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. GiRiS

M.O. 400 yilinda Sparta’li Aimaceon’un kecilerin kulaklarindan nefes
almalarini saglayan organ olarak tarif ettigi ve ancak 1562'de italyan
anatomist Bartolomeo Eustachi tarafindan insandaki yerlesimi ve fonksiyonu
dogru bir sekilde tanimlanan Ostaki tlipli, Valsalva, Toynbee, Politzer ve
daha birgok arastirmaci tarafindan uzun yillardir incelenmekte olsa da, halen
calisma prensiplerine iliskin birgok nokta karanhktadir.

Ostaki tlipii ve orta kulak basincinin diizenlenmesindeki rol(, ilk kez 19.
ylzyll baslarinda hidrops ex vacuo teorisi ile ortaya konmustur. Yaklasik
yetmis yil boyunca gecerliligini koruyan ve Ostaki tiipinii tek yanli calisan bir
hava pompasi olarak algilayan bu goris, ilerleyen yillarda gegerliligini
yitirmigtir. GOndmizde orta kulak basincinin dizenlenmesinde iki yonli
calisan Ostaki tipl, orta kulak ile kan dolasimi arasindaki iki yénli gaz
degisimi, havali mastoid kavite, esnek timpanik membran, timpanik kavite
mukozasinin hipertrofisi ve kavitenin eflizyonla dolmasi gibi bircok
mekanizmanin bir arada ¢alistigi bilinmektedir.

Orta kulak basinci diuzenlenmesinde, daha etkin bir sekilde rol aldigi
digtnulen ve ndronal refleks yolla kontrol edilen iki mekanizma son yillarda
6n plana cikmistir. Bu mekanizmalar, orta kulak kavitesinde bulunan
baroreptorler ile timpanik membran Uzerinde bulunan mekanoreseptérlerin,
orta kulak kavitesindeki basing degisimlerini algilayarak, beyin sapi araciligi
ile Ostaki tlipti fonksiyonunu kontrol ettikleri esasina dayanmaktadir.

Bu c¢alisma, bahsedilen ndéronal mekanizmalarin rolini aciklamaya
ybnelik olarak planlanmistir. Bunlardan birincisi, bircok arastirmanin temelini
olusturan ve hayvanlar Gzerinde yapilmis ¢alismalar ile varligi ispatlanmig

olan, timpanik pleksustan tetiklenen néronal refleks arktir. Bu refleks arkin



afferent ayagini timpanik pleksus, efferent ayagini ise Ostaki tiipl kaslari
olusturmaktadir. ikincisi ise, insan timpanik membraninda varligi gésteriimis
olan mekanoreseptérler ile kontrol edilen néronal refleks arktir ve efferent
ayagini yine Ostaki tipl kaslari olusturmaktadir. Bu iki néronal kontrol
mekanizmasini test etmek igin, refleks arkin afferent ayaklarini olusturduklari
disunulen timpanik pleksus ve timpanik membrana, farkli hasta gruplarinda,
lidokain anestezisi uyguladik. Daha sonra, afferent ayagi bloke olan refleks
arkin efferent ayaginin da fonksiyon disi kalacagi varsayimi ile Ostaki tipii
fonksiyonlarini degerlendirdik.



Il. GENEL BILGILER

A. INSAN KULAK EMBRIYOLOJi VE ANATOMISI

Orta kulak ve Ostaki tiipii, intrauterin (iclincii haftadan baslayarak,
birinci farengeal kesenin disa dogru genislemesinden meydana gelir.
Baslangigta birinci farengeal kesenin endodermi ile birinci farengeal yarigin
ektodermi birbirlerine temas etmekte iken, ddérdincli haftadan sonra
aralarinda mezensimal doku gelismeye baslar ve her iki yapiy! birbirinden
ayirir. Uclincll ay ile yedinci ay arasinda orta kulaktaki jelatindz mezensim
dokusu kademeli olarak absorbe olmaya baslar ve bu sirada, i¢i sivi dolu bir
kese halinde olan birinci endodermal cep disa dogru geliserek uzar ve
daralir. Olugun orta kismi dar uzun bir tiip halini alip Ostaki tipind
olustururken, en digta bulunan yuvarlak kisim ise orta kulagi meydana getirir.
Levator veli palatini kasi onuncu, tensor veli palatini kasi onikinci haftada
gelismis olarak izlenir. Tensor timpani kasi ise onddérdincli haftadan sonra

g6rilmeye baslar.
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Sekil 1. Kulak anatomisi.



1. DIS KULAK

Dis kulak, aurikula, dig kulak yolu ve timpanik membranin lateral
(epiteliyal) yizeyinden meydana gelir.
a. Aurikula

Deri ve perikondrium ile ¢evrilmis sar renkli, elastik ve dizensiz sekilli
fibrokartilajindz dokudan olugsmustur. Lateral yUzl 6rten deri kikirdak
perikondriuma sikica yapisik iken medial yizi 6rten deri epidermisin altinda
daha gevsek bir areolar dokuya yapismistir. Lateral ylzde yerlesen konkav
alanlarin her biri, medial ylUzde karsilik gelen bir konveksiteye sahiptir.
Heliksin krusu, en blylk konkav alan olan aurikuler konkay! Ustte simba
konka, altta kavum konka olmak Gzere iki kisma ayrilir. Kavum konka kismi,
dis kulak yolunun kikirdak kismi ile devamlilik gésterir ancak bu kikirdak
superiorda tam bir bitlinlige sahip degildir. Buraya aurikuler c¢entik veya
insisura terminalis denir. Bu yapinin asagisinda belirgin bir ¢ikinti olarak
tragus, daha asagida tragusun karsisinda ve altinda yerlesmis antitragus
bulunur. Konkal kikirdagin posterior-superior kenarinin  olusturdugu
ylkseklige antiheliks adi verilir ve bu da triangular fossayi olusturan iki
kabarti ile devam eder. Aurikulanin en dis kenari heliks adini alir ve yukarida
heliks krusu, asagida ise lobul ile devam eder. Aurikulanin kikirdak
icermeyen tek kismi lobdlddr (Resim 1). Aurikula, timpanik kemige
fibrokartilajin6z kanala verdidi lifler sayesinde sikica yapisiktir. Anterior,
superior ve posterior aurikuler ligamanlar ve az gelismis 6 adet intrensek kas
tarafindan daha gevsek olarak tespit edilir. Aurikulanin ayrica anterior,
superior ve posterior olmak lizere 3 adet ekstrensek kasi mevcuttur.'#**

Aurikula ve disg kulak yolunun duyusal inervasyonu 5. (mandibuler
dalindan ¢ikan aurikulotemporal sinir dali ile), 7., 10. (aurikuler sinir dali ile)
kranial sinirler ve 3. servikal sinir (greater aurikuler sinir dal ile) tarafindan
saglanir."? Aurikula ve dis kulak yolunun arteriyel kanlanmasi eksternal
karotid arter sisteminden gelen posterior aurikuler arter, oksipital arter ve
superfisiyal temporal arterden saglanir. Aurikulanin venleri, arterlere eslik



ederler ve juguler vene bosalirlar. Aurikulanin lenfatik drenaji ise parotid,

retroaurikller ve ylzeyel servikal lenf nodlarina olmaktadir.

Resim 1. Aurikula anatomisi.

b. Dis Kulak Kanali

Konkal kikirdaktan timpanik membrana kadar uzanir. Posterior-superior
duvarin uzunlugu yaklagik 25 mm, anterior-inferior duvar uzunlugu ise
yaklagtk 30 mm civarindadir. 5 mm’lik fark timpanik membranin oblik
yerlesmesinin sonucunda ortaya cikar."*** Dis kulak kanali mediale dogru
anterior-inferior yénde seyreder ve hafif “S” seklindedir. Lateral 1/3 kisim
kikirdak, medial 2/3 kisim ise kemikten olusur. Kikirdak kismin posterior-
superiorda bOtanligld tam degildir. Kikirdagin 6n duvarinda Santorini
fisslrleri denen iki yarik bulunur. Kemik kanalin anterior, inferior duvarlari ve
posterior duvarin alt kisimlarini timpanik kemik meydana getirir. Posterior
duvarin st parcasi ile superior duvar ise temporal kemigin skuamdéz
parcasindan meydana gelir. Superior duvar timpanik kavitenin attik
bdlgesinden medialde ince bir kemik ile ayrilirken lateralde daha kalin bir
kemik, dis kulak yolunu orta fossadan ayirir. Posterior duvar, mastoid
hiicreler ve fasiyal kanalin inen kismi ile yakin iliskidedir. inferior duvar daha



yogun bir kemik yapidan olugsmustur. Anterior duvar glenoid fossanin
posterior sinirini belirler ve mandibulanin kondiline komsudur.

Dis kulak yolunun arteriyel kanlanmasi internal maksiller arterin bir dali
olan derin aurikuler arter araciligi ile olur. Bu arter, dis kulak yolu ile birlikte
timpanik membranin lateral ylizind besler. Dig kulak yolunun venéz drenaji
superfisiyal temporal ven ve posterior aurikuler ven yolu ile olmaktadir.
Lenfatik drenaji ise aurikulanin lenfatik drenaji gibidir.

2. ORTA KULAK

Orta kulak boglugu sagittal planda yerlesmistir ve 6 duvari mevcuttur:

1) Lateralde timpanik membran, skuamdz kemik tarafindan
olusturulan attik kemik duvar ve timpanik kemik tarafindan olusturulan
hipotimpanumun lateral duvari,

2) Medialde promontoryum (koklea),

3) Superiorda tegmen timpani (orta fossa durasi),

4) inferiorda juguler bulbus,

5) Anteriorda internal karotid arter ve Ostaki tiipi,

6) Posteriorda aditus ad antum ve mastoid hava hcreleri.

Orta kulak boslugunun anterior-posterior mesafesi ile medial-lateral
mesafesi birbirine esit ve yaklasik 15 mm’dir. Transvers planda orta kulak
cap! epitimpanumda yaklasik 6 mm, mezotimpanumda umbo seviyesinde
yaklasik 2 mm, hipotimpanumda ise yaklasik 4 mm civarindadir.’

Orta kulak boslugunu degisik kompartimanlara bdélen bircok mukozal
katlanti vardir: Bunlar; anterior mallear katlanti (von Tréltsch katlantisi),
superior mallear katlanti, lateral mallear katlanti, superior inkudal katlanti,
lateral inkudal katlanti, medial inkudal katlanti, tensor timpani katlantisi ve
interossikller katlantidir. Orta kulakta, anatomik yapilarin arasinda kalan ve
havalanmalar 6zellik gdsteren bosluklar mevcuttur: Bunlar; Prussak boslugu,
anterior ve posterior von Troltsch cepleridir.

Orta kulak boslugu, superiorda ve inferiorda timpanik membrana teget
gecen horizontal plandaki hayali iki hat ile 3 adet alt bosluga ayrihr:
epitimpanum (attik), mezotimpanum ve hipotimpanum. Epitimpanumun c¢atisi

olan tegmen timpani, ince kemik tabaka ile orta kafa cukurundan ayrilir.



Hipotimpanumun tabani, juguler bulbusun kubbesinden, karotis arterin ¢ikan
parcasindan ve degisken sayidaki retrofasiyal ve hipotimpanik hava
hiicresinden  hipotimpanumu  ayinir. Onde (ist mezotimpanumda,
protimpanum denilen bélgeye Ostaki tipi acilir. Ostaki tlpinin adzinin
hemen medialinde karotis kanalinin c¢ikan kismi, timpanik duvarin bir
parcasini olusturur. Supratubal girinti (recess) Ostaki agzinin superiorunda
yer alir. Orta kulagin medial duvarinda bircok énemli yapi bulunur.
Mezotimpanum kisminin medialinde ise kokleanin bazal kivrimi tarafindan
olusturulan promontoryum yer alir. Malleusun umbo kismi ile promontoryum
arasl yaklasikk 2 mm kadardir."® Mezotimpanumda oval pencerenin
inferiorunda yuvarlak pencere (fenestra koklea) bulunur. Yuvarlak pencere
ince bir membran ile 6érttltir. Pencerenin orta kulaga bakan kismi Gzerinde
kemik bir cikinti bulunur ve yuvarlak pencere nisi adini alir.* Oval pencere
nisinden posteriora dogru uzanan kemiksi bir ¢ikinti izlenir (pontikulus).
Yuvarlak pencere nigi ise inferiorda ince bir kemik ¢ikinti ile posteriora dogru
devam eder (subikulum). Fasiyal sinir kanalinin mastoid parcasinin
medialinde bulunan ve superiorda pontikulus, inferiorda subikulum arasinda
kalan cep seklindeki bosluga sinlis timpani adi verilir (Resim 2). Subikulumun
hemen altinda bulunan cep posterior sinis olarak adlandirlir. Fasiyal kanalin
mastoid parcasinin lateralinde de bir girinti izlenir. inkus kisa kolu, fasiyal
sinir mastoid segmenti ve korda timpani ile sinirlanan bu bdélge fasiyal reses
adini alir.®’

Timpanik diyafram, orta kulagin hava igeren boslugunu tubotimpanik
bosluk (protimpanum, mezotimpanum, hipotimpanum) ve epitimpanoantral
bosluk (epitimpanum, mastoid antrum ve hava hicreleri) olmak Uzere ikiye
ayirir. Bu diyafram, inkus gbvdesi, malleus basi, lateral ve medial inkudal
mukozal katlantilar, anterior ve lateral malleal katlantilar ve tensor timpani
katlantisindan meydana gelir.14 Timpanik diyaframin  klinik  énemi,
epitimpanik kolesteatomalarin mezotimpanuma ve 6tesine yayilmasina karsi
bir bariyer olusturmasidir. Proktor, timpanik diyafram Gzerinde iki gecis
araligr bulundugunu ileri sdrerek bunlar istmus timpanikus postikus ve

istmus timpanikus antikus olarak adlandirmigtir. Epitimpanoantral kismin



hacmi tubotimpanik kismin hacminden daha fazladir. Bu hacim farkliligi da
istmus timpanikus postikus ve istmus timpanikus antikus Uzerinden
epitimpanuma dogru olan hava hareketinden sorumlu faktérlerden biridir.
istmus timpanikus postikus ve antikusu birbirinden medial inkudal katlanti
ayirmaktadir. Ishii ve ark., medial inkudal katlantinin tim mukozal katlantilar
icinde en rudimenter katlanti oldugunu ve normal kulaklarin %5'inden daha
az bir oranda gorildigini bildirmektedirler.”” Bu nedenle de timpanik
istmusun tek bir bosluk olarak kabul edilmesi gerektigini ileri stirmektedirler.’
Orta kulagin inervasyonu, hem parasempatik hem de sempatik dallar
bulunan timpanik pleksus tarafindan saglanlr.g’9 Orta kulak mukozasinin
otonomik inervasyonunun, lokal kan akimi, glandller sekresyon ve
mukosilier sistemin kontroliinde rol oynadigi disUnutimektedir. Timpanik
pleksusa parasempatik ve duysal lifleri glossofarengeal sinirin timpanik dali
(Jacobson siniri) tasir (Resim 3, $ekil 2). Duysal afferentler nikleus
solitariusta sonlanir iken, parasempatik lifler inferior salivator nlkleus
kdékenlidir. Jacobson siniri, internal karotid arter ile internal juguler ven
arasindaki timpanik kanaldan gegerek timpanik pleksusun yapisina katilir.
Timpanik kanalin uzunlugu yaklasik 10 mm’dir. Jacobson siniri, yukari dogru
ilerler ve genikulat gangliona ulasir. Bu nedenle genikulat ganglionu gésteren
6nemli bir landmark olarak kabul edilir. Kokleariform proses seviyesinde
lesser petrozal siniri olusturur ve anteriora dogru ilerleyerek otik ganglion
vasitasi ile parotise giden motor sekretuar liflerin preganglionik dallarini
(aurikulotemporal sinir) olusturur. Sempatik lifler, ipsilateral superior servikal
gangliondan kaynaklanir. Timpanik pleksusa sempatik lifleri internal karotid
arterin cevresini saran sempatik pleksustan kdken alan karotikotimpanik sinir
tasir (Sekil 3). Karotikotimpanik sinir tabandaki tek ya da birden fazla
perforasyondan giren karotikotimpanik arter araciligi ile orta kulaga

u|a$|r.10,11,12,13
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Sekil 3. Timpanik pleksusun sempatik inervasyonu.

Orta kulak boslugunun arteriyel kanlanmasi internal maksiller arterin
anterior timpanik dali, posterior aurikller arterin stilomastoid dali, orta
meningeal arterin ramus petrozus ve ramus timpanikus superior dallari,
internal karotid arterin karotikotimpanik dallari ile saglanir. Vendz drenaj

pterigoid vendz pleksusa ve superior petréz sintse olur.
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a. Timpanik Membran

Orta kulagi dis kulaktan ayiran seffaf, ¢ok katli, oval bigimli bir yapidir.
Vertikal uzunlugu 9-11 mm, horizontal uzunlugu ise 8-9 mm’dir. Ancak bazi
irklarda horizontal uzunlugu daha fazla oldugu ileri siiriilmektedir.'® Timpanik
membran lateral yUzeyi, dis kulak yolu posterior duvari ile genis, anterior
duvari ile dar ag¢i yapmaktadir. Timpanik membran, timpanik kemigin
timpanik sulkus (anuler sulkus) kismi igerisinde yerlesir. Bu sulkus posterior-
superiorda devamlilik géstermez. Buray! dolduran skuaméz kemik kismina
skutum adi verilir. Timpanik kemigin acgikta kalan bu kismina ise Rivinius
gentigi denir. Timpanik membran sulkus iginde anulus fibrozus (Gerlach
halkas) ile tespit edilmistir. Skutumda ise bu kisim yoktur.'#3*

Timpanik membran, anterior ve posterior mallear ligamanlar ile pars
flaksida (Schrapnel membrani) ve pars tensa boltimlerine ayrilir (Resim 4)."7
Timpanik membran yaklasik olarak 0,1 mm kalinigindadir.'® Pars tensa dis
ylzde skuamdz tabaka (epidermal tabaka da denilir ve dis kulak kanali
cildinin devamidir), ortada fibréz tabaka (lamina propria) ve i¢ ylzde ise
mukozal tabaka (timpanik kavitenin mukozal tabakasini devamidir)
tarafindan olusturulur. Orta tabakada kollajenéz lifler boldur ve bu lifler
lateralde malleus kolunun inferior kismindan kaynaklanip timpanik sulkusa
giren radiyal lifler ile medialde sirkumferansiyel lifler olmak UGzere iki katman
halinde yerlesirler. Bu lifler, cogunlukla tip 2 ve 3 kollajenden ve daha az
miktarda da tip 1 kollajenden olugsmustur. Pars tensa’nin kenarlarindaki lifler
kalinlasarak fibréz anulusu olustururlar. Pars flaksida'da kollajen lifleri daha
azdir ve seyrek dagilim gdsterirler. Dolayisi ile pars flaksida’da pratikte fibréz
tabakanin bulunmadigr sdylenebilir ve bu tespit, pars flaksidada fibroz
anulusun bulunmayist ile dogrulanabilir.”

Timpanik membranin dig ylzinin duyusal inervasyonu, dis kulak
yolunu inerve eden sinirlerle saglanir. i¢ yiiziiniin duyusal inervasyonunu ise
glossofarengeal sinirin timpanik dali (Jacobson siniri) saglar. Timpanik

membranin dig ylzinlin arteriyel kanlanmasi internal maksiller arterin bir dali

14



olan derin aurikller arter ile, i¢c ylzinin kanlanmasi ise posterior aurikller

arter ve timpanik arter ile olur. Venleri, arterlere eslik eder.’'®

Resim 4. Timpanik membran

b. Kemikgikler

Malleus; yaklasik 23 mg agiriginda olup bas, boyun ve 3 cikintidan
(timpanik membranin yapistigi manubrium mallei, anterior ve lateral
prosesler) olusur. Malleus bas! epitimpanumun biyiik kismini isgal eder ve
3 adet asici ligamani bulunur: anterior, superior ve lateral mallear ligamanlar.

inkus; yaklasik 27 mg agirliginda olup gévde ile uzun ve kisa kollardan
meydana gelir.' Gévdesi malleus basi ile eklem yapar. Kisa kolu epitimpanik
resesin posterioruna uzanir ve burada posterior inkudal ligaman ile
desteklenir. Uzun kol posterior yonde seyrederek stapesin basi ile eklem
yapar. Eklem yaptigi kismina lentikller proses denir. Medial ve lateral
inkudomallear ligamanlar inkus gévdesini malleus basina baglar.

Stapes; yaklasikk 2,5 mg agiriginda olup vicuttaki en kiclk
kemiktir."#%®° Vestibiliin lateral duvarinda bulunan oval (vestibiiler) pencere
Uzerine oturmustur. Bas, boyun, iki bacak ve tabandan olusur. Bas, boyun ve
bacaklar tabana tutunan bir ark meydana getirirler.

c. Orta Kulak Kaslari
aa. Stapes kasi
Stapes kasi, timpanik kavitenin posterior duvarinda, mastoid kemik

icine uzanan, fallop kanalina komsu ve hemen medialinde yer alan kemik bir
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kanal icinde bulunur. Stapesin basina veya boynuna tutunur. Fasiyal sinir
tarafindan inerve edilir. Kasildiginda stapes tabaninin én kenari laterale
dogru, arka kenari ise mediale dogru hareket ettirerek yiliksek siddetteki
akustik uyariya karsi bir bariyer vazifesi gorur.
bb. Tensor timpani kasi

Tensor timpani kasl, orta kulak én-Ust duvarinda kendine ait, bir kemik
kanal icinde seyreder. Kokleariform prosesten orta kulaga giren tensor
timpani kasi, malleusun boynuna, manubriumun medial ve anterior ylzlerine
yapisir. Mandibuler sinirin dali olan pterigoid sinir tarafindan otik ganglion
Uzerinden inerve edilir. Bu kas, malleusun manubriumunu mediale ¢gekerek
timpanik membranin ve kemikgik zincirin kompliyansini azaltir.
d. Ostaki Tiipii

Ostaki tiipi ilk olarak M.O. 400 yilinda Sparta’li Aimaceon tarafindan
tanimlanmistir. Almaceon, bu yapinin kegilerin kulaklarindan nefes almalarini
sagladigini bildirmistir. Anatomik olarak yapilan ilk dogru tarif ise italyan
anatomist Bartolomeo Eustachi tarafindan 1562 yilinda yapilmistir.”® Ttipiin
fonksiyonlari ile birlikte tip cevrelerine ilk kez tanitimi 1666-1723 yillari
arasinda yasamis olan Bolonya'll anatomist Antonio Maria Valsalva
tarafindan yapilmis ve bu anatomik yapiya Ostaki tiipii - Tuba Eustachii adi
verilmistir.?® Ostaki tipd, anatomik bir tip degil, burun, nazofarenks, orta
kulak ve mastoidden meydana gelen birlesik bir yapinin 6nemli bir parcasidir
ve orta kulagin én duvarinin Ust kismindan baslayip nazofarenkste alt
konkanin posterioruna, adenoid doku yataginin lateraline agilir.?’
aa. Ostaki Tiipii Embriyolojisi

Timpanik bosluk ile birlikte endodermden kéken alir. Birinci farengeal
cebin tubotimpanik cukur adi verilen distal parcasi genisleyerek primitif
timpanik boslugu olustururken, proksimal parcasi dar olarak kalir ve Ostaki
tipUni olusturur.?2®
bb. Ostaki Tiipi Histolojisi

Ostaki tlipli nazofarenkse bakan ucunda siliali yalanci ¢ok katl silindirik
epitel, timpanik kaviteye bakan ucunda ise siliali basit silindirik epitel ile
doéselidir. Nazofarenkse komsu kisimlarda siliali hiicreler ve goblet hicreleri
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sayica fazla miktardadir. Nazofarenksten orta kulaga yaklastikgca her iki
hiicre grubu da 6zellikle tavan kisimda olmak Gzere belirgin olarak azalirken
doseyici epitel de 2-3 katli kibik epitele dogru degisim gosterir.>** Ostaki
tipl mukozasindaki bez yapilari mikéz, serb6z ve miks olmak Uzere (¢
kisimda incelenir ve bu bezlerin orani 1 ay ile 7 yas arasinda sayica
birbirlerine esittir. 7 yasindan sonra ise serdz bezlerin miktari diger bezlere
oranla artmaya baslar. Ser6z bezler, mikéz hicrelerden salinan musin
tabakasinin seyreltilip nazofarenkse akisinin kolaylasmasina yardimci
olurken ayni zamanda salgiladiklari lizozim ve laktoferrin ile antibakteriyel
etki de gosterirler. Ostaki tiipli mukozasindaki bezlerin yasa bagli bu
dagilimi, cocuklardaki tekrarlayan otitis media sebeplerinden birisidir.?®
cc. Ostaki Tiipii Anatomisi

Ostaki tiipil, kikirdak ve kemik yapilardan olusan, yumusak doku ve kas
ile cevrili, anterior, inferior ve medial dogrultuda seyreden bir yapidir. Ostaki
tpUnin uzunlugu erigkinlerde 31-38 mm arasinda degisir. Posterior 1/3’0
olusturan kemik kismin uzunlugu 11-14 mm, anterior 2/3’0 olusturan kikirdak
kismin uzunlugu ise 20-25 mm arasinda degismektedir.?2?%%"282930 Hgtaki
tipd, koni seklinde iki parcanin istmus denilen dar bir gegis alaninda
birlesmesi ile meydana gelmistir (Sekil 4). Kikirdaktan olusan konik parca
kollabe olabilir bir yapidadir ve cogunlukla da kollabe durumdadir. Kemik
yapidaki konik parca ise orta kulaga giris yerindedir. istmus parcasi 1-2 mm
uzunlugunda ve 0.6-1.2 mm c¢apinda yuzik seklindeki kisimdir. Erigkinde
Ostaki tlip, sagittal plan ile 45°, horizontal plan ile 30%-40° derecelik bir ag
yaparken infantlar ve 7 yasina dek ¢ocuklarda horizontal plandaki agi 10°
kadardir.*® Ostaki tiptnin kemik ve kikirdak kisimlari arasinda ise yaklasik
1602lik bir agi bulunmaktadir.?*>*° Ostaki tipinin ltimen acikhigl, orta kulaga
aclldigi kemik ucunda 2x5mm, istmusta 1x2mm ve nazofarenkse agilan
kikirdak ucta ise 2x8mm kadardir (Sekil 5).3' Ostaki tipl arteriyel
kanlanmasi internal maksiller arterin derin aurikiler dallarindan, asendan
farengeal arterden ve asendan palatin arterden kaynaklanir (Sekil 6). Vendz
dolasim, farengeal ve pterigoid pleksusa bosalirken lenfatiklerini

retrofarengeal lenf nodlari olusturur.
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Sekil 5. Ostaki tipli kemik, istmus ve kikirdak kisimlari.
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Sekil 6. Ostaki tiipii arteriyel kanlanmasi.

aaa. Kemik Kanal

Kemik kanal, protimpanum adiyla da anilir ve temporal kemik petr6z
parcasinda yer alir.** Yaklasik 10 mm uzunlugundadir ve tepesi kesik ticgen
prizma seklindedir. ince bir kemik lamina, kemik kanali superiorda tensor
timpani kasindan, lateralde ise internal karotid arterden ayirir. Kemik kisim
kikirdak kanalin aksine devamli agiktir ve orta kulakta timpanik kavitenin
tabanindan 4 mm yukariya agiimaktadir.
bbb. Kikirdak Kanal

Kikirdak kanal yaklasik 25 mm uzunlugundadir ve kafa tabaninda
sulkus tubarius (sfenoid sulkus) denilen bir oluk iginde yer almaktadir. Medial
yerlesimli buydk bir kikirdak lamel ile lateral yerlesimli kiicUk bir kikirdak
lamel ve inferiorda membrandz laminadan olusturulur (Sekil 7). iki kikirdak
salpingofarengeal fasya ile birlestirilir. Kikirdak kismin nazofarenkse acildigi
yerde olusturdugu 10-15 mm yidksekligindeki c¢ikintiya torus tubarius adi

verilir ve kikirdagi 6rten yumusak doku nedeniyle ortaya cikar. Kikirdak kisim
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dinlenme halinde kapali iken yutkunma, hapsirma, esneme ile ya da Valsalva
manevras! ile acilir ve bir valv mekanizmasini animsatir. istirahat halinde
Ostaki tipiini kapall tutan pasif mekanizmalar; tubal kikirdagin elastikligi,
cevre dokularin yaptigi basing ve Kkarsilikll gelen mikéz membranlarin
kapiller ¢ekimidir. Normal fizyolojik sartlarda kikirdak parganin limeni iki
sekilde aglilir; pasif olarak pozitif orta kulak basinci tarafindan ve aktif olarak

muskuler kasilma tarafindan.

Kikirdak
tuba

Forniks

Fundus

on dis
Fibroz tuba { Y2 du-

taban

Yuzeysel Derin Levator veli
bolim bdlim palatini kasi

Tensor veli
palatini kasi

Sekil 7. Ostaki tiipl kikirdak kanali kesitsel gériintimd.

ccc. istmus

Tapdn en dar yeri kemik-kikirdak birlesim hattini belirleyen istmustur ve
Sudo tarafindan tanimlanmistir.®® Sudo’ya gére istmus, kikirdak kismin en ug¢
parcasidir ve kikirdak yapidan meydana gelir. Sudo ve arkadaslari kemik
kikirdak birlesim hattina ise junctional portion (birlesim bdlgesi) adini
vermi§lerdir.33
ddd. Ostaki Tiipii Kaslari
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aaaa. Tensor Veli Palatini Kasi

Ostaki tlplnin agilmasinda aktif olarak yer alan tek kastir.>* iki parcall
bir kastir ve dis parga sfenoid kemigin spini ile skafoid fossadan kdéken
alirken i¢c parca tubal kikirdagin lateral laminasi ile lateral ve medial
laminalar birlegtiren salpingofarengeal fasyadan kéken alir (Sekil 8,10). Her
iki parca birlikte Iimene yaklasik olarak paralel bir seyir izleyerek medial
pterigoid laminanin hamulusu etrafindan dolasan bir tendon haline geldikten
sonra yumusak damagin aponevrozuna karisirlar ve sert damagin arka
kenarina yapigirlar. ic parca bazi kaynaklarda m. dilatator tubae adiyla da
aniimaktadir ve kas kasildiginda tubal kikirdagin lateral lamelini inferiora
dogru cekerek Ostaki tiplni agar (Sekil 9).° Tensor veli palatini kasi,
trigeminal sinirin mandibuler dal ile uyarilir. Tensor veli palatini kasi
yutkunma, esneme hareketleri ve mandibuler hareketler ile aktive edilir.
bbbb. Levator Veli Palatini Kasi

Temporal kemik petrdz parcasinin alt yiziinden ve Ostaki tiplinin
medial kikirdak laminasindan kéken alip Ostaki tlpline paralel olarak
inferiora dogru ilerler ve yumusak damak aponevrozunda sonlanir (Sekil 8 ve
10).30 Kasildiginda tipun nazofarenkse acilan agzi ile kikirdak pargasinin bir
bdIimUnG genisletip tipU yukari dogru kaldirir. Bdylece tensor veli palatini
kasinin Ostaki tiplini etkin bicimde agmasina yardimci olur (Sekil 9). Bu

kas, vagal sinirin farengeal pleksusu yolu ile inerve olur.
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Sekil 9. Tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarinin Ostaki tiipi

aclima fonksiyonu Gzerine etkileri.
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cccc. Tensor Timpani Kasi

Tensor timpani kasi, Ostaki tlipi (izerinde kemik bir kanalda yer alir ve
bu kasin tendonu orta kulagi gegerek malleus boynuna yapisir.®>* Yapisinda
tensor veli palatini kasinin i¢ pargasina ait bazi lifler iceren bu kas da
trigeminal sinirin mandibuler dali ile uyarilir. Tensor timpani kasi ile ilgili halen
ispatlanamamig birka¢ teori mevcuttur. Bu teorilerden birine goére; eger
tensor timpani kasi stretch (gerim) reseptorleri iceriyorsa, orta kulak
havalanma bozuklugunun ilk belirtisi olan timpanik membran retraksiyonlari,
membranin mediale yer degistirmesi nedeniyle bu reseptérler tarafindan
algilanarak tensor veli palatini kasinin tonusunu etkileyen degisikliklere yol
acabilir ve bu da Ostaki tipliniin agilarak orta kulak basincinin esitlenmesine
neden olur.®® Bir diger teoriye gore de tensor timpani kasi, intratimpanik
havayr Ostaki tlpline dogru itmek suretiyle tipin timpanik orifisinin
acllmasina yardim etmektedir.
dddd. Salfingofaringeus Kasi

Ostaki tipinin medial kikirdak lamelinin inferiorundan kdken alarak
farenks arka duvari ile tiroid kikirdak superior kornusuna baglanir. insanlarda

genelde fonksiyon gérmeyen bir kastir ve nadiren tam olarak geligir.36

Disyan lamina
Petrdz
kemik

Karotis kanall Sfenoid kemik

Tensoér
kast

Yiizeysel kas}

//—— Derin kat
Hamulus

- Palatin fasya

Palatofaringeal kas

Palatoglos kasi

Sekil 10. Ostaki tipii kaslari — arkadan gériniim.
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dd. Ostaki Tiipii Fonksiyonlari
aaa. Ventilasyon (Basin¢ Esitleme)

Orta kulak boslugunun havalanmasinin kontroliinde Ostaki tiipii gok
énemli bir role sahiptir ancak Ostaki tlipii araciligi ile nazofarenksten gaz
transferini kontrol eden kalitatif ve kantitatif fizyolojik parametreler hakkinda
cok az sey bilinmektedir.*” Ostaki tiptnin bu fonksiyonuna ayrintili olarak
ileriki bolimlerde deginilecektir (Bkz. orta kulak basing dizenleme
mekanizmalart).
bbb. Drenaj

Ostaki tipl yalanci cok kath silindirik epitel ile (solunum epiteli)
doéselidir ve icerdigi titrek tlyli hUcreler mukdéz bezlerden salinan mukus
tabakasiyla 6rtdluddr. Mukus tabakasinin altinda tlylerin serbestgce hareket
edebildigi seréz bir tabaka vardir. Titrek tlyler, Uzerindeki mukus tabakasini
surekli olarak nazofarenkse iterek bu tabaka Uzerinde bulunan debrisleri, 61U
hicreleri ve patolojik sekresyonlari da orta kulaktan uzaklastirirlar. Mukosilier
sistem temizleme gorevini dakikada 0.7-1.1 mm hizla yerine getirir.*® Ostaki
tipU tabaninda izlenen mukozal katlantilar, tabanin drenaj fonksiyonunda
6nem tasidigini, mukus tabakasinin Ust kismini tanimlayan tavan kismi ise
daha cok ventilasyon fonksiyonunda yer aldigini distindiirmektedir.*®
ccc. Koruma

Ostaki tiplintn, orta kulag nazofarenksteki sekresyonlardan koruma
fonksiyonunu tanimlamaktadir. Koruma fonksiyonu temel olarak kikirdak
kismin kapali kalmasi sayesinde yerine getirilir. Ostaki tipliniin uzunlugu ve
kompliyansi fonksiyonda 6nem tasimaktadir. 5-6 yasindan kicik cocuklarda
erigkinlere oranla tip daha kisa ve genistir. Yarik damagin izlendigi
cocuklarda, Down Sendromu ve diger kraniofasyal sendromu olan
cocuklarda Ostaki tiipll belirgin olarak kisadir ve sekresyonlarin orta kulaga
gecisi daha da kolaylasir.?’ Cocuklarda kikirdagin gelisimini tamamlamamis
olmasi kikirdagin kompliyansini arttirmakta ve tptn gerginliginin azalmasina
neden olmaktadir.®’ Kikirdak kanalin dinlenme halinde kapali kalmasi, orta

kulagi nazofarenksteki sekresyonlardan oldugu kadar, konusma ve solunum
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sirasinda ortaya c¢ikan guUcli seslerden ve basing degisimlerinden de
korumaktadir. Ostaki tipil, kaslarin kasiimasi yolu ile aktif olarak acildiginda,
Ostmann’in yag kitlesi adi verilen yagh g6zeli doku, tlpin aciimasini
sinirlayarak, ventilasyonun devami esnasinda koruma fonksiyonunun devam
etmesini saglar (Sekil 11).%" istirahat halinde Ostaki tiplnt kapali tutan pasif
mekanizmalar; tubal kikirdagin elastikligi, cevre dokularin yaptigi basing, ve
karsilikli gelen mukdéz membranlarin kapiller gekimidir.

Ust tuba
ligamenti

0D )
Sfenoid kemlk*JJg_.ﬂ Cer ﬁal},ngﬂ e,
%%4; %ﬂ © A < »
! RN

Petréz kemik

Ostmann'in
yag kitlesi

i 1
Tensor kasi ve ,{ ’
fasyasi
Rosenmiiller
cukuru

Mukoza alti fasyasi

Levator kas

Salpingofaringeal fasya

Farinks fasyasi

~ Ust konstriktér kas

~Faringobaziler fasya

Sekil 11. Ostmann’in yag kitlesi.

e. Mastoid

Havalanmis bir kemik cikinti olan mastoid, temporal kemigin posterior
ve inferior bolgesinde yerlesir. Mastoid kemigin lateral ylzeyinde
suprameatal spin (Henle spini) yer alir. Henle spini ve posteriorundaki area
kribrosa, aurikula ve dig kulak kanalinin kikirdak yapilarinin tutunmasini
saglayan bantlarin yapistigi yerlerdir."® Mastoid cikinti, anteriorda timpanik
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kemigin posterior pargasi ile eklem yaparak timpanomastid sittrQ olusturur.
Mastoid kemigin inferior kismi mastoid apeks olarak adlandirilir. Bu bdlgenin
en alt kisminda ise digaridan bakildiginda bir oluk seklinde izlenen, digastrik
kasin tutunma yeri bulunmaktadir. Mastoidektomi sonrasinda bu oluk,
iceriden bakildiginda bir balkon seklinde izlenir ve digastrik ridge adini alir.
Digastrik ridge 6ne dogru takip edilerek stilomastoid foramen hizasinda
fasiyal sinir bulunabilir. Mastoid kemik igcerisinde bulunan bir bagka énemli
yap! da fasiyal sinir kanalinin (Fallop kanali) vertikal parc;a3|d|r.1

Mastoid kemik ile orta kulagi birbirine baglayan gecis alani aditus ad
antrum adini alir. Mastoid antrum, en genis ve en sabit hava hicresidir ve
aditus ad antrumun posterolateralinde yerlesir. Mastoidin boyutu gelisim
déneminde meydana gelen pnémotizasyonun yayginligi ile iliskilidir. Doguma
kadar, Ostaki borusu, timpanik kavite ve antrum icerisinde mezensimal
artiklar ve amnion sivisi mevcuttur. Dogumdan sonra, mezensim tamamen
kaybolur ve pnémotizasyon devam eder. Pnémotizasyon, yaklasik olarak kiz
cocuklarinda on, erkek ¢ocuklarinda onbes yasinda tamamlanmis olur. Hava
hicreleri genellikle mastoid antrumdan mastoidin ucuna kadar yayilr;
retrofasiyal alani ve perilabirentin bdélgeyi kaplar. Pnémotizasyon bazen
petr6z apekse ve skuamdz kemige de yayilir. Mastoid hava hticreleri tek katli
kibik epitel ile kaplidir, incedir ve kapillerden zengindir. Bu kapillerin endotel
hicrelerindeki fenestrasyonlar, mastoid hava hucreleri ile kapiller arasinda
yakin temas saglar. Mastoid hava hicreleri, orta kulak basing
dizenlenmesinde tamponlayici gbrevlerinin yani sira i¢ kulak yapilarini dig
ortamin sicaklik degisikliklerinden koruma gérevini de yl'Jr[J’[[JrIer.40
3. iC KULAK

ic kulak, kemik ve membranéz labirent olarak incelenir.
a. Kemik Labirent

Kemik labirent viicudun en sert kemigidir ve vestibill, koklea, yarim
daire kanallari olmak Uzere U¢ kisimdan meydana gelir. Kemik labirent
icerisinde perilenf denilen sivi vardir. Membrandz labirent bu sivi igerisine
yerlesmistir.

aa. Vestibul
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Vestibil, kemik labirentin merkezinde yerlesmistir. Eliptik reses adi
verilen, utrikulusu barindiran ve sferik reses adi verilen, sakkulusu barindiran
2 adet cukurluk iceren vestibdl, lateral duvarinda fenestra ovale (fenestra
vestibdli, oval pencere) denilen aciklik ile orta kulakla iligkidedir. Vestibulin
medial duvarinin posterior kisminda yer alan vestibller akuadukt,
endolenfatik kanali igerir.
bb. Kemik koklea

Vestibllin anteriorunda yerlesir. Modiolus denilen, spongiéz kemikten
olusan, santral bir eksen etrafinda 2,5 dénlslik bir sarmal yapan spiral bir
kanaldir. Tabanina basis koklea, tepesine kupula koklea adi verilir. Koklea
icindeki spiral kanal icerisinde lamina spiralis ossea denen yarim bir kemik
bdlme vardir. Modiolusu cevreleyerek koklear kanali 6nde vestibller kanal,
arkada timpanik kanal olmak Uzere ikiye ayirr.*' Yuvarlak pencerenin
membrani yakininda, kokleanin bazal kivrimindaki timpanik kanaldan koklear
akuadukt baglar ve bu kanal, petr6z piramidin inferior yizinde huni seklinde
bir delik olarak sonlanir. Koklear akuaduktusun iginde perilenfatik duktus yer
alir ve subaraknoid mesafe ile skala timpaniyi birlegtirir.
cc. Kemik semisirkuler kanallar

Uc tanedir ve aralarinda yaklasik 100° acilanma vardir.** Semisirkiiler
kanallarin siskin olan uclarina ampulla, diz olan uclarina ise krus simpleks
denir. Superior ve posterior kanallarin diiz uglari birlesir ve krus kommunis
adini alir.

b. Membranéz Labirent

Perilenfatik sivi ile gevrilidir ve endolenfatik sivi igerir. Kemik labirenti
taklit eder ancak yalnizca 1/3’Gn0 doldurabilir.
aa. Utrikulus ve Sakkulus

Utrikulusun bir duvarinda makula utrikuli denilen horizontal planda
denge duyusunu alan spesifik hiicreler bulunur. Sakkulus, utrikulusa benzer
sekilde makula sakkuli denilen, ancak vertikal planda denge duyusunu alan
spesifik hicreler bulunur. Endolenfatik kanal, vestibller akuaduktusun iginde
bulunur. Utrikller ve sakkller kanallar ile utrikulus ve sakkulusa baglanan bu

kanal, serebellumun Uzerini 6rten dura icerisinde bir kese seklinde
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genisleyerek endolenfatik keseyi olusturur. Endolenfatik kese, endolenfin
emilmesi ve endolenf ile BOS arasindaki basing farkinin diizenlenmesinde
gorev alir.

Otolitik organlardaki sensériyel epitele makula adi verilir. Utrikulusta
makula yatay dizlemde yerlesmis iken sakkulusta disey dizlemde yer
almaktadir.
bb. Membran6z Semisirkiiler Kanallar

Membrandz semisirkiler kanallar da kemik labirentteki sinonimleri ile
ayni adlarla anilirlar. Vestibdller titrek tlyli hlcreler, semisirkiler kanallarda
krista ampullariste, otolitik organlarda ise makulada yerlesir. Ampullada
bulunan sensdriyel epitel iki parcadan olusur: krista ve kupula.

c. ic Kulak Kanal

Posterior kafa cukuru ve petr6z kemik arasinda bulunan bir kemik

kanaldir. Fasiyal sinir, koklear sinir, vestibiler sinir ile labirentin arter ve veni

icerir.

B. ORTA KULAK BASINC DUZENLEME MEKANIZMALARI
1. Hidrops Ex — Vacuo Teorisi

19 ylzyll basindan 1980’li yillara dek orta kulak havalanmasi icin
gecerli oldugu dastntlen bu teori, orta kulagin havalanmasinin tek yolunun
Ostaki tipl oldugu ve orta kulaktaki gaz iceriginin devamli ve tek yénli
olarak orta kulak mukozasi tarafindan absorbe edildigini kabul etmektedir. Bu
teoriye gére, Ostaki tipiiniin fonksiyonunun bozuldugu patolojik durumlarda
gesitli orta kulak hastaliklar (kronik timpanik membran retraksiyonu,
eflizyonlu otitis media, atelektazi, adeziv otit, kolesteatom gelisimi vb.) ortaya
ctkmaktadir. Bu gérist destekleyen en énemli veriler orta kulak ve mastoid
hicreler igindeki havanin orta kulak mukozasindan surekli olarak absorbe
edildigini gbdsteren calismalardan gelmek’[edir."':a’44 Yapilan bu calismalara
gbre, yirmiddrt saat icerisinde orta kulak boslugundan dolasima absorbe olan
hava miktari yaklagik olarak 1 ml’dir ve bu absorbsiyon orta kulak basincinin
devamli olarak azalmasina neden olur.*® Ostaki tiptnin primer gdrevi ise

orta kulagin havalanmasini saglamaktir ancak tlp patolojik bir olay sonucu
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acllamayacak olursa hava absorbsiyonu ve orta kulak basininin azalmasi
devam eder. Negatif basincin belli bir seviyeye gelmesi orta kulaga sivi
transudasyonuna neden olur ve bu mekanizma ile basincin daha da
diismesini 6nlenir.*> Bu nedenle bu teori “Hidrops ex vacuo teorisi’ olarak da
adlandiriimaktadir.

1970’li yillardan itibaren yapilan calismalar bu klasik teoriye ciddi
elestiriler getirmistir. Elegtirilerin en 6nemli kaynagi ise c¢esitli kulak
hastaliklarinda Ostaki tiipiinde bir daralma olmadigini gdsteren calismalar ile
orta kulaktan gaz absorbsiyonu yaninda gaz saliniminin da oldugunu
gbsteren calismalardir. Bu calismalardan bazilari asagidaki sekilde
Ozetlenebilir:

e Bluestone ve ark. temporal kemiklerde yaptiklari calismalarda, hastalikli
kulaklarda Ostaki tiipiiniin anatomik obstrilksiyonunun ¢ok nadir oldugunu
gOstermislerdir.*°

e Buckingham ve Ferrer, 1980 yilinda ilk kez orta kulaktan gaz
absorbsiyonu yaninda gaz saliniminin da oldugunu ortaya koymuslardir.*’

e Buckingham ve ark., képeklerde hipoventilasyonla veya CO, igeren gaz
karisimlari ile ventilasyon yapildiginda orta kulakta pozitif hava basinci
gelistigini tespit etmislerdir.*® Hergils, Luntz ve Tideholm'un yaptiklari
calismalarda hipoventilasyonun orta kulak basinci Gzerine olan etkisi, sabah
uyanildiginda orta kulak basincinin élgciimesiyle de gdsteriimis ve sabah
dlctilen orta kulak basinci pozitif olarak bulunmustur.****>" Bu bulgular klasik
teoriye ters dismektedir, cinkl uyku esnasinda solunum daha yavastir ve
yutkunma azalmistir. Bu durumda klasik teoriye gére, uyku esnasinda Ostaki
tipl daha wuzun sdreli kapah olacagindan slrekli gaz absorbsiyonu
nedeniyle, orta kulakta negatif basin¢ tespit edilmesi gerekirdi ancak tam
aksi sonuglar elde edilmigtir.

e Sadé ve ark., orta kulak mukozasi aracili gaz diflzyonunun, gazlarin
difizyon katsayilari ile orantili olarak belli bir hizda gerceklestigini ve orta
kulaktaki gaz bilesiminin venéz kandaki gaz bilesimine benzedigini ortaya
koymuslardir.’**® Sadé ve ark. akut otitis media, sekretuar otitis media ve
kronik otitis media olan kulaklarin temporal kemikleri Gzerinde ¢esitli yillarda
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yaptiklari calismalarda, daha dnce Bluestone’'un da belirtmis oldugu gibi,
Ostaki tipl capinda saglam kulaklar ile karsilastirildiginda bir fark
bulamamislardir.®**>*® 1990 vyilinda Sadé ve ark., cerrahi sirasinda
inceledikleri 45 kulakta timpanik membranin arkasinda ve Ostaki tipi
cevresinde bir miktar hava bulundugunu gdzlemislerdir.>’ Bu bulgunun da
Ostaki tiiplinde obstriiksiyon olmadigini gdsterdigini savunmaktadirlar. 2004
yilinda ise Sade ve ark. in vivo bir modelde, sadece Ostaki tiipliniin daralmis
olmasinin, yutkunma ile orta kulaga geg¢en gaz miktarinda azalmaya neden
olmasina ragmen, orta kulak basincinin etkilenmedigi sonucuna
varmlglardlr.58

Bitun bu bulgular orta kulak havalanmasinin kontroli konusunda yeni
gOrislerin ortaya ¢cikmasina neden olmustur.

2. Ostaki Tipi

Ostaki tipl aracihg ile orta kulak basincinin atmosfer basincina
esitlenmesi, orta kulak ventilasyonu ya da orta kulak inhalasyonu adini alir.
Bu en 6nemli fonksiyonu nedeniyle de Ostaki tiipiine, orta kulagin basing
esitleyicisi adi verilir. Ostaki tiipiniin geometrisi dyle bir sekildedir ki Ostaki
tipandn temizleme ve ventilasyon fonksiyonlari birbirini engellemez. Mukus,
siliyali hiicrelerle désenmis taban kismindan akarken hava, esas olarak daha
Ust seviyeden akar. Genel prensip olarak gazlar bir bélgeden digerine,
bélgelerdeki basing farklarina uygun olarak hareket ederler. Ostaki tipiinden
gecerken gaz akisl esas olarak biylk bir engelle (istmus) kisitlanir. Gaz
transferi acisindan fizyolojik olarak Ostaki tiipi, basit bir tiip olmaktan ziyade
ucunda kiguk bir halkanin bulundugu bir kérik gibidir. Gaz, istmusu geger
gecmez orta kulaga ulasir. istmustan gecen gaz miktari nazofarenks ile orta
kulak arasindaki basing farkliligina, her iki taraftaki basing farkhligina maruz
kalma sdresine ve istmusun uzunluk ve ¢apina baghdir.

Ostaki tiplniin kollabe olabilen kismi yutkunma, esneme veya
mandibulanin hareketleri sirasinda tensor veli palatini kasi tarafindan aktif
olarak aglilir. Bu kisim her 1-2 dakikada bir 0.2 sn sire ile agik kalir ve bu
strede 1-2 pl gaz gecisine izin verir ki bu da tipin 24 saat boyunca sadece
3-4 dakika acik kaldigi anlamina gelir.?® Fizyolojik ve normal sartlar altinda
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24 saat icinde nazofarenksten orta kulaga gecen gaz miktari 1-2 ml olarak
bulunmustur ve bu miktar, bir ginde mukoza aracihdi ile orta kulaktan venéz
dolasima diflizyonla gecen gaz miktarina yaklasik olarak esittir.** Tensor veli
palatini kasi Ostaki tlpini acmak amaci ile lateral kikirdak laminayi
inferolaterale c¢ekerken Ostmann’in yag dokusu 6&zellikle tlpin taban
kisminda bu aciimayi sinirlar ve ventilasyon fonksiyonu yerine getirilirken
koruma fonksiyonunun da aktif bir sekilde devam etmesini saglar.®’

Burada dikkat edilmesi gereken bir konu da Ostaki tiplnin her
yutkunma ile acilmadigi ve her yutkunma hareketi esnasinda orta kulaga
efektif bir gaz gecisinin olmadiginin bilinmesidir. Ostaki tipl aracihigi ile orta
kulaga nazofarenksten gecen gaz ile kompanze edilen negatif basing
gradiyenti, orta kulak boslugunun bulydkligine ki bu da sonugta mastoidin
baytkligtne baghdir. Hacmin 12 cm® oldugu normal bir mastoidde meydana
gelen negatif basing farklihgi yaklasik 1-2 mmH,O dur. Bu basing farkliligi o
kadar kucuktdr ki 0.2 sn icinde 1-2 mm lik istmustan gazin yaklagik 1 mm
pasif olarak gecmesi siiphelidir. istmusu olusturan halkanin hacmi yaklasik
1-3 ul'dir. Bu da her yutma ile orta kulaga gecen gaz miktari ile aynidir. Bu
durumda aktif bir mekanizmanin bu gaz gegisinde rol oynayabilecegi
distnulmektedir. Yutkunma veya esneme esnasinda kollabe olmus kérik
kisim acilir. Bdylece nazofarenks veya orta kulakta bulunandan daha disik
basincli yeni bir hacim olusturur. Bundan sonra hava bu yeni olusan hacme
dogru muhtemelen de nazofarenksten orta kulaga dogru akar. ikinci agsama,
havanin korOkten istmus aracihdi ile gegisidir. Bu gegis, koérik kismin
muhtemelen levatér veli palatinin kasilmasinin yardimi ile normal kollabe
haline geri doéniisii araciligi ile olabilir. Levator veli palatini, Ostaki tiptiniin
altinda yer alan tensor palatinin kasildiginin 2 kati daha uzun kasilabilen bir
kastir ve tam fonksiyonu henliz bilinmemektedir.

Kulaklari sagliklh ¢ocuklarin sadece %65’i yutkunmakla orta kulak
basincini dengeleyebilirken, bu oran yetiskinlerde %95’e yaklasmaktadir.®?

Kisinin postiril, dolasimda yarattigi 6zellikler nedeniyle Ostaki tipiinin
fonksiyonunu etkiler. Kritik a¢ci 20”’dir ve bu aginin altinda, yatar pozisyonda
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olusan vendz dolgunluk nedeniyle, tlipten gecen hava 1/3 oraninda azalir.
Tam yatar pozisyonda bu hava, vertikal pozisyondakinin 2/3'0 kadar azalir.®®
Ostaki Tiipii Fonksiyon Testleri

Ostaki tiplinin orta kulak icin édneminin anlasimasindan sonra bu
anatomik yapinin fonksiyonlarini degerlendirmeye yoénelik testler ortaya
ctkmaya baslamistir. Bu testlerin bir kismi sadece Ostaki tipiiniin acik ya da
kapal olmasi ile ilgili fikir veren kantitatif testler (Valsalva manevrasi,
Toynbee manevrasi, sonotubometri, endoskopi) iken, bir kismi da Ostaki
tipl fonksiyonlarini degerlendirmeye yoénelik olarak geligtirilen kalitatif
testlerdir (inflasyon-deflasyon basing esitleme testi, inflasyon-deflasyon
acllma testi).

Ostaki tiipii fonksiyonlari hakkinda hekime ipucu veren ilk bulgu
otoskopik muayenede timpanik membranin gérintlisidir. Timpanik
membrandaki matlasma, retraksiyon ya da hava-sivi seviyesi Ostaki tipli
disfonksiyonunu akla getirebilir. Bu bulgulara hastanin kulak dolgunlugu,
agri, kulak cinlamasi, seslerin derinden gelmesi, hastanin kendi sesinin
kafasinin iginde yankilanmasi gibi yakinmalar da eglik edebilir. Direkt veya
indirekt olarak yapilan nazofarenks muayenesi ile, Ostaki tlpi agzini
tikayabilecek adenoid hipertrofisi, mukozal édem ya da timéral kitle tespit
edilebilir. Ostaki tiip limenini direkt olarak incelemek amacli endoskopik
tetkiklerden yararlanilabilir. Limenin en dar kismi olan istmustan gecebilecek
0.4-1.0 mm’lik fiberoptik endoskoplar pratikte kullaniimaktadir ancak bu
optiklerin rezoliisyonu sinirhdir. Ostaki tiipli fonksiyonunu degerlendirmek
icin kullanilan testler bazi arastirmacilar tarafindan guvenilir bulunmasa da,
bircoklari  bu  testlerin  hekime fikir  verici  nitelikte  oldugunu
diistinmektedirler.®*

a. Ostaki Tipli Fonksiyonunun Kantitatif Yéntemler ile
Degerlendirilmesi

Valsalva Manevrasi: Antonio Maria Valsalva tarafindan tanimlanmistir. Agiz
ve burun delikleri kapali iken havanin disari verilmeye calisiimasi ile test
uygulanmaktadir. Bu manevra ile nazofarenkste olusan pozitif basing, Ostaki

tipld acilinca timpanik kaviteye hava gecisine ve timpanik membranin
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laterale dogru hareket etmesine neden olur. Bu manevra esnasinda eger
timpanik membran perfore ise hava sesi duyulur. Bu testin basarisizligi
tipln patolojik anlamda obstrikte oldugunun kaniti degildir. Valsalva
manevrasinin dezavantajlari, nazal ve nazofarengeal enfeksiyonun timpanik
kaviteye ge¢cme riski ve manevranin uzun sitrddrtlmesi halinde ortaya ¢ikan
vendz dolgunluk ile kalbe venbéz doénids azalmasina bagh hipotansiyon
gelisme riskidir.

Toynbee Testi: Joseph Toynbee tarafindan tanimlanmistir. Agiz ve burun
delikleri kapali iken yutkunma hareketi yapilmasi ile test uygulanmaktadir. Bu
manevra ile nazofarenkste olusan negatif basing, Ostaki tipi acilinca
timpanik kaviteden nazofarenkse hava gecisine ve timpanik membranin
mediale dogru hareket etmesine neden olur. Bu test de Valsalva
manevrasina benzer sekilde, Ostaki tlipiiniin fonksiyonel durumunu ve
dolayisiyla timpanik membranin hareketliligini kontrol etmek icin kullanilir.
Burun acik iken hasta tekrar yutkundurulur ise timpanik membran eski
durumuna doéner.

Politzer Testi: Bu test sirasinda hekim hastanin bir burun deligine Politzer
balonunu sikica yerlestirdikten sonra diger burun deligini parmagi ile kapatir.
Hastanin, yutkundurularak ya da icinde “k” harfi bulunan kelimeler
sOyletilerek, damagini yukari kaldirmasi ve nazofarenkste kapali bir hava
sttunu olusturmasi saglanir. Daha sonra Politzer balonu sikilarak bu hava
sitununun basinci arttirilir ve Ostaki tipiniin acilip timpanik kaviteye hava
gecmesi saglanir. Bu gegis otoskop ile ya da havanin g¢ikardigi guraltindn
oskiiltasyon ile tesbit edilir.?®

Ostaki Tiip Kateterizasyonu: Lokal anestezi altinda transnazal olarak
nazofarenkse sokulan Politzer balonunun ucuna takili giimiis sonda, Ostaki
tiplu agzina vyerlestirilir. Balon aracihdi ile verilen havanin orta kulaga
gecerken olusturdugu ses oskilte edilir. Oskiltasyon, bir ucu hastanin diger
ucu ise hekimin kulaginda olan tip yardimi ile yapilir. Normal solunum sesi
bir acik Ostaki tipind, 1slik sesi kismen kapali Ostaki tiiptin{, fokurdama,
kaynama sesi orta kulakta sivi toplandigini, hicbir sesin duyulmamasi ise

Ostaki ttipiniin tamamen tikali oldugunu gdsterir. Bu test sonucunda travma,
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orta kulaga enfeksiyon nakli, atrofik kulak zarinin perforasyonu gibi
komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir.

b. Ostaki Tiipii Fonksiyonunun Kalitatif Yontemler ile Degerlendirilmesi
Timpanogram: Timpanogram ile orta kulak basincinin élciilmesi Ostaki tipQ
fonksiyonlarini degerlendirmede ¢ok &nemlidir. YUksek negatif basing
saptanmasi (>-100 daPa) Ostaki tiipliniin ventilasyon fonksiyonunun yetersiz
oldugunu duisundurir. Agir atelektazi ya da adezyon varliginda
timpanogramin faydasi sinirhdir.

Sonotubometri: ilk olarak Periman tarafindan tanimlanmistir. Burun
deliginden verilen ses dalgasinin dis kulak kanalindan él¢cliimesi esasina
dayanir. Hem intakt hem perfore timpanik membranlarda kullanilabilen bir
testtir.

inflasyon-deflasyon acilma testi (Forced Responce Test): Zéllner 1942
yiinda, yutkunma sirasinda Ostaki tlpini agmak icin gerekli olan
nazofarenks basincini élgerek Ostaki tlipii fonksiyonunu degerlendiren bir
test tarif etmis ve bu test daha sonra modifiye edilerek “inflasyon-deflasyon
acilma testi” adini almistir. Bu test dinlenme sirasinda Ostaki tiipiinii kapali
tutan mekanizmalarin degerlendiriimesini saglar. Perfore ya da miringotomili
kulaklara uygulanabilen bir testtir. Ostaki tiipli spontan olarak acilana dek dis
kulak kanali ve orta kulak basinci arttiriir ve bu sirada da hastaya
yutkunmamasi sdylenir. Ostaki tiipl acilinca basing egrisi bir anda dilsmeye
baslar (Po) ve bir siire sonra da Ostaki tiipii kapanacag icin basing sabitlenir
(Po).

inflasyon-Deflasyon Basing Esitleme Testi: ilk olarak Flisberg ve ark.
tarafindan 1963 yilinda tarif edilmis, yillar igerisinde bir¢cok arastirmaci
tarafindan daha da gelistirilmistir.®® Sadece perfore ya da miringotomili
kulaklara uygulanabilir. Uygulanan pozitif ya da negatif basinglari Ostaki
tipdndn normal degerlere getirebilme yetenegini degerlendiren bir testtir.
Hem pasif hem de aktif agilma fonksiyonunun degerlendiriimesini saglar.
Teste baslamadan 6nce bazal bir timpanogram ¢ekilir. YUksek pozitif (+200)
(inflation) veya negatif (-200) (deflation) hava basinci dis kulak kanalina

uygulanir ve her 5 saniyede bir hastanin bir yudum su igmesi istenir. Bu
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esnada devamli olarak dis kulak kanali ve orta kulak basinglari alinir. Ostaki
tipl acilinca basing dismeye baslar, kapaninca da sabitlenir. Test ardisik 5

yutkunma boyunca basin¢ dismesi gézlenmeyene dek strdirdlar.
ETF1 Testi (Otomatik Williams Testi): Saglam kulak zarn olan hastalarda

Ostaki tiiptiniin pasif aciima kapasitesini géstermek icin kullanilan bir testtir.
Bu testte 6ncelikle bazal bir timpanogram cekilir ve orta kulak basinci kayit
edilir (P1). Daha sonra agiz ve burun kapali iken hasta yutkundurulup
(Toynbee Manevrasi) orta kulak basinci élculir (P2). Son olarak da agiz ve
burun kapali iken hastanin disari hava vermeye c¢alismasi istenir (Valsalva
manevrasli) ve yeniden orta kulak basinci él¢tlir (P3). Her U¢ durum igin
alinan kayitlar, dalgalarin tepe noktalari icin belirtilen basinclar (P1,P2,P3) ile
birlikte kaydedilerek Ostaki tlipii fonksiyonlari hakkinda bilgi edinilir. Ostaki
tipd fonksiyonunun saglam timpanik membranlarda timpanometri esliginde
uygulanan valsalva ve toynbee manevralari ile degerlendiriimesi eski ancak

halen gecerliligini koruyan bir metottur.*®
ETF2, Testi (Otomatik Toynbee Testi): Perfore kulaklarda pasif aciima

kapasitesini  6lcen inflasyon-deflasyon aciima testi ile aktif acgilma
kapasitesini dlgen inflasyon-deflasyon basing esitleme testlerinin  bir
modifikasyonudur. Dis kulak kanali bir prob ile tamamen kapatildiktan sonra
+/- 300 daPa basing uygulanir. Hastaya yutkunmamasi séylenir. Ostaki tip(i
acilinca basing egdrisi bir anda dismeye baslar (Po) ve bir sire sonra da
Ostaki tlipli kapanacadi icin basing sabitlenir (P.). Daha sonra hastadan 3-5
sn araliklarla agzini, burnunu kapayarak 5 kere yutkunmasi istenir (Toynbee
Manevrasi). Her yutkunma sonrasi basing normale dénme egilimindedir ve
birkac yutkunma sonrasi basing esitlenir. Yutkunma sirasinda Ostaki
tipUndn agiimasi ile basincin dismeye basladigli nokta agilma basinci (O),
basincin tekrar sabitlendigi nokta ise kapanma basincini (C) gésterir. Agilma
(O1, Oz, O3) ve kapanma (C4,C,,Cs) basinglari otomatik olarak kaydedilir.
Acilma ve kapanma basinglari ve periyodlari degerlendirilerek Ostaki tipQ
fonksiyonlari hakkinda bilgi edinilir.

Ostaki fonksiyonlarini objektif olarak degerlendirmek icin kullanilan

testler ayri bir siniflamada iki grup halinde incelenebilir:®’
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Pasif acilma kapasitesini 6lcen testler: Orta kulak veya nazofarenks
basinci arttiginda Ostaki tlipiiniin pasif olarak acilip agiimadigini gdsterirler.
Bunlar, inflasyon-deflasyon agiima testi (artmis orta kulak basincina Ostaki
tipd yanitini dlger), Valsalva manevrasi ve tubotimpanoaerodinamik grafi
(artmis nazofarenks basincina Ostaki tipl yanitini dlger) olarak (¢ grupta
incelenebilir.

Aktif acilma kapasitesini élcen testler: Ostaki tiipiiniin yutkunmakla aktif
olarak acilip acimadigini gdsterirler. inflasyon-deflasyon basing esitleme
testi ve sonotubometri bu gupta incelenir.

3. Mastoid Kavite ve Timpanik Membran

Bircok arastirmaciya gére, Ostaki tplniin basing esitleme
fonksiyonunu yerine getiremedidi durumlarda haval mastoid kavite ve esnek
timpanik membranin orta kulak hacmini degistirme yetenegi alternatif basing
tamponlayicilari olarak devreye girer.

Normal timpanik membran, timpanik kemige komsu anulusa bagh rijid
bir membrandir. Membranin hareketi esas olarak anuler Kkatlanti
seviyesindedir ve membran, mekanik bir mentese gibi gérev yapar. Timpanik
membranin iceri dogru yer degistirmesi (retraksiyonu) orta kulak hacmini belli
bir dereceye kadar azaltarak basincin yutkseltiimesine neden olur ve bunun
sonucu olarak da orta kulak basincini arttirabilir. Retraksiyon arttikga orta
kulaktaki gazlarin sikismasi daha fazla olur ve bu da gaz basinglarinda artisa
neden olur. Sade ve ark tarafindan yapilan bir gcalismada timpanik membran
maksimum olarak tam retrakte oldugunda pars tensanin 0.2-0.3 ml yer
degistirdigi g('is’[erilmig,tir.60 Dirckx ve Decraemer tarafindan yapilan bir bagka
calismada ise timpanik membranin pars flaksida kisminin basing
tamponlama gérevi yaptigr ancak bu goérevini asil olarak, gun icerisinde ¢cok
sik meydana gelen disuk miktardaki (20 daPa ve daha klgik dizeydekiler)
basin¢ degisikliklerini dengeleyerek yerine getirdigi sonucuna Val’l|ml§tll’.68
Hellstrom ise pars flaksidanin tam olarak retrakte oldugunda bile orta kulak
toplam hacminin ancak %0,5’i kadar bir hacim degisikligi olusturabildigini bu
nedenle de pars flaksidanin basing dengeleme fonksiyonunun ihmal

edilebilecegini bildirmistir.?®
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Orta kulak ve mastoid ayni basinci paylasan tek bir gaz boslugunu
olusturmaktadir. ideal gazlarla ilgili kabul edilen bazi kurallar vardir. Basing
(P), mol sayisini (n) ve mutlak sicaklik (T) ile dogru orantili, hacim (V) ile ters
orantihdir. Hacim (V), mol sayisi (n) ile dogru orantili iken; sicaklik (T), mol

sayisl (n) ile ters orantilidir.

PV=n.R.T (P: Gaz basinci (atmosfer). V: Gaz hacmi (litre). R: Gaz sabiti. n: Mol
sayisi (mol). T: Mutlak sicaklik (Kelvin)

Bu nedenle, havali mastoid kavite hacmi blyldikce, orta kulak gaz
icerigindeki artma ya da azalma, orta kulakta daha ki¢ik miktarda basing
degisikligine neden olacaktir. Mastoid gaz rezervuarinin tamponlama
etkisinin arastinldigr bir ¢alismada, nitr6z oksit anestezisi alan hastalar
tzerinde caligiimis ve bu hastalar icerisinde mastoid kavitesi klictik olanlarin
orta kulak basincindaki artisin, mastoid kavitesi blyUk olanlara gére daha
fazla oldugunu ortaya koymuslardir.®® Ancak mastoid kavitenin havali ve
blyiik olmasinin dezavantaj yarattigi durumlar da mevcuttur. Ornegin siddetli
burun ¢cekme ya da inen yolcu ucaginda bulunma gibi orta kulakta belirgin bir
negatif basing olusturan durumlarda, bily(ik bir mastoid kavite varligi, Ostaki
tipU ile basinci dengelenmesi gereken blyilk bir hacme neden olacaktir.
Mastoid gaz rezervuarinin ve timpanik membranin tamponlama etkisinin
arastinldigr deneysel bir calismada, her iki mekanizmanin da orta kulak
basincini degisik dizeylerde tamponladigi ortaya konulmustur. Buna ek
olarak, kigcik mastoid kaviteye sahip olan kulaklarda timpanik membranin
tamponlama etkisindeki payinin daha blylk oldugu, mastoid kavitenin
boyutu arttikga timpanik membranin roliiniin azaldigi gézlenmistir.”

Mastoidedektomi uygulanmis kulaklarda mastoid kemigin havalanmasi
ne kadar iyi ise cerrahi sonrasinda gaz degisim fonksiyonu da o kadar iyi
olmaktadir.”?

Havali mastoid kavite ve esnek timpanik membranin orta kulak hacmini
degistirme yetenegdi disinda daha az etkili olan ancak orta kulak kavitesinin
hacminin degistirilerek orta kulak basincini dizenlemesini saglayan iki
mekanizmadan daha bahsetmekte fayda vardir. Bunlar, timpanik kavite
mukozasinin hipertrofisi ve kavitenin eflizyonla dolmasidir. Orta kulak

mukozasinin hipertrofisi, orta kulaktaki kan damarlarinin genislemesidir ki
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bdyle vakalarda mukoza tim orta kulak Iimeninin énemli bir kismini isgal
edebilir. Sonugta orta kulak hacmi azalir ve basing artar. Orta kulagin
eflizyon ile dolmasi ise akut otitis media, eflizyonlu otitis media hastalarinda
gOrilebildigi gibi atelektatik timpanik membrani olanlarin %20’sinde de
gorulebilir. Bu durumda tim orta kulak boslugu daha fazla negatif basing
gelisimine mulsaade etmeyecek ve gaz boslugu birakmayacak sekilde
eflizyonla dolu olabilir.*°

4. Orta Kulak Mukozasi ve Gaz Degisimi

Orta kulak boslugunun havalanmasinin kontrolinde Ostaki tiipi énemli
olmakla birlikte en az onun kadar dnemli olan bir baska konu da orta kulak ile
kan dolasimi arasindaki gaz degisimidir. Orta kulak mukozasindan gaz
absorbsiyonu yaninda gaz saliniminin da oldugunun gdsterilmesi orta kulak
havalanmasinin acgiklanmasina iligkin 6nemli degisikliklerin olugsmasina
sebep olmustur.”

Orta kulak boslugu kan dolagsimindan orta kulak mukozasi, kan
damarlarinin duvari ve her ikisi arasinda bir miktar bag dokusu ile ayrilir.
Gazlar kan damarlarindan orta kulaga veya ters ydénde, her bir gazin kismi
basing farkliliklarina gére, pasif olarak gecer. Gaz partikilleri denge haline
gelinceye kadar yiksek basincin oldugu ortamdan disdk basincin
bulundugu ortama dogru gecmeye meyillidirler. Bu durum her bir gazin
kendisi i¢cin ortamdaki diger gazlarin basinglarindan bagimsiz olarak gegerlilik
gosterir. Gaz gecisi sivi, doku, kan damari duvarlari veya epitel értiden de
farkli 6zel oranlarda olmak Uzere gergeklesebilir.

Tablo 1. Deniz seviyesinde hava, kan ve orta kulak boslugunda gazlarin
kismi ve total basinglari (mmHg).

Doymus hava (37 | Alveoler Arteriyel Vené6z kan Orta kulak
°C) hava kan

PO, 150 102 93 38 40

PCO, | O 39 39 44 50

PH,O 47 47 47 47 47

PN, 563 572 575 575 623

Pb 760 760 754 704 760
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Ostaki tlpl fonksiyon goérdigi siirece orta kulak basinci atmosfer
basincina esit olmakta ve bu da 760 mm Hg'ya denk gelmektedir. Normal
fizyolojik sartlar altinda gaz kismi basinglari orta kulak vendz dolasimi ile orta
kulak boslugu arasinda dengelenmeye meyillidir. Vendz kanin 704 mmHg’lik
basinci g6z 6nune alinir ve gaz partikillerinin yiksek basingli ortamlardan
dislk basingh ortama gecmeye egilim goésterdikleri disun0lir ise orta
kulaktan dolasima gaz gecisi daha iyi anlagilir.®®"!

Orta kulagi drene eden vendz kanin mikst ven6z kandakine benzer bir
gaz bilesimine sahip oldugu disinulirse orta kulaktaki denge halinde toplam
gaz basinci, atmosfer basincindan yaklasik 56 mmHg (760-704 mmHg) daha
dUsik olarak ortaya ¢ikacaktir (Tablo 1). Bu teorik durum timpanik membran
Uzerine yUksek bir atmosfer basinci uygulanmasina neden olacaktir. Bu
nedenle orta kulagin atmosfer basincina yakin bir basinca erismesi icin bir
kompanzasyona ihtiyaci vardir. Orta kulak ve vendz damarlar arasinda
oksijen, karbondioksit ve su buhari basinglari yaklasik olarak esit oldugundan
ve bunlarin difizyonu ¢ok hizli oldugundan orta kulagin basincini dengede
tutmak temel olarak azot gazinin (Ny) gérevidir. Bu, Ostaki tipl aracihidi ile
nazofarenksten gaz gecisi ile saglanir. Orta kulaga gecen H>O ve CO:; ile
dolasima gecen O» oldukc¢a hizh bir sekilde dengeye gelir, ve yaklasik 55-56
mmHg’lik fark N, ile tamamlanir. Azot gazi orta kulak boslugunda venéz
dolasima gore daha ylUksek kismi basinca sahiptir. Bununla birlikte, diger
gazlara kiyasla disiuk dokuya gecisi ve kanda ¢ézindrligl nedeniyle orta
kulakta daha uzun stre kalir. Azot gazinin karbondioksitten yaklasik olarak
34 kat daha yavas olan diflizyonu sayesinde orta kulak basinci aniden venéz
basinca esitlenmemis olur. Bdylece orta kulak basinci ven6z basing olan 704
mmHg'ya dasmesi 6nlenir ve atmosferin 760 mmHg’lik basincinin zara
disaridan yaklasik 56mmHg basing uygulanmasinin éniine gegilir.

Orta kulaga Ostaki tiipii ile her hava gecisinde gecen gaz miktari orta
kulagin batin gaz igerigi disundldiginde oldukca azdir. Bu gecen hava o
kadar azdir ki orta kulak ven6éz kanindaki denge halini ciddi bir sekilde

degistiremez. Yani yutkunma orta kulagin H-O, CO. ve O, gaz bilesimini
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degistirmez. Yutkunma esnasinda nazofarenksten Ostaki tiipline giren gaz
normal havanin bilesimine sahip degildir, c¢lUnkl ekspiryumdaki gaz
bilesiminden etkilenmektedir. Nazofarenksten Ostaki tiipline giren gaz
bilesimi 99 mmHg O,, 36 mmHg CO,, 578 mmHg N, ve 47 mmHg H.O
tarafindan olusturulur. Bu nedenle inhalasyon sirasinda Ostaki tiipii araciligs
ile orta kulaga esas giren gaz, dolasima diger gazlardan daha yavas gecen
(CO2’ten 34 kez daha yavas) azot gazidir. Sonug olarak kan dolagimi ile orta
kulak boslugu arasinda denge halinde bir azot gazi basing farklligr olusur.
Bununla birlikte bu farklilik, azot molekiillerini kan dolagimina dogru ¢ceker ve
bu da toplam orta kulak basincinda azalmaya yol acar. Bu durum Ostaki
tiplinden orta kulak bosluguna yeni bir miktar gaz girinceye kadar devam
eder. Normalde bu iglem azot gazinin orta kulaktan kana dogru difizyon
hizina bagh olarak tekrarlamaktadir. No'un difGzyonunu etkileyen bircok
etken mevcuttur. Bunlar; orta kulak boslugu ve kan arasindaki azotun kismi
basinc farkhhgi, saglikli mastoid kavite miktari, saglam orta kulak mukozasi
miktar1 ve kalinhigi, kan damarlarinin gecirgenliginde ya da kan akiminin
hizindaki degiskenliginin bir sonucu olarak azot gazinin difizyon direncindeki
degisim miktaridir.”?

Alper ve ark.’nin yaptigi calismada, orta kulak mukozal kan akimi ve
vaskuler gecirgenliginin orta kulak basing dizeyinden etkilendigi ancak
CO.'nin parsiyel basincindan etkilenmedigi sonucu ortaya konmustur.”

Orta kulak gaz durumunu etkileyebilen diger faktorler ise didrnal
degdiskenlikler, egzersizler veya rakim degisikligi gibi kandaki kismi gaz
basin¢ degisiklikleridir.

5. Néronal Kontrol

Orta kulak basincinin dizenlenmesinde, nérojenik olarak kontrol edilen
ilave bazi mekanizmalarin varlidi ileri surGlmektedir. Bu mekanizmalarin
ortaya konmasina iliskin bazi c¢alismalar yapiimis olmasina ragmen halen
bircok nokta acikliga kavugmamisgtir.

Timpanik membranin pars flaksida kisminin igerdigi elastin lifler
araciligi ile, ki bu lifler sinis karotikusta bulunan arteriyel baroreseptérlerin

yapisina benzemektedir, atmosferik basing degisikliklerini ve timpanik
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membranin retraksiyonunu algilamaya duyarli oldugu disinudimektedir.
Baroreseptérler araciligi ile basing dizenlenmesine iligkin bu dugtnce
yaklasik 150 yil énce ilk kez Schrapnell tarafindan ortaya konmus ve yakin
zamanda yapilan calismalarla literatiirde kendine yer bulmustur.'”"*7>7¢

Timpanik membranin pars flaksida kismi ile ilgili bir bagka calismada,
membranin bu kisminda, pars tensada bulunmayan katekolaminlerin,
enkefalinlerin, substans P ve vazoaktif intestinal polipeptid (VIP) igceren
fibrillerin varhgr ortaya konmustur.”” Odem olusumu mekanizmasinda yer
alan ve mast hicrelerinden histamin salinimina neden olan bu peptidlerin
orta kulakta eflizyon birikiminden sorumlu olabilecegi dustntlmektedir.”’

1989 yilinda Nagai ve Tono tarafindan, timpanik membranin orta kulak
basing dizenlenmesine olan katkisini ortaya koymaya yoénelik en énemli
calisma yaylnlanm|§’[|r.91 Arastirmacilar, bu calismada, insan timpanik
membraninin subepidermal bag dokusu katmani igerisinde ve lamina propria
katmaninda, etrafi kapsulle gevrili serbest sinir uglarinin varligini géstermisler
ve bu sinir uglarinin, timpanik membranin sekil ve gerginligine duyarl
mekanoreseptdrler oldugunu, bu reseptérlerin orta kulak basing degisimi
nedeni ile timpanik membranda ortaya c¢ikan sekil degisikliklerini algilama
islevi gdsterdikleri gérlsinl ortaya atmislardir. Nagai ve ark., ayni yil bir
baska calismada, timpanik membran Gzerinde varligini ortaya koyduklari bu
reseptérleri, timpanik membran U(zerine iyontoporezis yoéntemi ile
uyguladiklari lidokain araciligi ile devre digi blrakmlg,lardlr.gz’93 Bu iglem
dncesinde valsalva manevrasi ile Ostaki tipiiniin aktif olarak islev gérdigini
ortaya koymus olan arastirmacilar, timpanik membrandaki reseptérlerin
lidokain ile devre disi birakilmasi sonrasinda, Ostaki tiipiinin basing
esitleme fonksiyonunun bozuldugunu gdéstermigler ve buna dayanarak da bu
reseptorler ile Ostaki tipli kaslari arasinda néral bir baglanti olabilecegi
hipotezini ortaya atmislardir.

Orta kulak mukozasinda noradrenalin, asetilkolinesteraz ve
ndropeptidleri iceren bazi sinir uclarinin varhigi gdésterilmistir ve orta kulak

mukozasinin otonomik sinir uglarinca uyariimasinin, orta kulak kan akimini
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azaltarak negatif basincin dengelenmesini, en azindan daha yavas bir
sekilde diismesini sagladigi dustintilmektedir.”®"%%°

1987 yilinda Eden ve Gannon tarafindan maymunlar Gzerinde yapilan
bir calisma ile orta kulak basin¢g dizenlenmesine iliskin bircok yeni bilgi
ortaya konmus; ancak her yeni bilgi gibi bu da, daha ¢ok soruyu beraberinde
getirmistir. Maymunlarda yapilan bu ¢alismada iki 6nemli sonuca ulagiimistir.
Birincisi, timpanik pleksustan ¢ikan afferent uyaranlar, medulla’da (bulbus)
yer alan nikleus solitariusun subniikleusu'nda sonlanmaktadir. ikincisi,
levator veli palatini kasina gelen efferent motor lifler ipsilateral nikleus
ambiguustan kaynaklanirken, tensor veli palatini kasina gelen efferent motor
lifler ise ipsilateral trigeminal motor nikleustan kaynaklanlr.81 Bu calismadan
3 yiIl sonra Eden ve ark.’nin yaptigi bagka bir calismada arastiricilar timpanik
sinirin tek tarafli uyariimasi ile her iki taraftaki tuba Ostaki kaslarindan
elektromiyografik cevaplar elde etmislerdir. Bu cevap icin Olcllen latans
sUresi 9-28 msn arasinda degismektedir, ki bu da insan vicudundaki diger
multisinaptik, ¢ift tarafli beyinsapi refleksleri icin tespit edilen latans sireleri
ile uyumludur. Yine ayni calismada timpanik sinirin, stimulasyonda kullanilan
elektrodlarin  proksimalinden kesilmesi, tubal kaslardan elde edilen
cevaplarin tamamen kaybolmasina neden olmustur.®

Ceylan ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, guinea piglerde
timpanik pleksusu olusturan Jacopson sinirinin kesilmesinin, 60 gin sonra
otoskopik olarak tespit edilen timpanik membran retraksiyonu ve efliizyonu
gelisimine neden oldugu; histopatolojik olarak da inflamasyon ve goblet
hlicresi artisi gdzlendigi bildirilmistir.2®

BOtin bulgulara dayanarak orta kulak havalanmasinin kontroliinde
néronal mekanizmalarin roli séyle aciklanabilir: Orta kulakta bulunan
reseptérler (glomus timpanikum hucreleri, pasinian korpuskul cisimcikleri,
gangliyon hicreleri, timpanik membran ve yuvarlak pencere membranindaki
serbest sinir uglarl) gaz basinci ve igerigini kontrol etmektedir,*82848%86.87.88.89
Bu duysal bilgi 9. ve 10. kraniyal sinirlerin timpanik pleksus dallari tarafindan
soliter traktusun respiratuar subnukleusuna iletilir. Soliter traktusta bulunan

ara noronlar tim santral respiratuar motornéronlarin aktivitesini bu arada
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tuba Ostaki kaslarinin aktivitesini de koordine eder. Dolayisi ile orta kulak

havalanmasinin derecesi otonomik bir mekanizma ile diizenlenmektedir.
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ll. GEREC VE YONTEM

Bu calisma T.C. Saglk Bakanhgi ilag ve Eczacilik Genel Mudurliigi ve
Celal Bayar Universitesi Tip Fakilltesi ilag Etik Kurulu tarafindan 17.08.2007
tarihinde B.10.0.IEG.0.11.00.01 no ile kabul edildi. Celal Bayar Universitesi
Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali biinyesinde faaliyet gésteren
odyoloji tani laboratuarinda gergeklestirilen c¢alismada Interacoustics
(Assens, Denmark) marka, Impedance Audiometer AZ 26 cihazi kullanildi.
Tam goénadllilere yapilacak olan islem ayrintili bir sekilde anlatildi ve tim
goénallilerden yazil izin alindi. Génulldlere islemin anlatilmasi sirasinda en

az bir kurum c¢ahsaninin sahitligi gézetildi ve sahitligini belgeleyen imza

alind.

Resim 5. Interacoustics, Impedance Audiometer AZ 26 cihazi.
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Grup 1: Celal Bayar Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
poliklinigine bagvuran, rutin kulak burun bodaz ve bas boyun muayenesinin
ardindan, burun tikanikhdr ya da Ostaki tipl disfonksiyonuna neden
olabilecek baska bir patolojisi bulunmayan, endoskopik muayenesinde
nazofarenksi dogal sinirlarda izlenen, Ust solunum yolu enfeksiyonu tespit
edilmeyen hastalar arasindan secilen, otoskopik muayenesinde timpanik
membranda santral perforasyonun izlendigi, son alti aydir kulak akintisi
olmayan (kronik otit sekeli), orta kulakta promontoryum U(zerini kapatan
patoloji izlenmeyen, daha o6nce orta kulaga yodnelik cerrahi girisim
uygulanmamig erigkin gonullilere ETF2 testi yapildi. Test sonuglarina gére
Ostaki tiipl disfonksiyonu izlenmeyen géndilliilerin promontoryumlari {izerine
lidokain emdirilmis pamuk mikroskopik gérus altinda (Mdller-Wedel Spectra
500, Rosengarten, Germany) topikal olarak uygulandi ve uygulama sonrasi
5. ve 10. dakikalarda ETF2 testi tekrarlandi.

Grup 2: Tinnitus yakinmasi nedeni ile Celal Bayar Universitesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali polikliniginde izlenmekte olan hastalar arasindan, rutin
kulak burun bogaz ve bas boyun muayenesinin ardindan, burun tikanikhgi ya
da Ostaki tlipii disfonksiyonuna neden olabilecek baska bir patolojisi
bulunmayan, endoskopik muayenesinde nazofarenksi dogal sinirlarda
izlenen, Ust solunum yolu enfeksiyonu tespit edilmeyen hastalar arasindan
secilen, son alti aydir tinnitus yakinmasina ydnelik medikal tedavi almayan,
otoskopik muayenesi dogal, daha 6énce orta kulaga ybnelik cerrahi girisim
uygulanmamig erigkin génullilere timpanometri ile ETF1 testi yapildi. Test
sonuclarina gére Ostaki tipl disfonksiyonu izlenmeyen géndllilere
mikroskopik goéris altinda (Méller-Wedel Spectra 500, Rosengarten,
Germany) intratimpanik yolla lidokain tedavisi uygulandi ve uygulama sonrasi
5. ve 10. dakikalarda timpanometri ile ETF1 testi tekrarlandi.

Grup 3: Rutin kulak burun bogaz ve bas boyun muayenesinin ardindan,
burun tikanikhdi ya da Ostaki tiipl disfonksiyonuna neden olabilecek baska
bir patolojisi bulunmayan, endoskopik muayenesinde nazofarenksi dogal

sinirlarda izlenen, Ust solunum yolu enfeksiyonu tespit edilmeyen hastalar
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arasindan segilen, otoskopik muayenesi dogal, daha &énce orta kulaga
ybnelik cerrahi girisim uygulanmamis saglikh, erigkin  goénullllere
timpanometri ile ETF1 testi yapildi. Test sonuclarina gére Ostaki tiipi
disfonksiyonu izlenmeyen goénullilerin  timpanik membranlari Gzerine,
mikroskopik goéris altinda (Méller-Wedel Spectra 500, Rosengarten,
Germany) membranin doért kadranini da kapatacak sekilde, lidokain
emdirilmis pamuk topikal olarak uygulandi ve uygulama sonrasi 5. ve 10.

dakikalarda timpanometri ile ETF1 testi tekrarlandi.

Tablo 2. Géndallilerin dagihmi.

Toplam kulak Sol kulak Sag kulak Erkek Kadin
Grup 1 60 30 30 25 25
Grup 2 15 9 6 6 6
Grup 3 90 45 45 20 25

ETFq1 Testi (Otomatik Williams Testi): Hasta, testin yapilacagi Unitede,

rahat bir sekilde sandalyeye oturtuldu ve kendisine aksi belirtilene dek
yutkunmamasi konusunda uyarildi. Dis kulak kanali, timpanometri cihazinin
probu ile hava gecirmeyecek sekilde kapatildi. Oncelikle bazal bir
timpanogram cekildi ve orta kulak basinci kaydedildi (P1). Daha sonra agiz
ve burun kapali iken hasta yutkundurulup (Toynbee Manevrasi) orta kulak
basinci élctldd (P2). Son olarak da agiz ve burun kapali iken hastanin digari
hava vermeye calismasi istendi (Valsalva manevrasi) ve yeniden orta kulak
basinci Olgilda (P3). Her G¢ durum icin alinan kayitlar, dalgalarin tepe
noktalari icin belirtilen basinglar (P1,P2,P3) ile birlikte kaydedildi. P1-P2
basin¢ farki, P2-P3 basing farki, en yiksek basin¢ ile en disik basing
arasindaki fark (Pmax-Pmin) belirlendi. P1-P2 basing farki 10 daPa ve P2-P3
basin¢ farki 10 daPa olmasi ya da Pmax-Pmin basin¢ farki 15 daPa’dan

daha fazla olmasi normal olarak degerlendirildi.*
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Sekil 12. Normal sinirlarda ETF1 testi.
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Sekil 13. Ostaki disfonksiyonunun gdzlendigi ETF1 testi.

ETF2 Testi (Otomatik Toynbee Testi): Hasta, testin yapilacagi Unitede,

rahat bir sekilde sandalyeye oturtuldu ve kendisine aksi belirtilene dek
yutkunmamasi konusunda uyarildi. Dis kulak kanali, timpanometri cihazinin
probu ile hava gecirmeyecek sekilde kapatildiktan sonra +300 daPa basing
uygulandi ve 80 saniye boyunca kayit alindi. TUm test slresince dis kulak
kanall ve orta kulaktaki basincin diizeyi devamli olarak kaydedildi. Ostaki
tipundn pasif olarak acilip basing-zaman egrisinin dismeye basladigi basing
siddeti (Pot) ve bir siire sonra Ostaki tiipiinin kapanip basing-zaman
egrisinin horizontal dizlemde sabitlendigi basing siddeti (P.1) kaydedildi. P4
degeri, ayni zamanda Ostaki tlipiiniin pasif kapanmasi sonrasinda orta
kulakta kalan rezidiel basing miktarini géstermektedir. Yaklasik 10 saniye
beklendikten sonra hastadan 10 saniye araliklarla agzini, burnunu kapayarak

5 defa birer yudum su igmesi istendi (Islak Toynbee Manevrasi). Yutkunma
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sirasinda Ostaki tiplniin aktif olarak acilmasi ile basincin dilsmeye
basladigi nokta agilma basinci (Poz3.4), basincin tekrar sabitlendigi nokta ise
kapanma basinci (Pc234) olarak not edildi. Agilma (O4, O,, O3) ve kapanma
(C4,C2,C3) basinglari otomatik olarak kaydedildi. Test orta kulak basinci
atmosfer basincina esitlenene ya da 5 adet Toynbee manevrasi sonrasinda
rezidUel basing (P;) sabitlenene kadar devam ettirildi.

inflasyon-deflasyon basing esitleme testi, Ostaki tiipii kaslarinin orta
kulak basincini egitleme fonksiyonunu degerlendirmek igin kullanildi. Bizim
calismamizda inflasyon-deflasyon basing esitleme testi, inflasyon-deflasyon
acilma testinin (forced responce test) devami niteliginde uygulandi ve her iki
test arasinda ara verilmedi. Bu iki testin ardisik olarak uygulanmasinin
amacl, dis kulak kanalina uygulanan yiiksek basinch hava nedeniyle Ostaki
tipUndn spontan olarak fonksiyon gdstermesini (pasif agilma ve pasif
kapanma) calisma disi birakip sadece Ostaki tipl kaslarinin orta kulak
basincinin diizenlenmesi izerine olan etkilerini arastirmaktir. Ostaki tipiinin
pasif kapanma basincinin (Pc) bize gdsterdigi basin¢c dederini, yani orta
kulakta kalan rezidiiel havanin basincini, Ostaki tipl kaslarinin orta kulak
basincini kompanze etme yetenegini dlgmek icin kullandik.®”*®

Acilma basincinin (Po) Ostaki tiipliniin {izerinde etkili olan kapayici
kuvvetlerin toplamini  (limen i¢ci ve Ilimen disi kuvvetler) yansittigi
distnulmektedir. Kapanma basinci (Pc) ise, lUmen disi kuvvetlerin (kikirdak
ve cevre dokunun basinci) bir yansimasidir. Buna gére, Po-Pc limen ici
kuvvetlerin (mukozal faktérler, yluzey gerilimi, sekresyonun akiskanlgi) bir
gostergesi olarak karsimiza gikmaktadir. 10192198

Elde edilen verilerin degerlendirilmesi, Elner’in 1971 yilinda tanimladigi
ve Van Heerbeek tarafindan rutin kullanima sokulan bir derecelendirme
sisteminin modifiye edilmis sekli ile yapildi.**'%
Grade 1: Ostaki tlipiiniin, orta kulak basincini atmosfer basincina aktif
olarak esitleyebilmesi ve rezidiel basinci (P) +10 daPa ve altina
indirebilmesidir. Bernstein, 1992 yilinda, 10 dapa ve altindaki rezidiel basing
degerlerini Ostaki tlipiniin fonksiyonunu tam olarak yerine getirdiginin

gdstergesi oldugunu belirtmistir.*®
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Sekil 14. Normal sinirlarda ETF2 testi (Grade 1).

Grade 2: Ostaki tlipiiniin, aktif olarak calistigi ve orta kulak basincini
atmosfer basincina yaklastirmasi ancak rezidiel basing degerinin (P;) +10
daPa’nin Gzerinde kalmasidir.

ETEZ2
UEEET]
daPa
300
T 01 280 daPa
- ‘*“wnwbkﬁ_ C1 100 daPa
0 B e
- 02 105 daPa
- C2 60 daPa
-300-
- 03 70 daPa
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T T T 1
0 40 80 sec.

Sekil 15. Kismi Ostaki disfonksiyonunun gézlendigi ETF2 testi (Grade 2).

Grade 3: Ostaki tuplinin, pasif olarak calismasina ragmen aktif olarak

calismamasi ve orta kulak basincini atmosfer basincina esitleyememesidir.
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Sekil 16. Ostaki disfonksiyonunun gdzlendigi ETF2 testi (Grade 3).

Galismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin “SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0” programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, ilag uygulamasi sonrasi Ostaki
disfonksiyonunun  degerlendiriimesinde ve gruplarin cinsiyete goére
degerlendiriimesinde Pearson Chi-kare testi, grup yas ortalamalari analizinde
tek yonli varyans analizi ve Bonferroni testi kullanildi. Ayrica lojistik

regresyon analizi uygulanarak disfonksiyon sikliklarina iliskin Odds oranlari

ve %95’lik given araliklari hesaplandi.

Resim 6. Islak Toynbee Manevrasi.
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Resim 7. Valsalva Manevrasi.
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IV.BULGULAR

Calisma 20.08.2007 - 08.10.2007 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde gerceklestirilmistir.

Calismaya 107 goénullinin (56 kadin, 51 erkek) 165 kulag (84 sol, 81 sag)
dahil edilmigtir.

Tablo 3. Gruplarin, cinsiyete gére dagilimi.

Cinsiyet
Toplam
Erkek Kadin
Grup 1 25(%50.0) 25 (%50.0) 50
Grup 2 6 (%50.0) 6 (%50.0) 12
Grup 3 20 (%44.4) 25 (%55.6) 45
Toplam 51 (%47.7) 56 (%52,3) 107

Gruplar arasinda cinsiyet acisindan Pearson Chi-kare testi ile
hesaplanan farklilik anlamsiz bulundu (p=0.728).

Tablo 4. Gruplarin, yas ortalamalarina gére dagihmi.

N Yas Ortalamasi + Std Sapma
Grup 1 50 25.94 10.426
Grup 2 12 47.50 11.642
Grup 3 45 32.20 10.099
Toplam 107 30.99 12.254
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Gruplar arasinda yas ortalamalari acisindan farklilik, tek yénli varyans
analizi ile degerlendirildiginde anlamh bulundu (p<0.001). Yas ortalamasi
acisindan bulunan bu farkliliga, hangi grubun neden oldugunu belirlemek igin
yapilan Post-Hoc analizde, gruplar ikiserli olarak Bonferroni testi (goklu
karsilastirma testi) ile degerlendirildi ve tim ikili gruplar arasindaki farkliliklar
anlamli bulundu (p<0.01).

Calismaya katilma kriteri olarak belirlenen normal Ostaki tiipi
fonksiyonunun varligini ortaya koymak igin, otoskopik muayenesi dogal olan
tim hasta ve goéndlliler (Grup 2 ve Grup 3) ETF1 testi ile birlikte
timpanogram ile de degerlendirildi. Timpanogramda “A tipi” egri izlenen
kulaklar normal olarak kabul edildi ve ¢alismaya dahil edildi.*

50 adet geng eriskin gdndllinin 60 kulagdi (30 sol kulak, 30 sag kulak),
grup 1 olarak siniflandinildi ve ¢alismaya dahil edildi. Genel yas ortalamasi
25.9 olan hastalarin 25 tanesi erkek, 25 tanesi kadin idi. Basvuru sirasinda
yapilan ETF2 testi sonuglarina gére Ostaki tlipii disfonksiyonu izlenmeyen
g6nalltlerin perfore kulaklarinin (54 adet grade 1, 6 adet grade 2 kulak)
promontoryumlari Gzerine lidokain emdirilmis pamuk topikal olarak uygulandi

ve uygulama sonrasi 5. ve 10. dakikalarda ETF2 testi tekrarlandi.
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Tablo 5. Grup 1: Promontoryuma lidokain uygulanmasi éncesinde, uygulama
sonrasi 5., 10. dakikalarda Ostaki tiipii fonksiyonunun degerlendirmesi.

UYGULAMA ONCESI 5. DAKIKA 10. DAKIKA
P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3
(daPa) | (daPa) | (daPa) Grade (daPa) | (daPa) | (daPa) Grade (daPa) | (daPa) | (daPa) Grade
1 110 75 5 1 70 15 -5 1 60 15 5 1
2 275 50 5 1 285 -5 5 1 275 95 0 1
3 100 55 5 1 85 15 -5 1 75 15 -5 1
4 175 15 -5 1 110 15 -10 1 80 15 5 1
5 285 30 0 1 290 95 -5 1 290 -10 0 1
6 50 -10 0 1 45 -5 0 1 35 -5 10 1
7 160 25 0 1 150 -5 5 1 110 5 5 1
8 305 95 -10 1 290 110 85 2 305 125 45 2
9 245 20 5 1 290 90 20 2 250 170 60 2
10 290 50 0 1 280 185 130 2 300 125 125 2
1 290 -5 5 1 225 125 35 2 255 50 30 2
12 265 125 0 1 250 145 140 2 245 165 140 2
13 285 15 0 1 265 90 105 2 285 45 30 2
14 275 95 0 1 295 145 60 2 295 85 50 2
15 295 175 0 1 255 90 85 2 290 125 55 2
16 295 130 0 1 295 105 100 2 290 165 165 2
17 290 85 5 1 280 70 55 2 290 270 20 2
18 280 165 0 1 305 80 70 2 285 95 45 2
19 290 60 0 1 280 165 115 2 230 85 50 2
20 255 40 0 1 285 165 80 2 230 120 120 2
21 290 30 10 1 295 105 85 2 290 30 20 2
22 295 25 0 1 295 240 235 2 290 90 20 2
23 265 90 0 1 265 60 25 2 285 30 15 2
24 295 155 0 1 295 55 15 2 195 25 15 2
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Tablo 6. Grup 1: Promontoryuma lidokain uygulanmasi éncesinde, uygulama

sonrasi 5., 10. dakikalarda Ostaki tiipii fonksiyonunun degerlendirmesi

(devam).
UYGULAMA ONCESI 5. DAKIKA 10. DAKIKA
P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3
(daPa) | (daPa) | (daPa) Grade (daPa) | (daPa) | (daPa) Grade (daPa) | (daPa) | (daPa) Grade

25 280 50 10 1 290 100 40 2 290 100 30 2
26 250 5 -5 1 245 90 55 2 290 20 20 3
27 235 35 -5 1 245 230 220 2 245 50 50 3
28 295 35 0 1 295 115 115 2 295 45 45 3
29 295 55 10 1 300 170 170 3 295 110 65 2
30 285 55 5 1 245 125 125 3 240 190 75 2
31 270 40 -5 1 285 120 120 3 300 165 60 2
32 150 15 5 1 165 100 100 3 185 120 95 2
33 300 75 0 1 285 65 65 3 295 160 50 2
34 290 90 -5 1 280 55 55 3 250 120 100 2
35 250 0 -40 1 285 55 55 3 250 185 95 2
36 305 105 -10 1 220 55 55 3 185 90 90 2
37 295 165 5 1 300 50 50 3 295 50 15 2
38 75 25 -5 1 140 35 35 3 280 45 20 2
39 250 80 -5 1 295 30 30 3 255 40 30 2
40 245 100 10 1 245 15 15 3 245 95 25 2
M 295 45 -5 1 290 190 190 3 230 130 130 3
42 220 -20 0 1 245 135 135 3 235 190 190 3
43 250 115 10 1 225 125 125 3 90 60 60 3
44 255 -5 0 1 285 60 60 3 220 45 45 3
45 245 10 0 1 240 45 45 3 250 70 70 3
46 185 35 5 1 115 45 45 3 115 15 15 3
47 260 20 0 1 80 40 40 3 190 55 55 3
48 240 25 0 1 240 40 40 3 295 65 65 3
49 170 80 0 1 140 15 15 3 125 15 15 3
50 270 165 55 2 225 195 160 2 290 155 145 2
51 290 125 85 2 285 145 135 2 245 130 125 2
52 290 130 90 2 265 115 100 2 285 255 245 2
53 295 80 60 2 300 120 100 2 220 115 105 2
54 245 35 30 2 240 110 110 3 290 95 70 2
55 290 100 60 2 250 85 85 3 245 120 95 2
56 240 50 25 2 240 180 180 3 250 120 120 3
57 240 105 55 2 245 65 65 3 245 50 50 3
58 260 150 90 2 290 35 35 3 280 45 45 3
59 290 135 20 2 285 30 30 3 285 50 50 3
60 245 140 105 2 250 15 15 3 240 40 40 3
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60 kulagin, 7 tanesinde lidokain anestezisi sonrasinda Ostaki tiipii
fonksiyon bozuklugu olusmazken, 53 tanesinde ilk 10 dakika igerisinde
Ostaki tiipiinde fonksiyon bozuklugu gézlendi. Burada belirtiimesi gereken
6nemli bir nokta da, perfore kulak grubu olan grup 1’te ilag uygulamasi
6ncesinde grade 2 olarak tespit edilen alti adet kulagin da calismaya dahil
edilmesidir. Bu kulaklarda, promontoryum (zerine topikal lidokain
uygulanmasi dncesinde orta kulak basincini atmosfer basincina tam olarak
esitleyemedigi halde Ostaki tiipli her toynbee manevrasi ile devreye girip orta
kulak basincini dislrmekte; ancak 5 toynbee sonrasinda rezidiel basing
(Pr) 410 dapanin Uzerinde kalmaktadir. Topikal lidokain uygulamasi
sonrasinda alti kulagin 5. dakikada yapilan degerlendirmesinde dért tanesi
Grade 2, iki tanesi Grade 3 olarak tespit edilirken 10. dakika
degerlendirmesinde tim kulaklar Grade 2 olarak tespit edilmistir. Bu hastalar,
Grade'leri temel alinarak degerlendirildiginde Ostaki tlipii fonksiyonu
hakkinda net bir bilgiye ulasilamamakta iken, rezidlel basinglar
degerlendirildiginde, timpanik kavitedeki rezidlel basincin hem 5. dakika
hem de 10. dk élciminde uygulama éncesine gére daha ylksek degerlerde
oldugu, dolayisiyla Ostaki tipii fonksiyonunun belirgin olarak bozulmus
oldugu gbze carpmaktadir (Tablo 7).

Tablo 7. Promontoryuma lidokain uygulanmasi éncesinde, uygulama sonrasi

5. ve 10. dakikalarda timpanik kavitedeki rezidlel basincin degerlendirmesi

Prezidiiel (dapa) Preziaier (dapa) Preziaiel (dapa)

Uygulama Oncesi 5. dakika 10. dakika
1 55 -G2 160 — G2 145 - G2
2 85-G2 135 - G2 125 - G2
3 90 - G2 100 - G2 245 - G2
4 60 - G2 100 — G2 105 - G2
5 30-G2 110-G3 70 - G2
6 60 - G2 85-G3 95- G2
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12 adet erigkin génadllinin 15 kulagr (9 sol kulak, 6 sag kulak), grup 2

olarak siniflandirildi ve g¢alismaya dabhil edildi. Genel yas ortalamasi 47.50

olan hastalarin 6 tanesi erkek, 6 tanesi kadin idi. Bagvuru sirasinda yapilan

timpanometri ile ETF1 testi sonuclarina gére Ostaki tiipti disfonksiyonu

izlenmeyen gdndllilere intratimpanik yolla lidokain uygulandi ve uygulama

sonras! 5. ve 10. dakikalarda timpanometri ile ETF1 testi tekrarlandi.

Tablo 8. Grup 2: intratimpanik lidokain uygulanmasi éncesinde, uygulama

sonrasi 5. ve 10. dakikalarda Ostaki tiipti fonksiyonunun degerlendirmesi.

UYGULAMA ONCESI 5. DAKIKA 10. DAKIKA
Pmax- Pmax- Pmax-
P1 P2 P3 Pmin P1 P2 P3 Pmin P1 P2 P3 Pmin
(daPa) | (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa)
1 -8 -28 -20 20 20 8 180 188 60 8 220 228
2 0 44 44 44 28 144 4 140 8 -48 -36 40
3| a4 120 104 60 12 -108 -108 4 -84 -56 -64 28
41 16 124 44 108 48 48 40 8 104 -96 -100 204
51 44 136 120 92 132 132 118 14 20 148 112 128
61 .15 -44 -36 20 12 16 12 28 16 8 12 8
7 80 180 172 100 -16 -36 24 60 24 36 32 12
81 0 -84 76 44 176 116 180 64 16 -28 -28 12
9| =6 104 92 160 108 108 112 4 100 96 106 10
10 5 -76 -48 28 192 192 192 0 -68 -64 -56 12
LU T -120 116 104 36 36 40 4 40 40 40 0
121 o4 -104 72 80 -40 32 -44 12 -40 -36 -44 8
B g2 6 8 20 20 16 24 8 12 8 8 4
14| g 12 28 72 28 28 20 8 44 48 36 12
151 46 -80 -80 64 -36 -36 -28 8 72 -68 -64 8

15 kulagin, 2 tanesinde lidokain anestezisi sonrasinda Ostaki tiip

fonksiyon bozuklugu olusmazken, 13 tanesinde ilk 10 dakika igerisinde

Ostaki tiiptinde fonksiyon bozuklugu gézlendi.
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45 adet saglkli, erigkin gonallinin 90 kulagr (45 sag kulak, 45 sol
kulak), grup 3 olarak siniflandirildi ve g¢alismaya dahil edildi. Genel yas
ortalamasi 32.20 olan 45 hastanin 20 tanesi erkek 25 tanesi kadin idi.
Basvuru sirasinda yapilan timpanometri ile ETF1 testi sonuglarina gore
Ostaki tiipli disfonksiyonu izlenmeyen géndillilerin timpanik membranlari
Uzerine, dért kadrani kapatacak sekilde lidokain emdiriimis pamuk uygulandi
ve uygulama sonrasi 5. ve 10. dakikalarda timpanometri ile ETF1 testi
tekrarlandi.

Tablo 9. Grup 3: Topikal lidokain uygulanmasi éncesinde, uygulama sonrasi

5. ve 10. dakikalarda Ostaki tiipii fonksiyonunun degerlendirmesi.

UYGULAMA ONCESi 5. DAKIKA 10. DAKIKA
Pmax- Pmax- Pmax-
P1 P2 P3 Pmin P1 P2 P3 Pmin P1 P2 P3 Pmin
(daPa) | (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) (daPa) | (daPa) | (daPa) | (daPa)

1 -16 -68 -68 52 -20 -64 -60 44 -16 -84 60 144
2 -24 -52 -48 28 -8 -68 -16 60 -16 -104 -4 100
3 -16 -32 -4 28 -12 -40 0 40 -20 -36 -12 24
4 16 -40 -32 56 12 -56 96 152 28 0 -60 88
5 8 -72 -68 64 -8 -96 -88 88 -24 -12 -2 22
6 -28 -72 -64 36 0 -28 -28 28 -24 -32 -6 26
7 -28 -136 -136 108 -36 -148 -144 112 -88 -172 -8 164
8 -116 -136 12 148 -156 -216 -204 60 -16 -172 -164 156
9 -24 -240 148 388 -32 -192 -48 160 32 -160 -24 192
10 -24 -108 -20 88 -52 -172 -8 164 -20 -60 -40 40
1 -40 -205 -176 165 -212 -212 -200 12 -20 -192 -120 172
12 -28 -140 -28 112 -20 -24 -28 8 -24 -144 -12 132
13 8 -132 20 152 -44 -140 -44 96 -36 -124 12 136
14 -40 -52 44 96 -32 -160 -32 128 -36 -60 -36 24
15 -36 0 -44 44 100 -24 -8 124 -16 -36 -4 32
16 -32 -8 -40 32 84 -16 -4 100 -32 -36 8 44
17 4 -52 -52 48 -4 -24 -24 20 -76 -84 -60 24
18 -36 -108 -100 72 8 -64 -64 72 -56 -76 20 96
19 76 4 4 72 -24 -80 244 324 -24 -52 76 128
20 -44 -108 -108 64 104 -44 60 148 96 -16 72 112
21 -16 -132 -132 116 -24 -120 -120 96 -24 -116 -120 96
22 -36 -112 -32 80 -60 -120 -112 60 -56 -112 -112 56
23 -20 -104 -88 84 -12 -36 -32 24 -24 -28 -4 22
24 -24 -108 -108 84 -4 -40 -28 36 24 -84 -76 108
25 -24 -28 92 120 -32 -104 -92 72 -92 -80 12 104
26 -52 -52 56 108 -8 -60 -72 64 -40 -112 80 192
27 -12 -136 -116 124 32 -56 -52 88 0 -140 -132 140
28 -40 -148 -128 108 -16 -136 -112 120 -148 -128 -128 20
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Tablo 10. Grup 3: Topikal lidokain uygulanmasi &ncesinde, uygulama

sonrasi 5. ve 10. dakikalarda Ostaki tipii fonksiyonunun degerlendirmesi

(devam).
UYGULAMA ONCESI 5. DAKIKA 10. DAKIKA
Pmax- Pmax- Pmax-
P1 P2 P3 Pmin P1 P2 P3 Pmin P1 P2 P3 Pmin
(daPa) | (daPa) | (daPa) (daPa) (daPa) | (daPa) | (daPa) (daPa) (daPa) | (daPa) | (daPa) (daPa)
29 -44 -48 -8 40 -8 -192 -184 184 -28 -180 -172 152
30 -20 -212 -200 192 -40 36 -40 76 -28 -192 -188 164
31 -20 -80 -76 60 -12 -60 -60 72 -28 -48 -48 20
32 -20 -4 4 24 -28 -116 28 144 -20 -8 -12 12
33 -48 -36 68 116 4 -100 40 140 28 -88 44 116
34 -24 -56 -4 52 -4 -56 -8 52 -20 -56 4 60
35 -16 -120 -120 104 -24 -92 -36 68 -4 -4 -24 20
36 -92 -180 -172 88 104 -136 -20 240 -36 -120 28 148
37 -40 -28 8 48 -28 -88 16 104 -20 -112 -4 108
38 -8 -28 -4 24 -32 -104 0 104 -20 -104 16 120
39 -16 -184 -168 168 -16 -104 8 112 -84 -152 -144 68
40 -152 -80 -88 72 -32 -92 -96 64 -128 -184 -180 56
4 -16 -60 120 180 -104 -112 -94 18 -24 -48 -44 24
42 -36 -96 -68 60 -20 -44 -16 28 -40 -88 -64 48
43 -36 -60 -148 112 -56 -204 -192 148 -120 -64 -56 64
44 -60 -200 -172 140 -52 -228 -200 176 -4 -152 -128 148
45 16 -164 64 224 -28 -124 -60 96 -12 -172 96 268
46 -88 -80 64 152 -64 -124 56 180 -36 -144 56 210
47 -12 -52 -52 40 -28 8 4 36 -12 -28 -24 16
48 212 -80 124 292 124 -84 56 208 164 -52 80 214
49 -36 -84 -68 48 -12 -84 -80 72 -44 -68 -60 24
50 -36 -80 -80 44 -84 -94 -74 20 -60 -68 -44 24
51 -24 -88 -80 64 -24 16 24 48 -4 -40 -36 36
52 -92 -144 -116 52 16 -24 -4 40 -36 -68 -72 36
53 -20 -152 -160 140 -40 -144 -148 108 -28 -168 -152 140
54 -36 -136 -164 128 -140 -148 108 256 -160 -148 -132 28
55 -40 -224 -220 184 -32 -244 -228 212 -136 -248 -240 112
56 -36 -60 -60 24 -40 -48 -56 16 -80 -72 -72 8
57 -28 -172 56 228 -40 -156 116 272 -12 -140 -4 136
58 -184 -168 -160 24 -20 -148 -140 128 -24 -136 8 144
59 -24 -64 40 104 48 -56 12 104 -40 -176 -36 140
60 -16 40 24 56 -12 -96 64 160 -12 32 -24 56
61 -120 -180 -172 60 -80 -60 -40 40 -44 -100 -84 56
62 -44 -116 -104 72 -60 -100 -76 40 -84 -100 -88 16
63 -16 -128 112 240 144 -144 136 288 -36 -136 136 272
64 -32 -152 -148 120 -32 -140 -140 108 -140 -148 -140 8
65 -132 -100 -104 32 -32 -148 -148 116 -148 -176 -172 28
66 -28 -112 -100 84 -28 -144 -136 116 -32 -188 -188 156
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Tablo 11. Grup 3: Topikal lidokain uygulanmasi &éncesinde, uygulama

sonrasi 5. ve 10. dakikalarda Ostaki tipii fonksiyonunun degerlendirmesi

(devam).
UYGULAMA ONCESI 5. DAKIKA 10. DAKIKA
Pmax- Pmax- Pmax-
P1 P2 P3 Pmin P1 P2 P3 Pmin P1 P2 P3 Pmin
(daPa) | (daPa) | (daPa) (daPa) (daPa) | (daPa) | (daPa) (daPa) (daPa) | (daPa) | (daPa) | (daPa)
67 -84 -64 56 140 -8 -24 -16 16 0 -28 -24 28
68 -24 -136 -20 116 -16 -72 -72 56 -8 -60 -24 52
69 -24 -32 4 36 -16 -84 16 100 4 -24 12 36
70 -32 -64 52 116 -24 -32 -20 12 40 -28 -12 68
71 -40 -108 -32 76 -52 -132 -124 80 -56 -112 -104 56
72 -20 -92 -84 72 -28 -112 -52 84 -104 -112 -108 8
73 -16 -80 32 112 -16 -20 120 140 112 -80 36 192
74 -36 -152 -48 116 -28 -84 -60 56 8 -104 32 136
75 -16 -80 20 100 48 -64 92 156 88 -56 20 144
76 116 52 88 64 4 -20 0 24 -28 -112 -92 84
77 -4 -148 0 148 -20 -56 0 56 -20 -84 28 112
78 -28 -168 -152 140 -16 -56 -44 50 -48 -128 112 240
79 -28 -64 -36 36 -16 -56 8 64 -24 -40 -24 16
80 -8 -56 4 60 -44 -52 -56 12 -12 -56 -48 44
81 8 -60 -8 52 -8 -68 -56 60 -8 -60 -8 52
82 -12 -56 -48 44 -64 -68 -40 28 -36 -44 -20 24
83 -104 -280 -280 176 -188 -264 -252 76 -244 -292 -56 236
84 -24 -136 -136 112 -16 -184 -184 168 -240 -204 -200 40
85 -16 -20 0 20 -24 -28 36 64 -12 -24 24 48
86 4 -176 16 192 44 -136 -20 180 36 -144 0 180
87 -40 -80 -68 40 -60 -112 -112 52 -36 -108 -96 72
88 -48 -60 -40 20 -20 -52 -36 32 -68 -76 -44 32
89 -24 -36 4 40 -28 -44 -40 16 -32 -80 -72 48
920 -16 -16 20 36 -12 -80 -72 68 40 -24 -24 64

Grup 3 icerisinde degerlendirilen 90 saglikli kulagin, topikal lidokain

uygulamasini takiben ilk 10 dakika icerisinde, 82 tanesinde Ostaki tipii

fonksiyon bozuklugu olusmaz iken, 8 tanesinde Ostaki tiiptinde fonksiyon

bozuklugu gézlendi.
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Tablo 12. Gruplarin, lidokain uygulamasi sonrasi Ostaki disfonksiyonu
acisindan dagilimi

Ostaki Disfonksiyonu

Toplam
Yok Var
Grup 1 7 (%11.7) 53 (%88.3) 60
Grup 2 2 (%13.3) 13 (%86.7) 15
Grup 3 82 (%91.1) 8 (%8.9) 90

Gruplar arasinda ila¢ uygulamasi sonrasinda Ostaki disfonksiyonunun
varligi acisindan Pearson Chi-kare testi ile hesaplanan farklilik anlamli
bulundu (p<0.001).

Referans grup olarak grup 3 alindiginda diger iki grupta disfonksiyon
gorilme sikhgina iliskin odds oranlari ve %95’lik guvenlik aralklari lojistik
regresyon analizi ile hesaplandi. Grup 3'e gbére Grup 1'de gbzlenen odds
orani 77.607 (26.578-226.613), (p<0.001); Grup 3’e gére Grup 2’de gbzlenen
odds orani 66.625 (12.715-349.100), (p<0.001) olarak bulundu. Yani
uygulamanin  bu sekilde yapimasinin  model uyumu acgisindan

incelenmesinde; model, calismaya uygun bulundu.
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V. TARTISMA

Orta kulak basincinin dizenlenmesi hakkindaki ilk teorinin (hidrops ex
vacuo) ortaya kondugu 19. yazyilin ilk yillarindan bugline dek, bu konuyu
inceleyen cok sayida calisma literatirdeki yerini almistir. YUz yili askin bir
suredir yapilmakta olan c¢alismalar, orta kulak basincinin dizenlenmesi ile
ilgili olarak bir¢ok yeni teorinin ortaya konmasini saglamistir. Bu arastirmalari
benzerlerinden ayiran en dnemli fark ise, yiz yildir ortaya konan birgok
teorinin halen gecerliligini koruyor olmasidir. Her yeni teori, eskisinin yerini
almasi ve soruna ¢6zim getirmesi beklenirken; eski teorilerin (zerine
eklenmekte ve bircok yeni soru isaretini de beraberinde getirmektedir. insan
vicudunun, kolay ulasilan, sik ameliyat edilen, bircok dnemli islevi olan bir
duyu organinin bir bdlimanin, igerisindeki havayl nasil olup da dengede
tuttugunu anlamak igin harcanan ytz yilin sonunda elimizde, harcanan
emeklerin karsiligi olan bir sonu¢ maalesef yoktur.

Orta kulak basing dizenlenmesi denilen buytk resmin, néronal kontrol
adi verilen klUgUk parcasini incelerken, resmin tamamini higbir zaman
gb6zden kagirmamamiz ve aslinda bir mekanizmayi incelemek amaciyla
olusturdugumuz modelin diger mekanizmalardan da etkilenebilecegini, yani
hesaba katmadigimiz bircok degisken parametrenin de kontrolimUz disinda
devreye girebilecegini unutmamalyiz.

Bir asir 6nce ortaya konmus olan hidrops ex vacuo teorisi, orta kulagin
havalanmasinin tek yolunun Ostaki tipli olduju ve orta kulaktaki gaz
iceriginin devaml ve tek yonli olarak orta kulak mukozasi tarafindan
absorbe edildigini kabul etmektedir. 1970’li yillardan itibaren gesitli kulak

hastaliklarinda Ostaki tiipiinde bir daralma olmadigini ve orta kulaktan gaz
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absorbsiyonu ile birlikte gaz saliniminin da oldugunu gdésteren calismalar,
orta kulak havalanmasinin dizenlenmesi konusunda yeni goérUglerin ortaya
cikmasina neden olmustur.*®*” Ostaki tlplnde cift yonlii gaz alisverisinin
varlhgi ortaya konduktan sonra; Ostaki tipl aracili orta kulak basinci
dizenlenmesi, gazlarin bir bdlgeden digerine bdlgeler arasindaki toplam
basing farkina uygun olarak hareket etmesi genel prensibine dayandiriimistir.
Teorik olarak, Ostaki tipli fonksiyon gérdiigii siirece orta kulak basinci
atmosfer basincina esittir (760 mm Hg). Vendéz kanin basinci ise 704
mmHg’dir ve bu fark orta kulaktan vendz dolagsima devamli gaz partikdli
gecisine neden olur.?®”! Ostaki tipt araciligr ile nazofarenksten orta kulaga
gecen Ny, diger gazlara kiyasla disik difizyonu nedeniyle orta kulakta daha
uzun sUre kalir. Béylece orta kulak basincinin, vendéz kan basinci olan 704
mmHg’'ya aniden dismesi énlenir ve atmosferin 760 mmHg’lik basincinin
zara disandan yaklasik 56mmHg basing uygulanmasinin 6nline gegilir.
Bircok arastirmaciya gére, Ostaki tlpinin basing esitleme fonksiyonunu
yerine getiremedigi durumlarda havali mastoid kavitenin ve esnek timpanik
membranin orta kulak hacmini degistirme &zellikleri alternatif basing
tamponlayicilari olarak devreye girer. Timpanik membranin retraksiyonu orta
kulak hacmini belli bir dereceye kadar azaltarak basincin ylkseltiimesine
neden olur ve bunun sonucu olarak da orta kulak basincini arttirabilir. Havali
mastoid kavite hacmi buyddikce, orta kulak gaz icerigindeki artma ya da
azalma, orta kulakta daha kiglk miktarda basing degisikligine neden
olacaktir. Orta kulak kavitesinin hacmini azaltarak negatif orta kulak basincini
arttirmayi saglayan iki mekanizma, timpanik kavite mukozasinin hipertrofisi
ve kavitenin efiizyonla dolmasidir.*

Orta kulak basincinin didzenlenmesinde, sayilan mekanizmalarin
disinda, nérojenik olarak kontrol edilen ilave bazi mekanizmalarin varligi da
ileri sUrGlmektedir. Timpanik membranin pars flaksida kisminin igerdigi
elastin lifler araciigi ile, basin¢ degisikliklerini ve timpanik membranin
retraksiyonunu algilamaya duyarl oldugu dustintimektedir.'””*">"® Nagai ve
Tono, insan timpanik membraninin subepidermal bad dokusu katmani

icerisinde ve lamina propria katmaninda, etrafi kapsulle cevrili serbest sinir
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uclarinin varhgini géstermisler ve bu sinir uglarinin, timpanik membranin sekil
ve gerginligine duyarli mekanoreseptérler oldugunu, bu reseptoérlerin
timpanik membranin retraksiyonunu algilama islevi gdésterdikleri goérisini
ortaya atm|§,lard|r.91 Nagai ve ark. bir baska calismada, timpanik membranda
varligini ortaya koyduklari bu reseptorleri, iyontoporezis ydntemi ile
uyguladiklari lidokain araciligi ile devre disi birakmislar ve sonrasinda Ostaki
tiplnin basing esitleme fonksiyonunun bozuldugunu gbéstererek, bu
reseptorler ile Ostaki tiipl kaslari arasinda néral bir baglanti olabilecegi
hipotezini ortaya atmislardir. %%

Eden ve Gannon, 1987 yilinda, maymunlar C(zerinde yaptiklari
calismada, orta kulak mukozasinda yer alan timpanik pleksustan ¢ikan
afferent uyarilarin santral sinir sisteminde ulasti§i merkezi ve Ostaki tip(
fonksiyonunda goérev alan kaslara gelen efferent uyarilarin kaynaklandigi

merkezleri ortaya koymaya c;allgml\s,lardlr.81

Sonucta timpanik pleksustan
cikan afferent uyaranlarin, 9. ve 10. kraniyal sinirlerin timpanik pleksus dallari
araciligl ile medullada (bulbus) yer alan nikleus solitariusun subntkleusuna
ulastigini bildirmigler; tensor veli palatini kasina gelen efferent motor liflerin
ipsilateral trigeminal motor nidkleustan, levator veli palatini kasina gelen
efferent motor liflerin ise ipsilateral nikleus ambiguustan kaynaklandigini
ortaya koymu\glardlr.81 Eden, bu calismadan 3 yil sonra, dnceki ¢calismasini
tamamlayici nitelikte kurguladidi bir bagka calisma ile literatlirde kendine yer
bulmustur. Bu calismada Eden, timpanik sinirin tek tarafli uyarilmasi ile her
iki taraftaki tuba Ostaki kaslarindan elektromiyografik cevaplar elde
edilebilecegini; timpanik sinirin kesilmesi ile de tubal kaslardan elde edilen
elektromiyografik cevaplarin kaybolacagini ve Ostaki tipii fonksiyonunun
bozulacagini gostermistir.?? Ceylan ve ark. guinea piglerde timpanik sinirin
kesilmesinin, orta kulak havalanmasini bozarak, 60 gin sonra otoskopik
olarak tespit edilen timpanik membran retraksiyonu ve eflizyon gelisimine
neden oldugunu; histopatolojik olarak da inflamasyon ve goblet hlicresi artigi
gozlendigini bildirmislerdir.®®

Bizim calismamiz, Ostaki tiplniin aktif olarak fonksiyon gdstermesi ve

orta kulak basincinin dizenlenmesinde goérev alan iki ndronal kontrol
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mekanizmasinin rolind agiklamaya yénelik olarak planlanmigtir. Bunlardan
birincisi, bircok arastirmanin temelini olusturan ve hayvanlar (zerinde
yapilmig calismalar ile varligi ispatlanmig olan, timpanik pleksustan
tetiklenen néronal refleks arktir. Bu refleks arkin afferent ayagini timpanik
pleksus, efferent ayagini ise Ostaki tlpi kaslari olusturmaktadir.®"8%
ikincisi ise, insan timpanik membraninda varligi gdésteriimis olan
mekanoreseptorler ile kontrol edilen noronal refleks arktir.®"9%%

Biz bu calismada, bahsedilen iki nérolojik kontrol mekanizmasini
arastirmak amaci ile 3 hasta grubundan olusan bir model planladik.

50 adet erigkin génallinin altmis kulagi, grup 1 olarak siniflandirildi ve
calismaya dahil edildi. Olusturulan grubun demografik agidan dengeli, kulak
patolojisi agisindan benzer olmasina gayret edilerek homojen bir grup
olusturulmaya calisildi. Grubun cinsiyet acgisindan dengeli olmasi icin gruba
25 (%50) erkek, 25 (%50) kadin dahil edildi. Grubun yas dagihmi acgisindan
da dengeli olmasi planlandi ve en gen¢ hastanin 18, en yaslisinin 51
yasinda oldugu, yas ortalamasi 25.94 olan genc eriskinlerden olusan bir grup
olusturuldu. Geng¢ hastalarda néral maturasyonun tamamlanmamis olmasi,
yas ilerledikce néral dejenerasyonun artmasi nedeniyle test sonuclarimizin
etkilenebilecegini dislnerek yas dagilimina 6zen géstermeye calistik. Néral
maturasyonun cocukluk caginda yetersiz olmasina bagh olarak, bu yas
grubunda Ostaki tipl disfonksiyonu olusabilecegini ilk kez Eden ortaya
koymus ve cocuklarda 10 yasina dek Ostaki tipiinde fonksiyonel bir
yetersizlik izlendigine deginmistir.'® van Heerbeek 2002 yilinda, Ostaki
disfonksiyonu acisindan taraf Ustinligund degerlendirdigi 148 cocugun 296
kulaginda, sol ve sag taraflar arasinda anlamli bir fark olmadigi sonucuna
varmistir. Buna ragmen biz calismamizda kulaklar arasinda taraf tstlnlaga
olmamasina 6zen gbéstererek 1. gruba 30 (%50) sol kulak, 30 (%50) sag
kulak dahil edildi.'® Grup 1 igerisinde degerlendirilen 60 kulagin 7 tanesinde
promontoryuma uygulanan lidokain anestezisi sonrasinda Ostaki tipi
fonksiyon bozuklugu olusmazken, 53 tanesinde ilk 10 dakika igerisinde
Ostaki tlipiinde fonksiyon bozuklugu gézlendi. Ostaki disfonksiyonunun

varligr acgisindan hesaplanan bu farkhlik anlamh bulundu (p<0.001). Bu
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sonug, Eden ve Gannon tarafindan ortaya konan timpanik pleksus merkezli
olan ve Ostaki tipl fonksiyonunu kontrol eden refleks ark hipotezini
dogrulamakta; Ceylan ve ark. tarafindan bu hipotez temel alinarak yapilan
calismayi desteklemektedir.®*®® Her ne kadar, bahsedilen galismalar ile ayni
sonuca ulasmis olsak da bizim calismamiz, orta kulak havalanmasinin,
Ostaki tipU araciligi ile néronal bir kontrol mekanizmasi Uzerinden insanlarda
da kontrol edilebilecegini desteklemektedir.

12 adet erigskin gonallinin 15 kulagi, grup 2 olarak siniflandinidi ve
calismaya dabhil edildi. Olusturulan grubun homojen olmasina gayret edildi.
Grubun cinsiyet agisindan dengeli olmasi icin gruba 6 (%50) erkek , 6 (%50)
kadin dahil edildi. Grubun yas dagilimi acisindan da dengeli olmasi planlandi
ve en gen¢ hastanin 28, en yaslisinin 58 yasinda oldugu, yas ortalamasi
47.50 olan erigkinlerden olusan bir grup olusturuldu. Gruba 9 (%60) sol
kulak, 6 (%40) sag kulak dahil edildi. Grup 2 icerisinde degerlendirilen 15
kulagin, 2 tanesinde intratimpanik lidokain uygulamasi sonrasinda Ostaki
tipl fonksiyon bozuklugu olusmazken, 13 tanesinde ilk 10 dakika igerisinde
Ostaki tlipiinde fonksiyon bozuklugu gézlendi. Ostaki disfonksiyonunun
varligi agisindan hesaplanan bu farklihk anlamli bulundu (p<0.001). Tinnitus
tedavisinde intratimpanik lidokain uygulamasi, uzun yillardir tercih edilen,
glvenilir, etkinligini ispatlamig bir yéntemdir ve glinimuzde halen yaygin
olarak kullaniimaktadir.'®'%1% By gruptan elde edilen sonuglar, 1. gruptan
elde edilen sonucglar ile ayni dogrultuda olmasina ragmen bu grupta
tartisilmasi gereken bazi farkliliklar mevcuttur. 2. grupta timpanik membran
intakttir. Timpanik membranin orta kulak basing esitlemesine olan katkisina

17,74,75,76,91,92,93 Bu gru pta

iligkin literatiirde c¢ok sayida yayin mevcuttur.
intratimpanik olarak uygulanan lidokain, timpanik pleksus ile birlikte timpanik
membranin medial yizinli de etkilemektedir. Timpanik membranin medial
ylzlinde, basin¢ esitlemesine katkisi olan reseptérlerin varolduguna dair
literatGr bilgisi hentiz mevcut degildir. Bu grupta lidokain, medial yiz ile
birlikte timpanik pleksusu da etkilemektedir ancak perfore kulaklari igceren 1.
grupta uygulanan lidokain sadece timpanik pleksus Uzerine etkilidir. Eger

tinnitus yakinmasi olan hastalar iceren 2. grupta uygulama sonrasi Ostaki
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disfonksiyonu mevcut iken, perfore kulak grubunda uygulama sonrasi Ostaki
disfonksiyonu olugsmasaydi, bu bize timpanik membranin medial yUzinde
orta kulak basin¢ dizenlenmesine etkisi olan bazi sinir uglarinin varlgi
hakkinda fikir verebilirdi. Timpanik pleksusu etkilemeksizin timpanik
membranin medial yldzine uygulanacak olan topikal anestezik madde ile
olusturulacak olan deneysel bir model, giinimUz sartlarinda hentz pratik ve
uygulanabilir gézikmese de, Uzerinde disundlmesi gereken ve bircok
karanlk noktayi aydinlatacak bir gcalisma olabilir.

45 adet saglkli, erigkin goéndllinin 90 kulagl, grup 3 olarak
siniflandinidi ve calismaya dahil edildi. Olusturulan grubun demografik
acidan dengeli, kulak patolojisi agisindan benzer olmasina gayret edilerek
homojen bir grup olusturulmaya calisildi. Grubun cinsiyet agisindan dengeli
olmasi igin gruba 20 (%44.4) erkek , 25 (%55.6) kadin dahil edildi. Grubun
yas dagilimi acisindan da dengeli olmasi planlandi ve en gen¢ hastanin 22,
en vyashsinin 57 vyasinda oldugu, yas ortalamasi 32.20 olan genc¢
erigskinlerden olusan bir grup olusturuldu. Kulaklar arasinda taraf tstinlaga
olmamasina 6zen gbéstererek 3. gruba 45 (%50) sol kulak, 45 (%50) sag
kulak dahil edildi. Grup 3 igerisinde degerlendirilen 90 saglikh kulagin, topikal
lidokain uygulamasini takiben ilk 10 dakika icerisinde, 82 tanesinde Ostaki
tipl fonksiyon bozuklugu olusmaz iken, 8 tanesinde Ostaki tiipiinde
fonksiyon bozuklugu gdzlendi. Ostaki disfonksiyonunun varligi agisindan
hesaplanan bu farkhlik anlamli bulundu (p<0.001). Wilson, 1911 yilinda,
insan timpanik membranindaki sinir uglarinin  dagihmini incelemis ve
intraepidermal, subepidermal ve submukozal katmanlarda serbest sinir
uclarinin varligini bildirmistir.'® Nagai, timpanik membran tizerinde varligini
gOsterdigi serbest sinir uglarinin orta kulak basincinin dizenlenmesinde etkili
oldugunu bildirmis ve bu hipotezini destekledigi calismasinda, timpanik
membrana iyontoporezis yolu ile uygulanan lidokain anestezisinin, 40 kulagin
17 tanesinde Ostaki tlipii disfonksiyonuna neden oldugunu ortaya
koymugtur.m’gz’93 Elde ettigimiz sonuglar, Nagai’'nin ileri sGrdigu hipotezi ile
uyumlu degildir. Nagai'nin ¢alismasini az sayida génallt ile gerceklestirmis

olmasi, grubun homojenitesinin daha az olmasi ve sadece iki kez yaptirdigi
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Toynbee manevrasi ile Ostaki tiplniin aktif basing esiteme fonksiyonu
hakkinda fikir edinmesi bu ¢alismanin zayif yénlerini olusturmaktadir. Nagai,
calismasinda timpanik membranin tim katmanlarina etkili oldugu distnulen
bir yéntem kullanirken; biz, calismamizda lidokaini timpanik membran
(izerine topikal olarak uyguladik. iyontoporezis yénteminden daha diisik
etkinlige sahip oldugu bilinen topikal uygulama, timpanik membran derin
katmanlarini daha az etkileyerek mekanoreseptérlerin yetersiz dizeyde
bloke olmasina neden olmus olabilir."'%""" 112113114 | iteratiirde yer alan bu
galismanin sonuglarinin bizim sonuglarimiz ile értismuyor olmasi, bu konuda
daha ¢ok arastirma yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, grup 1 ve grup 2 beraberce degerlendirildiginde, esas
olarak timpanik pleksusu etkileyecek sekilde orta kulak kavitesine uygulanan
lidokainin, orta kulak basincinin diizenlenmesinde Ostaki tiplniin (izerine
disen fonksiyonu bloke ettigi gézlenmektedir. Grup 3 degerlendirildiginde ise
Nagai ve Tono’nun ortaya koydugu timpanik membran lateral ylzinde yer
alan mekanoreseptorlerin, topikal olarak uygulanan lidokain anestezisine
yanit vermedikleri ya da mevcut reseptérlerin Nagai ve Tona’nin éne sirdigl
bicimde orta kulak basinci dizenlenmesinde etkin olarak rol oynamadiklari
sonucu ¢ikartilabilir.
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VI. SONUCLAR

Orta kulak basincinin dizenlenmesi Gzerinde etkili olan ve ndéronal
olarak kontrol edilen mekanizmalarin incelendigi bu calismanin sonucunda:
1. Ostaki tlipiiniin fonksiyonu ndéronal olarak kontrol ediimektedir.

2. Ostaki tiplnin fonksiyonu (izerinde etkili olan bu néronal kontrol
mekanizmasinda, timpanik pleksus ve orta kulak mukozasina yerlesmis
olan baroreseptorlerin etkin bir rol oynadigi distntlmektedir.

3. Ostaki tipl fonksiyonunun néronal kontrolinde, timpanik membran
Uzerinde yer alan baroreseptorlerin etkinliginin daha az oldugu
distnulmektedir. Bu calismada timpanik membranin tim katmanlarinin
anestezisini saglayacak bir yéntem kullaniimadigindan bu konuda net bir

fikir sahibi olunamamistir.
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Vii. OzET

Orta kulak basinci dizenlenmesinde etkin bir sekilde rol aldigi
dastnadlen ve néronal refleks yolla kontrol edilen iki mekanizma son yillarda
6n plana cikmistir. Bu mekanizmalar, orta kulak kavitesinde bulunan
baroreptérler ile timpanik membran Gzerinde bulunan mekanoreseptérlerin,
orta kulak kavitesindeki basin¢ degdisimlerini algilayarak, beyin sapi araciligi
ile Ostaki tiipl fonksiyonunu kontrol ettikleri esasina dayanmaktadir.

Bu calisma, bahsedilen néronal mekanizmalarin rolini agiklamaya
yonelik olarak planlanmistir. Bu amagla, refleks arkin afferent ayaklarini
olusturduklari dastntlen timpanik pleksus ve timpanik membrana, farkli
hasta gruplarinda, lidokain uyguladik. Daha sonra, afferent ayagi bloke olan
refleks arkin, efferent ayagini olusturan Ostaki tlipiiniin fonksiyonlarini
degerlendirdik. Bu amacla ¢ grup olusturuldu: Otoskopik muayenesinde
timpanik membran perforasyonun izlenen, Ostaki tipl disfonksiyonu
izlenmeyen goéndlliler Grup 1 olarak siniflandinidi.  Hastalarin
promontoryumlari Gzerine lidokain uygulandi ve sonrasinda Ostaki tlpU
fonksiyonlari tekrar degerlendirildi. Tinnitus yakinmasi nedeni ile izlenmekte
olan, otoskopik muayenesi dogal, Ostaki tiipii disfonksiyonu izlenmeyen
erigkin goénulliler Grup 2 olarak siniflandirildi. Génulltlere intratimpanik
lidokain uygulandi ve uygulama sonrasinda 6staki tipl fonksiyonlari tekrar
degerlendirildi. Otoskopik muayenesi dogal, Ostaki tipli disfonksiyonu
izlenmeyen saglikli, eriskin goéndlliler Grup 3 olarak siniflandiriidi.
Gondlllerin timpanik membranlar Gzerine, lidokain topikal olarak uygulandi
ve uygulama sonrasinda 6staki tipU fonksiyonlari tekrar degerlendirildi.

Bu calismanin sonucunda su sonuglara ulasiimistir: 1. Ostaki tipiniin
fonksiyonu néronal olarak kontrol edilmektedir. 2. Bu néronal kontrol

mekanizmasinda, timpanik pleksus ve orta kulak mukozasina yerlesmis olan
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baroreseptdrlerin etkin bir rol oynadigi disinilmektedir. 3. Ostaki tipi
fonksiyonunun néronal kontroliinde, timpanik membran Uzerinde yer alan
baroreseptérlerin etkinliginin cok az oldugu distnilmektedir. Bu calismada
timpanik membranin tim katmanlarinin anestezisini saglayacak bir yéntem

kullaniimadigindan bu konuda net bir fikir sahibi olunamamistir.
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VIII. iNGILiZCE OZET

In recent years, two mechanisms have been brought to the fore which
have been thought to play an effective role in regulating the middle ear
pressure and controlled through neuronal reflex. These mechanisms are
based on the principle that the baroreceptors located on the middle ear
cavity and the mechanoreceptors on the tympanic membrane perceive the
pressure changes in the middle ear cavity and control the Eustachian tube
function through the brain stem.

This study aims to define the role of the neuronal mechanisms
mentioned above. With this objective, lidocaine has been administered to
tympanic plexus and tympanic membrane, which are thought to form the
afferent plexus of the reflex arc, in various patient groups. Then, the
Eustachian tube functions forming the efferent plexus of the reflex arc with
the blocked afferent plexus were evaluated. Three groups were created for
this purpose: volunteers that had their tympanic membrane perforation
observed during the autoscopic examination, and Eustachian tube
dysfunctions were not observed, were classified as Group 1. Lidocaine was
applied on the patients’ promontorium and afterwards the Eustachian tube
functions were re-evaluated. Adult volunteers that were observed for tinnitus
complaints with natural autoscopic examinations and Eustachian tube
dysfunctions were not observed were classified as Group 2. Intratympanic
lidocaine was applied on the volunteers and after the administration the
Eustachian tube functions were reassessed. Group 3 consisted of healthy,
adult volunteers that had a natural autoscopic examination and an
Eustachian tube dysfunction was not observed. A topical administration of
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lidocaine was applied on the volunteers’ tympanic membranes and after the
application the Eustachian tube functions were re-evaluated.

The results of this study have shown that: 1. The Eustachian tube
function is controlled neuronally. 2. In this neuronal control mechanism, it is
highly possible that the baroreceptors established in the tympanic plexus and
middle ear mucosa have an effective role. 3. In the neuronal control of the
Eustachian tube function, the efficacy of the baroreceptors on the tympanic
membrane seems to be minor. Since a method that would incorporate the
anaesthesia of all tympanic membrane segments has not been employed in

this research, definite results remain unattained.
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