h kulaklann her iki grubunda da perforasyon kapanma
orant % 78, basansizlik orant ise % 22 olarak bulundu.

Perforasyonun boyutlarina gore kapanma basarisi farklilik gosterdi. Perforasyon
kiiciik olanlarin hepsinde, orta olanlarin % 83'iinde ve genig olanlarin ise % 70'inde
perforasyonun kapandigi tesbit edildi. Istatistiki olarak (X2=823.235 P<0.001) anlamli

bulundu.
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Kulak arkasi tercth edilen kulaklann % 88'inde, transmcatal yapilanlann ise %
67'sinde perforasyon kapandi (X2=526.967 P<0.001) anlamh bulundu;

Ameliyat sonrasi yapilan odyometrik dl¢iimlerde 27 (% 57) kulakta isitme esiginin
degismedidi 23 (% 46) kulakta ise 12-47 dB (ort.22 dB) arasinda igitme kazancinin

saglandig1 tesbit edildi (Tablo VII).

Tablo VII. Hastalarin Timpanoplasti Oncesi ve Sonrasinda Elde
Edilen igitme sonuglaninin degerlendirilmesi

o . KULAK
ISITME ESIGI Say1 %
10 dB ve iizeri kazang 23 46
Degismedi 27 54
TOPLAM 50 100

Tubal ventilasyon fonksiyonu testiyle kulaklarin 37 (% 74)'sinde OT'niin iyi veya
orta derecede agik oldugu, 13 (% 26)'iinde ise tekrarlanan testler sirasinda hig¢ aciimadi

tesbit edildi (Tablo VIII).

Tablo VIII Timpanoplasti Oncesi Yapilan Ostaki Tiipii Venti-
lasyon Testi Sonuglan(inflasyon-deflasyon testiyle)

TUBAL FONKSIYON

(ventilasyon) Say %
Iyi 32 64
Orta 5 10
Koti 13 26

TOPLAM 50 100
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Drenaj-klirens test sonuglari ventilasyon testlerine benzer sekilde kulaklarin 35 (%
70)'inde 1yi veya orta derecede tubal fonksiyonun oldugunu, 15 (% 30)'inde ise drenaj-
klirens fonksiyonlarinin bozuk oldugunu gésterdi. Bu olgularda kontrast madde OT'den
ya hi¢ gegmedi, ya da ¢ok ge¢ donemde gecti. Radyografilerde kontrast maddenin orta
kulak ve kemik tiipii doldurdugu ve kiint bir sekilde sonlandig1, tubal fonksiyonu iyi

olanlarda ise ince gerit seklinde nazofarinkse dogru devam ettigi tesbit edildi (Tablo IX).

Tablo IX. Timpanoplasti Oncesi Yapilan Ostaki Tiipii
Drenaj-Klirens Testi Sonuglari(Kontrast rad-

yografiyle)
TUBAL FONKSIYON
(Drenaj-Klirens) Say1 %
Iyi 30 60
Orta 5 10
Kotii 15 30
TOPLAM 50 100

Drenaj-klirens fonksiyonu iyi veya orta derecede olan olgularin % 92'sinde
ventilasyon fonksiyonun da iyi veya orta derecede oldugu, kotii olanlarin ise % 67'sinde
ventilasyon fonksiyonun da kotii oldugu tesbit edildi.

Mastoid havalanma derecesinin rektanguler metod ile dl¢iimlerinde kulaklarin 24 (%
48)'iinde Grup I, 16 (% 32)'sinda Grup II ve 10 (% 20)'unda ise Grup III mastoid
havalanmanin oldugu tesbit edildi. Havalanma derecesi minimum 5, maksimum 27.56
cm? (ort.12.04 cm?) olarak bulundu (Tablo X).

Olgularin mastoid havalanma derecelerinin dl¢iimleri neticesinde; Grup I'de % 12.5
tek tarafli, % 87.5 cift tarafli, Grup II'de % 44 tek tarafli, % 56 ¢ift tarafli ve Grup IlI'te
ise % 80 tek tarafli, % 20 cift tarafli KOM'1 kulaklar bulunmaktaydi. Grup I ile II
arasinda (X2= 15.873, P<0.001), Grup I-11I arasinda (X2=15.54, P<0.001) ve Grup II
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ile 1 arasimka (X2=27.333, P<0.001) tek ve ¢ift tarafli KOM'li kulaklanin dagitiminda
~ anlamli farkbBmilundu. Tek tarafli KOM'hlann daha ¢ok Grup I1I'de, ¢ift taraflilanin ise
Grup I'de gegmnluu olusturduklan tesbit edildi (Tablo XI).

Tablo X. Timpanoplasti Yapilan Kulaklarin Mastoid

Havalanma Derecesi
MASTOID HAVALANMA Sayr %
Grupl 24 48
Grup Il 16 32
Grup III 10 20
TOPLAM 50 100

- Tdillio XI. Timpanoplasti Yapilan Cift ve Tek Tarafli KOM'h Kulaklarda Mastoid
Havalanma Derecesinin Dagilim

MASFOID HAVALANMA  TEK TARAFLI KOM - CIFT TARAFLI KOM

Sayt % Say1 %
Grggk : 3 17 21 66
Grgll , 7 39 9 28
Grgplii] ' 8 44 2 6
TORAM (50) 18 100 31 100

Amelgat edilen cift tarafli KOM'h olgularin ortalama mastoid havalanma derecesi
9.68 cmz, td garaflilann ise 14.41 cm2 olarak bulundu.

Cift taafli KOM':1 olgularda timpanoplasti yapilan ve yapnlmayan kulaklarin
mastoid hassfanmalarinin ortalamasi yaklagik aym1 degerde bulundu. Ancak tek tarafly
KOM'h kuldikarda timpanoplasti yapilan kulaklarin mastoid havalanmasi ortalama 14.41

cm? bulunudien, KOM bulunmayan karg1 kulaklarda 18.87 cm? olarak tesbit edildi.
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Ventilasyon fonksiyonu iyi olan 32 olgunun 25 (% 78)'inde perforasyon kapandi,
7 (% 22)'sinde kapanmadi. Orta dcréccdc olanlann ise hepsinde (% 100) perforasyonun
kapandi1 tesbit edildi. Ventilasyon fonksiyonu kotii olanlarin 9 (% 69)'unda perforasyon
kapanirken, 4 (% 31)'iinde agik kaldi. Istatistiki ¢ahigmada iyi-orta arasinda (X2=50.786,
P<0.001), iyi-kotii arasinda (X2=52.536, P<0.001) ve orta-kotii arasinda (X2=6.821,
0.001<P<0.01) anlamh fark bulundu (Tablo XII).

Ventilasyon fonksiyonu iyi olan olgularin igitme esigi 15 (% 47)'inde degismedi,
17 (% 53)'sinde kazang elde edildi, orta olanlann 3 (% 60)'iinde degismezken, 2 (% 40)'
sinde kazang saglandi ve kotii olanlann ise 9 (% 69)'unda degismedi, 4 (% 31)'iinde
kazang elde edildi. lyi-orta (X2=0.735 0.30<P<0.50) arasinda fark yok, iyi-kotii
(X2=27.35, P<0.001) arasinda ve orta-kotii (X2=17.779, P<0.001) arasinda anlamli
fark bulundu (Tablo XII).

Tablo XII. Timpanoplasti Oncesi Yapilan Ventilasyon Testi Ile Timpanoplasti Sonuglarmn
Kargilaginlmasi

TUBAL FONKSIYON ] KULAK ZARI ISITME ESiGi
(Ventilasyon) Sayi Intakt/Normal % Intakt/Retrakte % Perfore % Aym % Kazan¢ %

Iyi 32 18 72 7 5 7 o4 15 30 17 34
Orta 5 2 8 3 21 - - 3 6 2 4
Kotii 13 5 20 4 29 4 36 9 18 4 8
TOPLAM 50 25 100 14 100 11 100 27 54 23 46

Drenaj-klirens fonksiyonu iyi olan olgulann 29 (% 83)'unda perforasyon kapandi,
6 (% 17)'sinda kapanmadi, fonksiyon orta derecede olanlarin 3 (% 60)'iinde perforasyon
kapandi, 2 (% 40)'sinde bagar1 saglanamadi ve koti olanlarin ise 10 (% 67)'unda

perforasyon kapanirken 5 (% 33)'inde kapanmadi. Istatistiki ¢aligmada iyi-orta (X2=
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121.025, P<0.001) arasinda iyi-kotii (X2=153,P<0.001) ve orta-kotii (X2=5.25, 0.02<
P<0.05) arasinda _anlamh fark bulundu (Tablo XII).
Drenaj-klirens fonksiyonunun igitme sonuglan iligkisi ventilasyon fonksiyonunkine

benzer bir tablo gosterdi (Tablo XIII).

Tablo XIII. Timpanoplasti Oncesi Yapilan Drenaj-Klirens Testi Sonuglan ile Timpanoplasti Sonuglarimn
Kargilagtinilmast

TUBAL FONKSIYON ) ~ KULAK ZARI ISITME ESIGI
(Drenaj-Klir.) Sayi Intakt/Normal . % Intakt/Retrakte % Perfore % Aym % Kazang %

tyi 30 19 76 7 50 4 36 14 52 16 70
Orta 5 2 8 1 7 2 18 3 11 2 9
Kotii 15 4 16 6 43 5 46 10 37 5 31
TOPLAM 50 25 100 14 100 11 100 27 100 23 100

Mastoid havalanma derecesi Grup I olgulann kulak zan 20 (% 83)'sinde intakt, 4
(% 1T)'inde perforasyon kapanmadi, Grup II olanlarin 11 (% 69)'inde intakt, 5 (%
31)'inde perfore, Grup III ise 8 (% 80)'inde intakt iken 2 (% 20)'sinde perforasyon
kapanmadi. Istatistiki galigmada Grup I-II (X2=71.2,P<0.001) arasinda, I-III
(X2=65.08,P<0.001) arasinda ve Grup II- III (X2=30.25,P<0.001) arasinda anlamh
fark tesbit edildi. Tek ve cift tarafli KOM olan her iki grupta % 78 oraninda perforasyon
kapandi (Tablo XIV).

Mastoid havalanma derecesi ile igitme sonuclari arasindaki iligki gruplar arasinda
caligildiginda; Grup I-II (X2=36,P<0.001), Grup I-III (X2=6.667, 0.001<P<0.01) ve
Grup [I-111 arasinda (X2=4.611, 0.02<P<0.05) anlaml: fark bulundu (Tablo XIV).
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Tablo X1V. Mastoid Havalanma Derecesi lle Timpanoplasti Sonuglan Arasindaki iliski

MASTOID HAVALANMA KULAK ZARI iSITME ESIGI
Say1 Intakt/Normal  Intakt/Retrakte Perfore Aym Kazang
% % % % %
Grupl 24 12 48 8 57 4 36 15 56 9 39
Grupll 16 6 24 5 36 5 46 10 37 6 26
Grup il 10 7 28 1 7 2 18 2 7 8 35
TOPLAM 50 25 100 14 100 11 100 27 100 23 100

Olgularin mastoid havalanma derecesi ile ventilasyon ve drenaj-klirens
fonksiyonlan arasindaki iligki calisildi. Grup I'deki olgularin % 63'inde, Grup II'
dekilerin % 75'inde, Grup IIl'dekilerin % 100 (hepsinde) iyi veya orta derecede
ventilasyon fonksiyonu tesbit edildi. Istatistiki ¢alismada Grup I-1I (X2=20,P<0.001),
Grup I-111 (X2,P<0.001) ve Grup II-11I (X2,P<0.001) arasinda anlamh fark tesbit edildi.
Drenaj-klirens fonksiyonu ise Grup I'de % 58, Grup II'de % 75, Grup Ill'de % 90 iyi
veya orta derecede bulundu. I-III (X2=17.6,P<0.001), I-1II (X2=65.6,P<0.001), II-1II
(X2=80,P<0.001) istatistiki olarak anlamli tesbit edildi.

Timpanoplasti sonrast kulak zanindaki iyilesme durumu ile ventilasyon fonksiyonu
ve mastoid havalanma derecesinin dagilim incelendiginde; intakt zarlarin % 77'sinde iyi
veya orta derecede ventilasyon fonksiyonu ve bunlarin % 21'inde Grup I1I, % 28'inde
Grup 11, % 51'inde Grup I tesbit edildi. Perfore zarlarin ise % 64'iinde iyi veya orta
derecede ventilasyon fonksiyonu, % 18'inde Grup I1I, % 46'sinda Grup II, % 36'sinda
Grup | tesbit edildi (Tablo XV).
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Tablo XV. Mastoid Havalanma Derecesi ve Tubal onksxyon {le Timpanoplasti
Sonuglan Arasindaki iligki

VENTILASYON FONKSIiYONU MASTOID HAVALANMA KULAK ZARI

Iyi Orta Koti~ Grupl GrupIl Grup Il
18 2 5 12 6 Normal 25
7 3 4 8 5 1 Retrakte 14
7 4 4 5 Perfore 11
TOPLLAM 32 5 13 24 16 10 50

Grup I+iyi veya orta dereceli ventilasyon fonksiyonu olan olgularin % 87'sinde,
Grup I+kotii ventilasyon fonksiyonu olanlarin % 78'inde perforasyon kapandi (X2=73,
P=<0.001). Grup II+iyi veya orta dereceli ventilasyon fonksiyonu olan vakalarin %
75'inde, Grup II+kotii ventilasyon fonksiyonu olanlann ise % 50'sinde perforasyonun
kapandig tesbit edildi (X2=12,P<0.001). Grup IlI+iyi veya orta dereceli ventilasyon
kfonksiyonu olan kulaklarn ise % 80'inde perforasyonun kapandif1 ve Grup llI'de hig
kotii ventilasyonun olmadig bulundu (X2=20,P<0.001). Ventilasyon fonksiyonu iyi
veya orta dereceli olan Grup I ile Grup II'nin kar§11a§tln1masx (X2=72.5,P<0.001) ve
Grup I ile Grup III'in kargilagtinlmasi (X2=78.5,P<0.001) ve Grup II-IIl'iin
kargilagtinlmas: (X2=30,P<0.001) istatistiki olarak anlamli bulundu. Ventilasyon
fonksiyonu kotii olan Grup I ile Grup II'nin karsilaginlmasi da (X2=12.5,P<0.001)
anlamh bulundu.
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TARTISMA

Ostaki tiipii fonksiyon bozuklugu ozellikle kronik otitis media olmak iizere otitis
media patogenezinde rol oynayan en onemli faktorierden biridir (5,26). OT'niin
fonksiyonel mekanizmas: hakkinda hala karanlik noktalar vardir. Bunun nedeni tiip ve
cevresindeki yapilarin net bir sekilde goriintiilenememesidir (34).

Kompiiterize tomografi; sadece m.levator veli palatini ve m.tensor veli palatini
kaslarinin belirsiz bir goriintiisiinii vermekte ve kikirdak tiipiini gostermemektedir
(34,36). Niikleer manyetik rezonans;, yumusak dokular i¢in yiiksek kontrastli
rezoliisyon saglamast ile en uygun yontemdir. Ancak rutin aksial ve koronal kesitlerde
istenen goriintii elde edilemez, 6zel kesit gekilleri ve seri ¢ekimler gereklidir (36).
OT'niin radyolojik caligmalar:; orta kulaga ve nazofarinkse kontrast madde
verilerek retrograd veya prograd temizlenmeyi gozleme esasina dayanir ve perfore
kulaklarda timpanoplasti i¢in uygun kulak segiminde yardimci olur (55). Radyoaktif
gaz Tec 99 ve Xenon 133 orta kulak ventilasyon ve drenaj-klirens galigmalarinda

kullanilmagtir (15,29,39).
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OT disfonksiyonu timpanoplasti bagansini ctkileyen 6nemli faktorlerden biri olarak
kabiil edilir (16). Iyi OT fonksiyonu olan kulaklarda yeterli orta kulak ventilasyonu ve
baganh timpanoplasti sonuglan clde edilmektedir. Ne yazik ki normal OT fonksiyonunun
nasil olustugu ve bunun en iyi ne sekilde olciilebilecegi konusunda goriis birligi yoktur
(46). Tubal fonksiyon normal orta kulak fizyolojisinin aynimaz bir parcasidir ve bu
yiizden timpanoplasti ameliyatlarinda ideal sonuglann temininde temel bir ihuyagtir. Tubal
fonksiyonun ameliyat oncesi testleri bu yiizden biiyiik 6nem tagir. Ozellikle bu testler
timpanoplastide tatmin edici sonuglarin elde edilmesi i¢in yapilabilecek degisiklikleri
gosteriyorsa ¢ok onemlidir (12). Genis serilerde perforasyonlari kuru, orta kulak
mukozasi normal veya orta derecede paitolojik, perfore kulak zarlarinin timpanoplasti ile
kapanma basanis1 % 85 ile % 95 arasinda degismektedir (9).

OT'niin ostiumunda kemiklesme, graniiler proliferasyon, polip ve/veya
kolesteatoma goriildiigiinde bu stenotik gelisimler ¢ikarilarak tubal agiklifin girisi
genigletilmelidir. Tubal a¢ikhiin saglanmast i¢in iki grup ameliyat yapilmaktadir (35):

1. Orta kulak ile ilgili ameliyatlar

a. Radikal mastoidektomi ve Tip IV timpanoplasti
b. Aditusta kiictik bir delik agma
¢ Kulak zahnda kiiciik bir perforasyon veya ventilasyon tiipii uygulama
2. OT ile ilgili ameliyatlar |
a. Tiip igine gesitli tiipler veya buji yerlestirme
b. Shunt ameliyatlan
c. OT'nii genigletme ameliyatlan (47)"

Biitiin bunlara ragmen tubal ostiumdaki inflamatuar hastalifin yeterince
temizlenememesine baglh olarak tubal fonksiyon tekrar bozulabilmektedir. Bu nedenle ilk
olarak Rambo ve Sheehy birinci agamadaki ameliyat ile saglikli bir orta kulak mukozasi
ve hareketli kulak zan elde edilmesini, ikinci agamada ise kemikcik zincir tamirini

onerdiler (35,47). Eger inflamasyon ¢ok yayginsa ve tubal ostium kiiretaj ve/veya bagka
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bir miidahale gercktiriyorsa, birinci asgama amcliyalla- burasi diizeltilmelidir. Gerektiginde
tuba igine kiigtik tiipler yerlegtirilerek orta kulak sekrcsyonuh drenaji saglanmahidir (4,
35). |

Biitiin diinyada KOM patogenezinde tubal disfonksiyonun onemi ve rekonstriiktif
orta kulak cerrahisinde perforasyonun kapatilmasi ve igitmede diizelmenin saglanabilmesi
i¢in, saghkli bir mukoza ve orta kulak havalanmasinin gerekliligi kabul edilmektedir (47).
Timpanoplasti sonuglar ile ameliyat 6ncesi tubal fonksiyon test sonuglan arasindaki
iligkinin tayini ve énemi konusunda ¢ok degisik gortigler vardir (12,50). Cok o6nceleri
tubal fonksiyonu normal olmayan kulaklarda timpanoplasti yapiimamast tavsiye edilirken,
daha sonralar: tubal fonksiyon diizelmedikge timpanoplastinin bagarili olamiyaca: goriisii
agirhk kazandi. Cerrahi geligmeler ve OT'de plastik sheetlerin kullanilmasi ile bagarili
timpanoplasti i¢in normal tubal fonksiyonun sart olmadig goriisii ortaya atildi (47). Baz
yazarlar ise timpanoplasti sirasinda tubal ostiuma hi¢ bir miidahalede bulunulmamasini
ameliyat sonrasi perforasyonun kapanmasi ile basing gradientinin tekrar olugarak tubal
fonksiyonu diizeltecegini savunmaktadirlar (4,42,56).

Bizim goriigiimiiz tubal fonksiyonu diizeltici tedbirlerin yaminda orta kulak ve
mastoid havalanmay: temin eden cerrahi miidahalelerle oncelikle mevcut olan patolojiler
diizeltilmelidir. Boylece hastalar yetersiz ve bagarisiz timpanoplasti ameliyatlarindan
kurtarilabilir. OT fonksiyon bozukluklan genellikle klinik muayene, odyometri ve
timpanometﬁ testleri ile teghis edilir (57).

Isitmeyi diizeltici ameliyatlarin baganisi birgok faktore baghidir. Bunlarin en
onemlilerinden birisi yeterli tubal fonksiyondur. Tubal disfonksiyon bir¢ok basgarisiz
timpanoplasti ameliyatlarindan sorumludur (23). Bu nedenle kulak zan veya orta kulak
hastalig1 olan hastalarda rekonstriiktif orta kulak cerrahisi oncesi tubal fonksiyon
degerlendirilmelidir. Tubal fonksiyon testleri timpanoplastinin prognozu hakkinda bilgi
verebilirse cok onemlidir. Ne yazik ki tubal fonksiyon testlerinden ventilasyon, drenaj-

klirens ve koruma fonksiyonunu gosteren tek bir test yoktur. Biitiin bu testler orta kulak
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basing degisikliklerini dengeleme kapasitesi veya yutkunma ile saglanan basincin yaptigi
temizleme kapasitesi esasina dayanir (46).

Kulak zan perfore olgularda en uygun metod olan inflasyon-deflasyon testi ile tubal
fonksiyonlarimi degerlendirdigimiz vakalarin % 64'iinde iyi, % 10'unda orta ve %
26'sinda kotii ventilasyon fonksiyonu tesbit ettik. Bu metod ile daha 6nce yapilan
calismalarda; Miller % 59, Flisberg % 42, Siedentop ve arkadaslan % 44, Holmquist %
56, Ekvall % 38, Sharp % 7.5 ve Shimada % 56 iyi tubal fonksiyon bildirdiler (48). Sato
(45) inflasyon testini tatbik ettigi hastalarda iyi tubal fonksiyonlu kulaklarin % 14'tinde,
kotii olanlarin ise % 35'inde cerrahi bagansizlik buldu. Caligmamizdaki iyi ve orta
dereceli tubal fonksiyonlarin % 22'sinde, kotii olanlarin ise % 31'inde perforasyonun
kapanmadifini tesbit ettik. Holmquist'e gore inflasyon-deflasyon testinin bagarisiz
oldugu vakalarda timpanoplasti bagar1 orani diiger (2). Mackinon, Siedentop ve Bluestone
gore ise basing esitleme testinin iyi olmasi timpanoplasti bagarisi i¢in iyi bir gostergedir,
ancak testin negatif oldugu kulaklarda timpanoplasti bagarisi ile test sonuglari arasinda bir
iligki bulunmamaktadir (48). Yaptigimiz ¢aligmada ventilasyon fonksiyonu iyi ve orta
derece olanlarin % 81'inde, kotii olanlarin ise % 69'unda perforasyon kapandi. Cohn ve
arkadaglar1 (9) inflasyon-deflasyon test sonuglan iyi olan hastalarda timpanoplasti
bagarisinin yiiksek oldugunu, ancak test sonuglarinin ¢ok kotii olmasinin bile bagaril
timpanoplastiye engel olmadigini belirtmektedirler. Perforasyonun kapanmasinda yeterli
ventilasyonun 6nemi bilinmekle birlikte (4,56), Elbrond ve Larsen (12) azalmig veya
tamamen kaybolmusg tubal fonksiyonlu hastalarda da iyi timpanoplasti sonuglarinin elde
edildigini rapor etti. Sheehy (47) tubal disfonksiyonun timpanoplasti igin kontrendike
olmadigim, usuliine uygun yapilmig timpanoplastilerin bagaril1 olabilecegini ve ameliyat
sonrasi tubal fonksiyonun yeniden normale donecegini bildirmektedir. Timpanoplasti
sonras: tubal disfonksiyonun devam ettigi kulaklarda zar daha ince ve atelektazik
olmaktadir. Kronik tubal disfonksiyon her zaman timpanoplastinin bagarisiz olacagini

gostermez. Kalici transtimpanik ventilasyon ile isitme kaybi ve retraksiyon onlenerek
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sagliklt kulak zari elde edilebilmektedir. Caligmamizdaki intakt/retrakte zarlarin tubal
fonksiyonlarinin % 50'si iyi, % 21'i orta, % 29'u kotii olarak tesbit edildi. 42 nolu
olguda tubal disfonksiyona bagl: orta kulakta sivi birikmesi ve kulak zan hareket kisitlihig
tesbit edilerek ventilasyon tiipii takildi. Alt1 aylik takip sonunda kulak zan ve tubal
fonksiyon normal olarak degerlendirildi. Ake Reimer ve arkadaglan (42) timpanoplasti
sonrast perforasyonu kapanan ve kapanmiyan kulaklarin ameliyat Sncesi tesbit edilen
tubal fonksiyonlar: arasinda fark olmadigim bildirmektedir. Manning ve arkadaglan (31)
ise tubal fonksiyonu iyi olan grupta % 58, kotii olan grupta ise % 68 oraninda basari elde
ettiklerini yayinladilar. Yaptigimiz ¢aligmada perforasyonu kapanan kulaklarin ameliyat
éncesi tubal fonksiyonlan % 77'si};/’::ya orta, % 23 oraninda kotii olarak tesbit edildi.
Kulak zan perforasyonunun kapanmasi timpanoplastide en onemli bagar: kriterlerinden
birisidir. Hastanin yagi, perforasyonun yeri ve boyutu, ameliyattan 6nce kulagin kuru
kaldig siire ve karg! kulagin durumu perforasyonun kapanma sonuglarin: etkileyen cesitli
faktorlerdir (16). Caligmamizda kulak arkasi yaklasim tercih edilenlerin % 12'sinde,
transmeatal yapilanlarin ise % 33'iinde bagar: saglanamadi. Tek ve cift tarafl1 olgularin
her iki grubunda da % 78 basan elde edildi. Ameliyat oncesi tesbit edilen perforasyon
kiiciik olanlarin hepsinde, orta olanlarin % 83'iinde, genig olanlarin ise % 70'inde
perforasyon kapandi. Perforasyonu kapanmayan olgularin % 46'sinda enfeksiyon geligti.
Bu olgularin % 64'tinde iyi tubal fonksiyon tesbit edildi.

Ameliyat sirasinda kulagin kuru ve perforasyonun santral ve kiigiik olmasi,
timpanoplasti bagarisint olumlu yonde etkiler. Perforasyonun ¢ift tarafli olmas: tubal
fonksiyonlar: ve cerrahi sonuglari onemli Olgiide degistirmez. Farriar (46) perfore
kulaklarda orta kulak mukozasinin normal olmasinin timpanoplasti bagarisini arttiracagini
tesbit etti. Ekvall (11) timpanoplastideki bagarisizlifin cerrahi teknik yetersizlige veya
postoperatif bakim eksikligine bagli oldugunu ileri siirmektedir.

Timpanoplasti sonrasi igitmenin diizelmesini etkileyen faktorlerin ¢oklugu nedeniyle

tubal fonksiyonla iligkisini degerlendirmek zordur. Calismamizdaki olgularin % 46'sinda
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ortalama 22 dB kazang saglanirken % S54'linde isitme egiginin degismedigi goriildii.
Literatiirde timpanoplastide igitmenin iyilegme oram % 71 olarak bildirilmektedir (5).
Isitmede diizelme kriteri olarak timpanoplasti sonrasi hava-kemik araligindaki degisiklik
alinmaktadir. Bazi yazarlar hava-kemik araliinin 40 dB'den agagi olmasini bagan olarak
gosterirken bazilart 10 dB'den fazlasini patolojik kabul etmektedir (58).

Orta kulak ve OT'niin mukosilier fonksiyonu tam anlagilamamakla birlikte ideal
tubal fonksiyonun saglanmasinda 6nemli rol oynar (12). KOM'da drenaj-klirens ya
piiriilan sekresyonun toksik etkisi veya orta kulak mukozasindaki metaplazik degisiklikler
ile silier fonksiyonun bozulmasina ya da tubal ostiumun tikanmasina bagh olarak
bozulmaktadir (12,39). Silier transport zamaninin dl¢iilmesi mukozadaki patolojik
degisikliklerin tesbitinde ©nemlidir (12). Orta kulak ve mastoid hiicrelerin
sekresyonlarnnin yeterli temizlenmesi ile mukoza epitelinin iyilesmesi hizlamrken, yetersiz
drenaj kotii sonuglara zemin hazirlamaktadir. Sekresyonlarin yeterli drenaj-klirensi
OT'niin fonksiyonel olarak saglam muskuler ve mukosilier fonksiyonu ile saglanir
(11,34). KOM'da oncelikle mukosilier fonksiyon bozulmakta, drenaj biiyiikk oranda
muskuler klirens ile saglanmaktadir.

Drenaj-klirens fonksiyonunun degerlendirilmesinde; boyali soliisyonlar, kontrast
radyografiler (38) ve radyoaktif izotoplar (15,17,39) kullanilmaktadir. Boyali soliisyonlar
esas olarak mukosilier klirens (15), kontrast radyografiler ise muskuler klirens hakkinda
en iyi bilgileri verir. Mekanik olarak tikali OT'lerinde kontrast radyografiler
kullaniimalidir (14,50). Sade (15), goriilebilir yabanci cisim partikiillerinin (kdmiir tozu,
tikaniklik yapmayan cam tesbih taneleri) orta kulaktan OT'ne gegisini gosterdi. Ayrica,
orta kulaga verilen kontrast maddenin seri radyografileri ile takip edilmesiyle drenaj-
klirens hakkinda bilgi edinilebilecegi bildirilmektedir (15). House (47) ameliyat oncesi
orta kulaga verilen siviy1 OT yoluyla drene edemiyen kulaklarda timpanoplasti
yapilmamasini, tubal disfonksiyonun basgariy: ciddi oranda kisitladigini bildirmektedir.

Sato (45) tubal drenaj-klirens fonksiyonu iyi olan kulaklarda % 10.8, kotiilerde ise %
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32.3 oraninda timpanoplastinin bagarisiz oldugunu tesbit etti. Ventilasyon ile drenaj-
klirens fonksiyonlar: arasindaki iligki tartigmalidir (38). Bizim galigmamizda olgularin %
74'iinde iyi veya orta derecede deranj-klirens fonksiyonu tesbit edildi. Bu olgularin da %

 83'iinde perforasyon kapanirken % 17'sinde basan saglanamadi. Kotii drenaj-klirens
tesbit zedilen olgularnn ise % 67'sinde bagaril1 olunurken, % 33'tinde bagar saglanamadi.
Drenaj-klirens fonksiyonu iyi veya orta derecede olan vakalarin % 92'sinde ventilasyon
fonksiyonun da iyi veya orta derecede oldugu tesbit edildi. Kulak damlasi damlatilinca
bogazda acilik hissedilen veya vaisalva ve toynbee testleri ile agik oldugu tesbit edilen
tiiplerin mukosilier fonksiyonlan bozuk olabilir. Perforasyondan orta kulaga verilen
kontrast madde kemik tiipii doldurur, yutkunmalarla nazofarinkse dogru akar. Mukozada
odem, enflamasyon gibi patoloji olanlarda, OT'den gegis olmaz ve sadece dolan kemik
tiip kismi goriilebilir. Caligmamizdaki kontrast maddenin gegisi saglanamiyan olgularda
skopi ve radyografilerle kontrast maddenin kemik tiipte kiint bir sekilde sonlandi
goriildii. Tubal agikli1 iyi olanlarda ise kontrast maddenin hizla tubay: doldurdugu ve
hastanin yutkundurulmasiyla nazofarinkse gecisi skopi altinda gozlendi. Radyografilerde
orta kulaga verilen maddenin OT yoluyla nazofarinkse dogru ince serit seklinde devam
ettiBi tesbit edildi. Erken donemde hastalarin bogazinda acilik hissettigini soylemesi ile
gecis dogrulandi. Bazi olgularda tubal gegis gec oldu. Drenaj-klirens testleriyle tesbit
ettigimiz tubal fonksiyonlar ile igitme sonuglar arasinda bir iligki yoktu.

Mastoid antrum ve hiicrelerinin havalanmasi az veya sklerotik olan hastalarda orta
kulak patolojilerinin tedavi sonuglarinin genig mastoid havalanmasi olanlara oranla daha
olumsuz oldugu ileri siiriilmektedir (1,22,32,40). Gelismemis ve kii¢iik havalanma
sistemine sahip mastoidlerde orta kulaktaki gaz emilimi daha fazla ve negatif basing
gelisimi daha hizli olmaktadir. Buna paralel olarak, zarda retraksiyon olugmakta ve Kigi
tuba yoluyla daha sik basing dengeleme ihtiyact duymaktadir. Ayrica kiigiikk havalanmanin
rezervuar gorevi yetersiz oldugundan patolojiler daha hizli gelisip yayilmaktadir. Bu

olgularda daha sik niikslerin goriilmesi olagandir (18,40).
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Bir¢cok makalede KOM'l1 hastalarin mastoid havalanmasinin kiigiik oldugu (44,48,
54) buna sebep olarak iskelet matiirasyonundan dnceki orta kulak havalanma yetersizligi
(tubal disfonksiyon) gosterilmektedir (54). Ishii ve arkadaglan (25) havalanmanin 8-12
yaslarinda tamamlandifini, aditus ad antrumundaki hava voliimiiniin 4 yaginda
maksimuma ulagtiini, 4 yasindan once gegirilen kulak enfeksiyonlarinin aditusu
daraltarak mastoid havalanma gelisimini engelledigi goriisiinii savunmaktalar. Birkag
¢aligmada kotii tubal fonksiyon ile azalmig mastoid havalanma arasinda yakin bir iligkinin
varligina deginilerek (21,22,51), mastoid havalanma alaninin artigina paralel olarak iyi
tubal fonksiyon oraninin artti1 goriisii mevcuttur (48). Bizim ¢aligmamizdaki mastoid
havalanma dereceleri, olgularin % 48'inde Grup I (sklerotik), % 32'sinde Grup II (az
havali), % 20'sinde Grup III (iyi haval1) oldugu tesbit edildi. Cift tarafli perforasyonlarin
% 66's1 Grup I ve sadece % 6'sinin Grup III oldugu goriildii. Buna karsilik tek tarafl
KOM'lilarin % 17'si Grup I iken, % 44'i Grup III'de yer almaktaydi. Grup I'in %
83'iinde, Grup II'nin % 69'unda, Grup III'iin ise % 80'inde perforasyon kapandi.
Siedentop ve arkadaglar (49) mastoid havalanmasi iyi olanlarin % 87.5, orta olanlarin %
45.5 ve kotii olanlarin % 81.8'inde basaril1 timpanoplasti sonucu elde etti. Sklerotik
mastoidlerdeki timpanoplasti bagarisinin yiiksek olugu; yenidogan ve kiigiik gocuklarda
OT liimeninin lenfoid doku ile daralmasi neticesi gelisen, tekrarlayan orta kulak
enfeksiyonlar: ve gizli mastoiditler, mastoid havalanmayi engellemektedir. Ancak, daha
sonraki donemde lenfoid dokunun kaybi ile tubal fonksiyon diizelirken, mastoid
havalanma kiigiik kalmaktadir (37,48,52). Diamant (48) mastoid havalanmanin en iyi
lateral pozisyonda (schiiller) ve planimetri metoduyla degerlendirilebilecegini gosterdi.
Holmquist (19,48) mastoid havalanmay: rektanguler metod ile olgtii ve elde ettigi
degerlerin planimetri metoduyla elde edilenlerin yaklagik 2 kat1 olduBunu bildirdi.

Mastoid havalanmanin geligiminde tubal fonksiyonun roliiniin tartigiimasinin
yanisira, ameliyat oncesi tesbit edilen tubal fonksiyon ile mastoid havalanma derecesi

arasindaki iligki konusunda da farkli goriigler vardir. Shimada (48) inflasyon-deflasyon
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metodu ile elde ettifi ventilasyon fonksiyonu ile rektangular metodla 6lgtiigti mastoid
havalanma arasinda iligki kuramadi. Siedentop (49) ve arkadaglar mastoid havalanmasi
1yi olan kulaklarin % 66.7'sinde, sklerotik grubun ise % 23.8'inde iyi tubal fonksiyon
tesbit ettiler. Bizim galigmamizda ise Grup III olgularinin hepsinde, Grup II'dekilerin %
75'inde, Grup I'in ise % 63'iinde iyi veya orta derecede tubal fonksiyon tesbit edildi.
Ventilasyon ve drenaj-klirens tubal fonksiyon sonuglarinin mastoid havalanma ile benzer
bir iligkide oldugu goriildii. Holmquis (20) sklerotik mastoidlerde miringoplasti
sonuglarinin daha kot oldugunu, bu kulaklarda mastoidektomi ile sonuglarin
diizeltilebilecegini savunmaktadir. Caligmamizda mastoid havalanma gruplan ile
ventilasyon fonksiyonu birlikte degerlendirmeye alindiinda; en bagarili sonuglarin (%
87) Grup I + iyi veya orta derecede ventilasyon fonksiyonu birlikte olan kulaklarda elde
edildigi goriildii. Grup III ve iyi ventilasyonu olan grupta ise % 80, Grup I ve kotii
ventilasyonu olanlarda % 78 basar: saglandi.

Si‘edentop ve arkadaglarn (49) iyi tubal fonksiyon+iyi mastoid havalanmada % 85 ve
iyl tubal fonksiyon+sklerotik mastoidde yiiksek oranda cerrahi bagar sagladi.
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SONUC

Kronik otitis media (KOM)'ya bagh kulak zan perforasyonu nedeniyle, Tip I
timpanoplasti yapilan ve ameliyat 6ncesi Ostaki tiipii fonksiyonlar: ve mastoid havalanma
derecesi ol¢iilen 42 hastanin 50 kulagindan olugan bu ¢aligmada elde edilen bulgular
degerlendirilmig ve su sonuglar bulunmusgtur:

1. Timpanoplasti 6ncesi yapilan ventilasyon testleri ile olgularin % 74'tinde tubal
fonksiyonun iyi veya orta derecede oldugu ve % 26'sinda ise kotii oldugu saptanmistir.

2. Drenaj-klirens testlerinde olgularin % 70'inde iyi veya orta derecede, % 30'unda
ise kotii tubal fonksiyon belirlenmigtir.

3. Drenaj-klirens fonksiyonu iyi veya orta derecede olanlarin % 92'sinde
ventilasyon fonksiyonunun da iyi oldugu goriilmiigtiir.

4. Mastoid havalanma derecesi Olgiimlerinde olgularin % 48'inin Grup I, %
32'sinin Grup II ve % 20'sinin Grup I1I oldugu belirlenmigtir.

5. Tek tarafli KOM'lularin daha ¢ok Grup III'de, ¢ift taraflilarin ise Grup I'de yer
aldig1 goriilmiigtiir.
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6. Timpanoplasti sonrast olgularin % 78'inde perforasyonun kapandigi, %
22'sinde isc kapanmadii tesbit edilmigtir.

7. Kulaklarin % 54'tinde igitme egigi ayni kalirken, % 46'sinda 12-47 dB (ort.22
dB) arasinda igitme kazanci saglanmigtir. |

8. Ventilasyon fonksiyonu iyi veya orta derecede olan olgularin % 81'inde, kotii
olanlarin ise % 69'unda perforasyonun kapandi saptanmugtir.

9. Drenaj-klirens fonksiyonu iyi veya orta olanlarda % 83, kotii olanlarda ise % 67
oraninda perforasyon kapanmigtir.

10. Mastoid havalanma derecesi Grup I'de olanlarnin % 83'iinde, II'de olanlarin %
69'unda ve 111'de olanlarin ise % 80'inde perforasyonun kapandig1 belirlenmigtir.

11. Mastoid havalanma derecesinin artigina paralel olarak iyi tubal fonksiyon
oraninin art§ tesbit edilmigtir.

12. Mastoid havalanma derecesiyle tubal fonksiyonlar beraber degerlendirildiginde;
Grup I + iyi tubal fonksiyon bulunan olgulann % 87'sinde, Grup I + kotii tubal
fonksiybnlulann % 78'inde, Grup II + iyi tubal fonksiyon bulunanlarin % 75'inde, Grup
IT + kotii tubal fonksiyonlularin % 50'sinde, Grup III + iyi tubal fonksiyonlulann ise %
80'inde perforasyonun kapandi8: saptanmigtir.

13. Tubal fonksiyon testlerindeki iyi sonuglar timpanoplastideki bagariyr olumlu
yonde etkilemektedir. Ancak, kotii sonuglarda boyle bir tahminde bulunmak zordur.

14. Kuru zar perforasyonu ve normal timpanik mukozasi olan olgularda tubal
fonksiyon testlerini yapmanin zaman kaybi oldugu, ancak ameliyat sonrast havalanma ve

gref tutmama problemleri olan kulaklarda hala 6nemini korudufu kanaatina vanlm1§t1r.k
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OZET

Kronik otitis medianin cerrahi tedavisinde amag; enfeksiyonun temizlenmesi,
perforasyonun kapatilmasi ve igitmenin rekonstriiksiyonudur. Timpanoplasti sonuglan ile
ameliyat oncesi tubal fonksiyon test sonuglar1 arasindaki iligkinin tayini ve nemi
konusunda ¢ok degisik goriigler vardir. Tubal fonksiyonu normal olmayan kulaklarda
timpanéplastinin yapilmamasini oneren goriiglerin yaninda bagarili timpanoplasti i¢in
normal tubal fonksiyonun sart olmadif1 goriigii de mevcuttur. Bu ¢aligmada timpanoplasti
sonuglan tizerinde tubal fonksiyon ve mastoid havalanma derecesinin etkili olup
olmadiim aragtirmak amaci ile degigik boyutlarda kuru santral perforasyonu olan ve tip I
timpanoplasti planlanan 4? hastanin 50 kulag: ¢alisma kapsamina alindi. Olgularin
hepsinde timpanoplasti 6ncesinde tam bir kulak burun bogaz muayenesi yapildiktan sonra
tubal fonksiyonlan degerlendirildi. Ventilasyon fonksiyonu inflasyon-deflasyon metodu,
drenaj-klirens fonksiyonu ise skopi ve seri kontrast radyografiler ile olgiildii. Ayrica
temporal kemigin lateral pozisyondaki (schiiller) radyografisinde rektanguler metod ile
mastoid havalanma derecesi (cm?) saptandi. Postoperatif donemdeki takiplerde olgularin

% 78'inde perforasyonun kapandifi, % 22'sinde ise agik kaldigi tesbit edildi. Bu
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olgularin ameliyat Oncesi tubal fonksiyonlar1 ve mastoid havalanma derecesi ile olan
~ iligkileri incelendiginde; ventilasyon fonksiyonu iyi ve orta derecede olanlarin % 81'inde,
kotii olanlanin ise % 69'unda, perforasyonun kapandigi tesbit edildi. Drenaj-klirens
fonksiyonu iyt ve orta derecede olanlarin % 83'linde, kotii olanlarin ise % 67'sinde bagari
saglandif1 goriildii. Mastoid havalanma derecesi Grup I olan kulaklarin % 83'iinde Grup
IT olanlarin % 69'unda ve Grup III olanlann ise % 80'inde kulak zarinin intakt oldugu
saptandi. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamlr bulundu. Olgularimizin mastoid
havalanma derecesi Grup I olanlarin % 63'iinde, Grup II olanlarin % 75'inde ve Grup II1
olanlarin hepsinde tubal fonksiyonlann iyi veya orta derecede oldugu tesbit edildi.
Sonuglar anlamliydi. Mastoid havalanmasi Grup I + ventilasyon fonksiyonu iyi veya orta
derecede olanlarin % 87'sinde, Grup I + ventilasyonu kotii olanlarin % 78'inde
perforasyonun kapandi1 tesbit edildi. Grup II + ventilasyonu iyi veya orta olanlarin %
75'inde, Grup II + ventilasyonu kotii olanlanin % 50'sinde bagan saglandi. Grup III +
ventilasyonu iyi veya orta derecede olanlarin ise % 80'inde perforasyonun kapandigi
tesbit edildi. Gruplar arasinda anlamh fark tesbit edildi. Olgularimizin % 54'tinde igitme
esifi degismedi, % 46'sinda ise 12-47 dB (ort.22 dB) arasinda degigen isitme kazanci
saglandi. |

Sonug olarak tubal fonksiyonu iyi olan olgularda perforasyonun kapanma
bagarisinin daha yiiksek oldugu, ancak kotii tubal fonksiyonun timpanoplasti igin
kontrendikasyon olusturmadi tesbit edildi. Timpanoplasti prognozu tayininde tubal
fonksiyon testleri mastoid havalanma derecesine gore daha giivenilir sonuglar

vermektedir.
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SUMMARY

The reason of the surgical treatment in the chronic otitis media is to eradicate the
infection and, to close the perforation and to restore the hearing. These are different
views in between the result of tykpanoplasty and preoperative tubal function test. Some
authors believe that the function of the eustachian tube has a significant role in the
outcome of tympanoplasty. On the other hand, some people claim that the normal
eustachian tube function is not necessary for succesful tympanoplasty. This investigation
has been performed, on 50 ear of the 42 patients with dry perforation to find the relation
between the eustachian tube function and pneumatization of mastoid cell for the success
of tympanoplasty. Previously, all of the patients had systemic and ENT examinations.
Ventilation function was measured by inflation-deflation method, while drainage-
clearence function was measured by scopy and serial contrast radiographies. Also,
mastoid pneumatization (cm2) was assessed by rectangular method from x-ray films of
temporal bone at the lateral position (schiiller). Closure of the perforation was observed

in 78 % of cases in the postoperative follow-up, while failure of closure was observed in
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22 % of cases. Upon evaluation of these cases according to the preoperative eustachian
tube function and the mastoid pneumatization, closure of perforation was detected in 81
% of cases with good to moderate ventilation function, and 69 % of those with poor
ventilation function. This was detected in 83 % of cases with good to moderate drainage-
clearence function and 67 % of those with poor drainage-clearence function. According to
mastoid pneumatization, intact tympanic membrane was detected in 83 % of cases in
Group I, 69 % of those in Group II, and 80 % of those in Group III. These results were
statistically significant. Eustachian tube functions were good to moderate in 63 % of
cases in Group I, in 75 % of those in Group II and in all of those in Group III, these
results were meaningful. Closure of perforation was detected in 87 % of cases in Group I
and good to moderate ventilation function, in 78 % of cases in Group I and poor
ventilation. This was detected in 75 % of cases in Group II and good to moderate
ventilation, in 50 % of those in Group 111 and poor ventilation. Closure of perforation
was detected in 80 % of cases with good pneumatization and ventilation. There was
significant difference between these groups. Hearing level didn't change in 54 % of
cases, while there was increase of 12-47 dB (mean 22 dB) in 46 % of patients.

We concluded that the success of perforation closure was higher in cases with good
eustachian tube function, however, poor eustachian tube function would not create
contraindication for tympanoplasty. Eustachian tube function tests gave were reliable

results than mastoid pneumatization in assessment of prognosis of tympanoplasty.
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