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OZET

TEK TARAFLI KRONIK OTITIiS MEDIA'LI HASTALARDA
ORTA KULAK HACMIi OLCUMU VE HASTA KULAKLA
SAGLAM KULAGIN KARSILASTIRILMASI

Orta kulagin akut veya kronik enfeksiyonlar1 sonucu orta kulakta zamanla kalici
perforasyon olusabilir. Hastalarin bazilarinda kolesteatom dedigimiz squamoz epitelden
koken alan yumusak dokular olusmakla birlikte 6nemli bir kisminda kronik irreversible
enflamasyonla karakterizedir. Tekrarlayan enfeksiyonu olan hastalarda hastalig1 ortadan
kaldirmak i¢in antibioterapi diizenlenmeli ve siprofloksasin ve borik asid gibi topikal

ajanlarla enfeksiyonun kontrol altina alinmasina yardimei olunmalidir.

Tekrarlayan enfeksiyonlar arasinda orta kulagi kapatmak ve isitmenin iletim
mekanizmasinin kontrolii amaciyla timpanoplasti operasyonu planlanir. Calismamizda
operasyon karar1 alinan tek tarafli perforasyonu mevcut olan kronik otitis media'li 29
hasta tizerinde ¢alisilmistir. Rutin olarak istenen temporal kemik BT testlerinde orta
kulak ve mastoid hiicrelerde yumusak doku saptanmayan hastalar caligmaya dahil
edilmistir. Radyolojik 6l¢timler, timpanometrik ve intraoperatif sivi 6lgtimleri ile edlde
edilen orta kulak volim degerleri karsilastirilmig, kronik otitin orta kulak gelisimi

tizerindeki etkisi arastirilmistir.
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ABSTRACT

MIDDLE EAR VOLUME MEASUREMENT AND COMPARISON
OF HEALTY EAR TO DISESASED EAR IN PATIENTS WITH
UNILATERAL CHRONIC OTITIS MEDIA

As a result of acute or chronic middle ear infections there can be permanent
perforation in the middle ear with time. In some of patients cholesteatoma which is soft
tissue originates from squamous epithelium can occur but in a significant proportion of
them it is characterized by chronic irreversible inflammation. The antibiotics should be
regulated to eliminate disease in patients who have recurrent infections and should be

helped to control the infection with topical agents like ciprofloxacin and boric acid.

The tympanoplasty operation is planned for recurrent infections to close middle
ear and control of the conduction mechanism of hearing.We worked on 29 patients in
our study who will be operated for chronic otitis media with unilateral perforation. The
patients have been included who have not soft tissue in middle ear and mastoid cells in
routinely performed CT scan. The middle ear volume values were compared with datas
obtained from radiological and tympanometric and intraoperative fluid measurements
and the effect of chronic otitis in the middle ear development was investigated.

vii



1.GIRIS

Kronik otitis media kulak zarinda perforasyon ve intermittan akinti ile
karakterize orta kulagin ciddi bakteriyel enfeksiyonudur. Hastalikk uzun siireli seyir
gostermesi , geri donilislimsiiz sekellere neden olmasi , sik goriilmesi ve ciddi
komplikasyonlara neden olmasi nedeniyle giiniimiizde énemli bir saglik sorunu olarak

gorilmektedir.

Etiyopatogenezine gore tubotimpanik ve timpanomastoid tip olmak iizere iki
ayr1 klinik formda goriiliir. Tubotimpanik tip genellikle nazofarenks ve iist solunum
yollarinda tekrarlayan infeksiyonlara bagli olarak gelisir. Kulak zarinda genellikle
bobrek seklinde yada subtotal santral perforasyonlar goriiliir. Cogunlukla mukopiiriilan
bir akinti vardir. Orta kulak mukozasi inflamatuar yanit nedeni ile hiperemik ve

o6demlidir. Timpanomastoid tip ise kolesteatonla seyreder.

Kronik otitis media tedavinin planlanmasinda mikrobiolojik ajanin tespiti ,
fonksiyonel kaybin belirlenmesi , patolojik dekstriiksiyon ve sekellerin ortaya konmasi
onemlidir. Genel tedavi konsepti medikal ve cerrahi tedavi olarak 2’ye ayrilir. Medikal

tedavide topikal antibiyotikli damlalar, sistemik antibiyotikler kullanilabilir.

Enfeksiyon kontrol alindiktan sonra uzun dénemde; kolestatom ve granulasyon
gibi dokularin olusumunu engellemek , fonksiyonel isitme kaybinin ilerlemesini
onlemek ve olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegcmek amaciyla cerrahi tedaviye

karar verilir.

Cerrahi planlanmas1 esnasinda anestezi degerlendirmesi haricinde rutin olarak
radyolojik ve odyolojik incemeler yapilir. Radyolojik incelemesinde orta kulak ve
mastoid hiicrelerin havalanmasi, kemikg¢ik zincirin durumu ve mevcut anatomik
varyasyonlar acisindan degerlendirme yapilir. Orta kulakta yumusak doku var ise bu
olusumun fasial sinirle iliskisi, kemikgik zincirde olusturdugu harabiyet ve i¢ kulak ve

intrakranial yapilarla iliskisi tespit edilir.

Odyolojik incelemelerde isitme kaybiin derecesi ve tipi belirlenmektedir.
Yapilan odiometri testinde perforasyona bagli iletisim tipi isitme kaybi ve kronik
enfeksiyon nedeniyle olusan immun komplekslerin neden oldugu sensdrindral

komponentide goriilebilir.



2.GENEL BILGILER

Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik anatomisi, son 10 yil igerisinde kafa tabani cerrahisinde olan
gelismeler nedenyle énem kazanmustir. Ozellikle temporal kemigin komsuluklari, yani
temporal kemigin kafa tabani ile komsu olan yapilarla olan iligkisinin iyi bilinmesi bu

miidahalelerin dogru bir sekilde uygulanmasi i¢in gereklidir.

Dis, orta ve i¢ kulagin embriyolojik gelisimi ii¢ ayr1 yerden ve ii¢ ayr1 germ
yapragindan koken alir. Solunum ve sindirim sis olan yapilarla olan iliskisinin iyi
bilinmesi embriyolojik gelisimi yutak kavisleri, faringeal yarik ve ceplerden
olusur.Auris eksterna ve auris medianin embriyolojik gelisimide bu iki sistemin
gelisimine benzerlik gosterir. Auris interna ise dis ektodermden kaynaklanir. Auris
eksterna birinci faringeal yariktan, auris media ise birinci faringeal cepden gelisir. Bu
cep tuba auditivayr sekillendirdikten sonra dort primer kese (saccus anticus, medius,
superior ve posterior) meydana getirir. Bu keseler auris media, mastoid ve pars petrosa

hava hiicrelerini yapacak sekilde gelisim gosterirler. (1)

Temporal kemik; isitme ve dengeye ait organlari i¢inde bulunduran, 6nde
temporomandibiiler eklemin yapisin katilan ve kranial iskeletin yan ve bir miktar alt
kismint olusturan kemiktir. Birbirine kikirdak doku ile bagli olan ve daha sonra
kaynasip tek parca haline doniisecek olan bes kisimdan olusur: Squaméz, timpanik,

mastoid, styloid ve petr6z par¢a(2,3,4,5)
Skuaméz parga

Kafa iskeletinin yan duvarimi yaprak bi¢iminde kapatan yanda parietal kemik,
onde frontal kemik ve icte sfenoid kemigin biiyiik kanadi ile eklem yaparak vertikal
sekilde uzanir. Dis yiizeyinde temporal adalenin tutunma yeri olan ve kulak
cerrahisinde 6nemli bir kilavuz yeri olan linea temporalis ile a. Temporalis medianin
gectigi bir oluk bulunur. Dis yiizii asagida procesus zygomaticus'u olusturur ve gigneme
kaslarindan biri olan masseter kasi buraya yapisir. Temporal kemik processus
zygomaticus araciliftyla yiiz kemiklerine katilir. I¢ yiiziinde a. Meningea medianin

oturdugu derin bir oluk bulunur ve orta kafa ¢ukuruna komsudur. Alt yiizii mandibuler



fossa adimi alir ve ¢ene eklemini yapar. Procesus zygomaticus'un altindan ilerleyen
fissura petrotimpanica (glasser yarig1) fossa mandibularisi ikiye ayirir. Internal maksiler
arterin timpanik dalin1 tasir ve ilerleyerek orta kulaga uzanir, bu arada huguier kanalida

ise korda timpani uzanir. (6,7)
Mastoid Parc¢a

Petr6z ve Squamoz pargalarin oksipital ve parietal kemiklerle birlesmelerinden
meydana gelen oksipital ve postaurikiiler kaslarin yapistigi bir kemiktir. Temporal
kemigin en biiyiikk kismin1 olusturmaktadir ve yaygm pndmotizedir. I¢ ve dis olmak
tizere iki adet diizensiz yiizii vardir. Yukarida squamoz parga ile birlesmesinden olusan
petrosquamoz siitiir, zigomatik kokten arkaya dogru horizontal olarak uzanarak orta
kafa ¢ukurunun alt sinirin1 yapar ve Linea Temporalis olarak adlandirilir. Yukarida
linea temporalis, arkada sigmoid siniis ve 6nde henle dikeni tarafindan olusturulan alana

area cribroza ad1 verilir.

Henle spine dis kulak yolu arka-iist kisminda bulunur ve mastoidektomi
sahasinin tespitinde 6nemli bir belirtegtir. Mastoid kemigin tabaninda bulunan g¢entik
digastrik fossa olarak adlandirilir. Buraya digastrik kas yapisirken fasial sinirin

ilerledigi stilomastoid foramen digastrik kabartinin 6n ucunda bulunur.

Mastoid parganin alt dis yiiziine M. Sternokleidomastoideus kasi yapisir.
Kemigin i¢ yliziinde Sigmoid Siniis’lin yerlestigi Sulkus Siniis Sigmoidea adi verilen
derin bir sulkus bulunur. Mastoid kemikte i¢i hava dolu mastoid hiicreler ve bunlarin

acildigi en biiyiik hiicre antrum bulunmaktadir.(8)

Mastoid bolgenin pndmatizasyonu: dogumla beraber pndmotizasyonu antrumda
baglar ve havalanma antrum’dan apeks pyramidalis ve labyrinth’e dogru
yayilir.Havalanma devam ettikge kemik iligi ortadan kalkar ve 8-9 yasina kadar
gelisimini siirdiiriir. Bu bélgenin pndmatizasyonu hayat boyu devam eder. infeksiyon
gibi baz1 orta kulak patolojileri bu seyri geciktirir veya engeller. Sklerotik yeni kemik

olusumuna neden olarak pndmatizasyonu engelleyebilir.

Petrosquamdz septum (korner septumu) petréz ve squamoz pargalart birbirinden

ayiran bir olusum olup her zaman bulunmaz.



Mastoid kemikte {i¢ ¢esit pndmatizasyon tipi bulunur:
« selliiler: hava hiicreleri genis ve ¢ok ayidadir.
* diploik: hava hiicreleri kii¢iik ve az sayidadir.

« sklerotik: hiicre ve ilik mesafesinden yoksundur.

Petroz parca

Ug yiizlii piramide benzer. Kafa tabani, sfenoid ve oksipital kemikler arasindaki
aciya yerlesmistir ve mastoid parga ile birlesir. Sfenoid ile birlestigi noktadan foramen
lacerum ad1 verilen bir aciklik olusur. A. Meningea media bu agikliktan gecgerek kafa
icerisine girer. Petrdz parca orta kafa cukuru ile komsudur. On taraf sfenoidin biiyiik
kanadi ile m. tensor timpani’nin yarim kanali ile sinirlidir. Internal karotid arter foramen
laserum’un arka yarisim kaplar ancak igerisinden gegmez. On kenarmin tam ortasinda
bir tiimsek bulunan eminentia arkuata denen tiimsek bulunur. Burasi superior
semisirkiiler kanal’a tekabiil eder. Bu tiimsegin 6n ve dis tarafinda kii¢iik bir diizliik
bulunur. Burasi tegmen timpaniye uyan yer olup malleusun basi ile komsudur. Bu
olusumun O6niinde apekse dogru yaylanan iki delik ve devamlarinda oluklart vardir.
Bunlar sirastyla igteki hiatus kanalis nervi fasialis ve distaki n. Petrosus superfisialis ve

a. Meningea medianin petrozal dalinin gegtigi kanaldir.

Petréz kemigin arka yiizii vertikaldir ve arka kafa gukuru ile komsudur. On ve
arka ylizlerinin birlesme noktasinda bir oluk bulunur. Buraya siniis petrosus superior
yerlesir. Dura bu noktada kemige sikica yapisiktir. Piramidin alt ve arka yiizlerinin
birlesme noktasina ise inferior petrozal siniis yerlesmistir. Arkada oksipital kemik ile
birlestigi noktada sigmoid siniise katilir. Arka ylizde meatus akustikus internus’un i¢
agz1 vardir. Dura burada kemige sikica yapisiktir. Vi ve vii. Kranial sinirler ile

koklear damarlar buradan temporal kemige girerler.

Tabanin alt yiizii yatay planda olup oksipital kemik ile beraber foramen
jugulare’yi olusturur. Bu bolgenin disindan sigmoid siniis geger ve inferior petrozal
siniis ile birlesir. Deligin i¢ yaninda ise ix. Sinir ve ganglionu, x. Sinir ve arnold
ganglionu ile x1. Sinir bulunur. Deligin dis tarafinin hemen Oniinden juguler ven
bulbusunun yerlestigi genis bir fossa vardir. Foramen  jugulare’nin  Oniinde
canalis caroticus’un eksternal aperturu bulunur. A. Karotis interna buradan kafa

icerisine girer. Karotis kanalinin arka kenarinda juguler fossadan kendisini ayiran kemik



levhadaki kii¢iik cukura fossula petroza denir. Igerisine xi1. Sinirin ganglionu
yerlesmistir. Bunu altindaki delik kanalikulus timpanikus adini alir ve Jacobson siniri

ile a. Faringea assendens’in bir dali buradan orta kulaga girer.

Juguler fossa’nin arka ve disinda processus styloideus bulunur. Stiloid ¢ikintinin
arkasinda foramen stilomastoideus bulunur. Burasi vi1. Kafa sinirinin kafa disina ¢iktigi
yerdir. (9). Eger arkaya dogru gidilirse derin bir oluga rastlanir ve buradan a. occipitalis

gecer ve olugun dis yiiziinde digastrk kasa yapisir.
Timpanik Parca

Di1s kulak yolunun 6n, arka ve kismen alt kismini yapar. On alt kisminin ortast
¢ok ince olup kiigiik delikler (Foramen Huschke) igerir. Timpanik kemik tist kismi1 agik
kalmis bir bilezik gibidir. Bu agikliga Rivinus Centigi denir. Timpanik kemigin i¢
nihayeti dar bir oluk seklinde olup sulkus Timpanikus adini alir. Kulak zarinin Pars

Tensa kismi1 buraya yerlesir. Pars Flassida ise bilezigin a¢ik kalan kismina yerlesir.(9)
Stiloid parca

Stiloid parga timpanik parca agagisinda one ve inferora dogru uzanan 2.5 cm’ ye

kadar varan ¢ikintidir.
KULAK KLINIK ANATOMISI

Temporal kemigin i¢ine yerlesen isitme organi dis, orta ve i¢ kulak olmak {izere

li¢ par¢adan olusur.
Auricula (kulak kepcesi)

Basin her iki yaninda yerlesen dis ve i¢ olmak tiizere iki yiizii olan yaprak
seklindeiki ¢ikintilardir. I¢ yiizii konveks, dis yiizii konkav seklinde {izerine diizensiz

cukurlar ve ¢ikintilar bulunmaktadir.

Konkav yiizlindeki en derin ¢ukur konka olarak adlandirilir ve heliksin krusu
tarafindan iki kisima aymrilir. Ustte kalan kisma simba, altta kalan kismi ise cavum
konka ismini alir. Kavum konka medialde dis kulak yolu ile, 6nde ise tragusla

komsudur. Tragus dis kulak yolunun girisini olustururken iistte heliksten insusura



anterior denilen bir olukla ayrilir. Burasi o6zellikle kulak cerrahisinde endaural

yaklagimlarda insizyonun kullanildig: yerdir.

Kavum konkay1 altta ve arkada sinirlayan c¢ikintiya ise antiheliks denir.
Antiheliks yukarida iki krusa ayrilir ve aralarinda kalan tiggen ¢ukura fossa triangularis
denir. Antiheliks asagida ise antitragusa katilir ve tragusla aralarinda insisura antitragus

centigi bulunmaktadir.

Aurikulanin iist ve altta bulunan serbest uglar1 ice dogru kivrilirak kabart1 yapar
ve heliksi olusturur. Heliks asagida lobule dogru uzanirken, 6nde ise antiheliksten skafa

olarak adlandirilan bir ¢ukurla ayrilir.

Kulak kepgesinin baglar1 ve kaslari: Kulak kepgesi deri, dis kulak yolu kikirdagi,
kas ve ligamentlerle basa yapisir. Anterior, posterior ve superior olmak tizere 3 adet
ligament bulunur. Anterior ligament zigomadan heliks ve tragusa kadar uzanir. Siiperior
ligament iist kenardan heliksin spinasina, posterior ligament ise mastoid ¢ikintidan

eminentia konkaya gider.

Aurikulanin ayni adlar tagiyan 3 adet ekstrensek kasi vardir. Rudimenter olarak
bulunan kaslar hayvanlarda kulak kepcesini ses gelen yone dogru hareketi saglarken,

insanda ise hafif hareket saglayabilirler.

Aurikulanin 6 adet intrensek kasi bulunur. Helicis major ve mindr lateral yiizde;
muskulus tragicus tragus oniinde; muskulus auricularis transversus, muskulus auriularis

oblikus ve muskularis aurikularis primidalis medial yiizde bulunur.

Kulak kepcesinin sinirleri: Tragusun derisi,heliksin 6n kism1 ve kulak arkasinda
heliksin yapisma yerinin arakasindaki kii¢iik kismi 5. kranial sinirin aurikulotemporal
dali; konka, heliksin bir boliimii, kulak arkasinda alt ve arkada kalan kisim ve kavum
konka 7. kranial sinir dalar tarafindan duyular tasinmaktadir. Servikal pleksusa ait c2

ve c3 sinirleri de aurikulaya dal verirler.

Kulak kepgesinin arteryel beslenmesi: Aurikulanin arterleri a. temporalis
stiperficialis ve a. occipitalis posteriordan kanlanir. Lenfatik dreanaj kulak onii, kulak

alt1 ve kulak arkasina olur.
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Sekil 1: Kulak genel goriiniim

Dis kulak yolu

Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. Kulak kepgesi perikondrium ve deri

ile ortiilli ince elastik kartilajdan olusan ses toplayici bir organdir.

Dis kulak yolunun baslangi¢ kismi (meatus acusticus externus) kulak kepgesi
kikirdaginin bag dokusu ile kapali bir kanali tamamlayan oluk tarzindaki uzantisindan
olugsmustur. Dis kulak yolu yaklasik 2,5 cm uzunlukta olup, dis 1/3 boélimi kikirdak,
geri kalan 2/3 i¢ boliimii ise kemikten yapilmistir. Cocuklarda ise timpanik kemik
gelismedigi icin kikirdak kisim daha uzundur. Kikirdak kisim dis yanda ve arkada,

kemik kisim i¢ yanda ve dnde bulunur.

Kikirdak boliimiiniin 6n duvarinda Santorini insisuralari adi verilen iki adet
fissiir vardir. Bunlar dis kulak yolunun fleksibilitesini arttirirlar. Ancak enfeksiyonlarin
yayilmasina da olanak tanirlar. Dig kulak yolunu orten deri kikirdak kisminda sebase

glandlar ve killar1 icerdiginden kalindir.



Dis kulak yolu kemik kanalinda egrilikler mevcuttur. Alt duvar konveks, 6n ve
dis duvar "S" harfi bicimindedir. Tabandaki konveksligi gidermek i¢in kulak kepgesi
yukari, 6ne dogru konveksligi gidermek i¢in kulak kepgesi arkaya ¢ekilmelidir.

Dis kulak yolu 6nde mandibular fossa, arkada mastoid hiicreler, alt duvarda
parotis ve medialde ise timpanik membranla komsudur. Dis kulak yolunda altta
timpano-mastoid, iistte timpanoskuamdz olmak iizere iki siitlir hatti mevcuttur. Bu

stitiirler arasinda kalan deri parcasinin kanlanmasi zengindir.

Dis kulak yolunun 6n duvari ve tragus besinci kranial sinirin mandibuler dali,
arka duvar yedinci kranial sinir, alt-arka duvart ve konka ise onuncu kranial sinir

tarafindan inerve edilir.

Terminal parcayr ise timpanik membran olusturur. Dis kulak yolunu orta
kulaktan ayiran ince bir perde seklinde uzanir. Oblik yerlesimlidir. Kalinligi 0,1 mm,
uzunlugu 10-11 mm, genisligi 8-9 mm’dir. Dis yiizli hafifce konkavdir ve konkavligin
merkezi umbo olarak bilinir. Bu malleus mallei’nin timpanik membrana tutunma yerini

isaret eder.

Kulak zar1 timpanik kemigi ait sulcus timpanikusun igine yerlesmistir. Timpanik
sulkus 6n ve arkaya uzanir fakat yukarida birlesemezler ve halkanin {ist ucu acgiktir. Bu
acik kalan boslugu skuaméz kemigin skutum dene parcasi tarafindan kapatilir.
Skutumun doldurdugu timpanik kemigin iki uzantist arasindaki agikliga rivinus ¢entigi

denir.

Manibrum mallei’nin zarda yaptig1 kabartiya stria mallearis adi verilir. Strianin
iist ucundan (prominentia mallearis)dne ve arkaya dogru ilerleyen plikalara plica
mallearis anterior ve posterior denir. Bu plikalarin {ist kisminda kalan zar pargasina pars

flaccida (shrapnell zar1), alt kisminda kalan zar pargasina pars tensa denir.

Timpanik membran distan i¢e dogru 3 tabakadan olusur.
Kutan6z tabaka: Dis kulak yolunu 6rten derinin devamidir.

Fibroz tabaka: Lamina propria adi da verilen bu tabaka radial ve sirkiiler tarzda

seyreden liflerden yapilmstir.

Mukoza tabaka: Cavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir. (10)



Pars tensanin cevresi anulus fibrokartilajinosus adi verilen halka ile ¢evrilidir.
Bu iki par¢a gerginlik farkindan baska histolojik farklariyla da birbirinden ayrilirlar.
Pars flaccida’da orta tabaka fibroz dokudan fakir olup, ¢ok ince gevsek yapidadir, pars

tensa kalindir.

Topografik olarak kulak zar1 dort bolgeye ayrilir. Manibrium malleiden gegen
bir ¢izgi ve buna dik umbodan gegen diger bir ¢izgi ile on-list, on-alt, arka-iist, arka-alt

diye dort kadrana ayrilir.

On-iist kadran arkasinda dstaki tiipiiniin agz1 ve tensor timpani kas1 bulunur. On-
alt kadran arkasinda carotis internanin kanali bulunur. Arka-alt kadran arkasinda
promontoryum ve yuvarlak pencere bulunur. Arka-iist kadran arkasinda inkusun uzun

kolu, stapes ve oval pencere bulunmasi nedeniyle tehlikeli bolge olarakta bilinir.

Kulak zarmin kanlanmasi internal maksiller arterin aurikiiler dali, posterior
aurikiiler ve stilomastoid arterden beslenir. Damarlarin uzanimi o&zellikle i¢ yiizde
1sinsal tarzda uzanirlar. Zarin dig ylizii besinci ve onuncu kranial sinir, i¢ ylizii ise

dokuzuncu kranial sinirden lifler almaktadir.
Orta kulak (cavum timpani)

Orta kulak; temporal kemikte lokalize, ylizeyi mukoza ile ortiilii, hava igeren,
diizensiz, timpanik membran ile kemik labirent arasinda bulunan bosluktur. Sekil olarak

asagidan yukariya dogru genisleyen diizensiz bir dikdortgenler prizmasini andirir.

Nazofarenks ile iliskiyi ostaki borusu, mastoid hiicrelerle iligskiyi aditus ile , i¢
kulakla iligkiyi ise oval ve yuvarlak pencereler araciligi ile saglar. Hareketli kemik

zinciri sayesinde vibrasyonu timpanik membrandan i¢ kulaga iletir.

Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmistir. Hacim olarak hemen hemen
eriskindeki haline esittir.

Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik bolgeye ayrilarak incelenir(11,12).

1.Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik par¢asi ve timpanik membran

Uzerinde kalan kismudur.

2.Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialine tekabiil eden kismidir.

3.Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve timpan membran altinda kalan kismidir.



4.Antrum: Attigin hemen arkasina tekabiil eder.
5.Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan agikliktir.
6.Mastoid selliiler yap1: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi nedeni

ile timpan boslugu yapilari arasinda sayilir.

Orta kulak prizma gibi alt1 yiizeye sahip fakat etrafindaki yapilardan dolay1
diizenli bir yap1 gdstermez ve ylizeylerin sinirlari birbirinden ayirtedilemez. Sinirlar1 su

sekilde ozetleyebiliriz:

Tavan: Tegmen timpani tavani olusturur. Bazen petroz kemigin iist yiizii ile
kiiciik deliklerle komsuluk kurulabilir ve enfeksiyonlarin orta kulaga direkt gecis

yollarindan olabilir.

Taban: Bulbus vena jugularis ve vena jugularisi ile komsudur. ince bir kemikle
ayrilir. Bu kemigin acik olmasi halinde orta kulak mukozasinin altina juguler ven

cikabilir. Arkada stiloid ¢ikint1 ile komsudur.

On duvar: internal karotis arterin yaptig1 ¢ikint1, dstaki borusu, tensor timpani

kas1 bulunur. Karotikotimpanik sinirler buradan orta kulaga girerler.

I¢c duvar: Promontoryumun yaptigi cikinti ile i¢ kulakla komsuluk gosterir.
Kokleanin bazal turunun yan duvarmin yaptigi kabariklik promontoryum adini alir ve
bunun arka-iist tarafinda mevcut ¢ukurluga fossula fenestra vestibulii (oval
pencere)denir. Stapes tabani bu bolgeye yerlesir. Promontoryumun arka-alt tarafinda ise
fossula fenestra cochlea (yuvarlak pencere) bulunur. Yuvarlak pencere skala timpaniye
acilir ve membrana secundaria denilen fibroz bir doku ile kaplidir. Yuvarlak pencerenin
iist kisminda fasial sinirin timpanik segmentine ait kemik bir ¢ikintt mevcuttur.Kulak
cerrahisinde énemli bir mirengi noktasidir. Bu bdlgede horizontal olarak ikinci dirsege

kadar uzanan fasial sinir ¢ogu zaman dehissan gosterir.

Yuvarlak pencere 6n kenarinda bir oluk bulunur ve vertikal olarak asagiya

uzanir. Bu olugun i¢inde jacobson siniri bulunur ve mukoza altinda ¢iplak olarak ilerler.

Arka-iist kisminda ise processus cochleoriformis vardir, buradan tensor timpani
kas1 90 derece donerek malleusun boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala ¢ok

yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2. Parcalarinin birlesme noktasidir.
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Arka duvar: Mastoid ile iligkilidir. Stapes kasi ve tendonunun yerlestigi
eminentia piramidarum bulunur. Orta kulagin gizli kosesi ad1 verilir. Ustte; aditus-ad-
antrum, ortada; fallop kanalin inen pargasi, arka dis ve altta promontoryuma dogru
uzanan kii¢iik bir kemik ¢ikint1 vardir. Buna eminentia pyramidalis denir. Buraya stapes
kas1 tendonu yapisir. Bu ¢ikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta
kulag: ikiye ayirdigimizda igteki bolimde 3 Snemli yap1 vardir. Bunlar oval pencere,

yuvarlak pencere ve siniis timpanidir.

Piramidal ¢ikinti siniis timpaninin dig tarafin1 yapar. Siniis timpaninin alt tarafini
yuvarlak pencere, {istlinii subikulum, i¢ duvarini pontikulus yapar. Eminentianin diginda
fasiyal reses denilen bir ¢gukurluk vardir. Bu ¢ukurun dis tarafin1 dis kulak yolu ve korda

timpani, arka ve tstiinii ise fossa inkudis sinirlar. (9,12)

Dis duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum diye 3

kisma ayrilir.
Orta kulagin boliimleri

Kavum timpani kulak zarinin yerlesimine gore 3'e ayrilir. Zarin altinda kalan
kisim hipotimpanum, iistiinde kalan kisim epitimpanum, zar hizasina rastlayan ortadaki

boliim ise mesotimpanum olarak adlandirilir.

Hipotimpanum: Bulbus vena juguli bazen dehissanlar nedeni ile mukoza altina

¢ikabilir. Oldukca dar ve derin olabilir.

Epitimpanum: Ustte tegmen, altta kokleariform proses ve tensdr timpani
tarafindan sinirlandirilir. I¢ smirini horizantal kanal ve yedinci kranial sinir , alt ve arka
duvarini fossa inkudis, lateral sinirin1 ise skutum yapar. Bu bdlge anatomisi retraksiyon

poslar1 gelismesi ve kolesteatom patogenezinde rol oynamasi nedeniyle 6nemlidir.

6 kisima ayrilir.(anterior epitimpanum, supratubal reses, prussak boslugu, lateral
malleolar bosluk, Von troltsch poslar1) Bu kompartmanlar mukozal katlantilarla
bosluklara ayrilir. Epitimpanum ile mezotimpanum arasindaki drenaj ve ventilasyon iki
sekilde saglanir. Anterior istmus, inkus medialinde tensor timpani tendon ve kasinin
posteriorunda yer alir. Posterior istmus ise medial inkudal katlanti ile posterior inkudal

ligament arasindan piramidal eminensin arka lateraline uzanan bir sahadir.
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Mezotimpanum: Dogumdan 6nce gelismesini tamamlar.

Timpan zar ile i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli kemikg¢ik vardir;

malleus, inkus ve stapes.
Malleus:

Iclerinde en biiyiik olanidir. Dista yer alir. Timpan zar ile iliskide olup bas,
boyun, manibrium, anterior ve lateral procesden olusur. Fetal hayatin 4.ayinda
gelismeye baslar ve 6.ayda kemiklesmeyi tamamlar. Malleusun basi inkusun korpusu ile
sinoviyal eklem yapar. Tensor timpani kasi tendonu malleusun boynuna ve manibriuma

yapisir. Bu kas manibriumu mediale ¢ekerek timpanik membrani i¢ce dogru ¢eker.
Inkus:

Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4.ayinda gelismeye baglar
ve 6.ayinda kemiklesmeyi tamamlar. Inkus posterior ligament ile fossa inkudise,
superior ligament ile epitimpanik resese tespit edilir. inkus korpus, kisa ve uzun
proceslerden olusur. inkus korpusu, malleus bas1 ile eklem yapar. Uzun procesin ucunda
processus lentikiilaris denen ve stapes basi ile sinoviyal eklem yapan bir kisim bulunur.

Kisa kolu fossa inkudise yerlesir.
Stapes:

Bas, iki krus ve tabandan olugur. Tabanin alani 3,2 mm dir ve yiizeyi diiz veya
hafifce konkav olup ligamentum annulare ile fenestra vestibuliye tespit edilir. Fetal
hayatin 4.ayinda kemiklesmeye baslar, 6.ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Arka krusun

tistiine stapes kasi tendonu yapisir. Stapediovestibiiler eklem basit fibroz bir eklemdir.

9)
Tuba ostaki:

Nazofarenks ile cavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm uzunlugunda bir tiiptiir.
Uzunlugu yeni doganda 17-18 mm, yetiskinde 31-38 mm kadardir. Ust 1/3 kismu1 kemik,
alt 2/3 kismu kikirdaktir. Ostaki tiipii hafif s seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza
yiiksek psodostratifiye silindirik solunum epiteli ile doselidir. Kemik kismindaki

mukoza kartilaj kismindaki epitele benzer. Tek fark biraz daha kisadir.
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Bebeklerde tuba erigkinlere gore daha kisa ve genistir, ayn1 zamanda daha

horizontal seyir gosterir.

Tubanin kemik kanalinin {istlinde semikanalis tensor timpani, i¢ tarafa karotid
kanalin lateral yiizii, altta juguler fossa ile komsuluk gosterir. Kemik kanal timpanik
agzinda en genistir. Gittikce daralir ve en dar yeri istmus béliimiidiir. Istmustan sonra

kikirdak boliimii nazofarenkse kadar genisleyerek ilerler (9).

Tuba Ostaki normalde kapali durur. Ancak c¢igneme, yutma veya hapsirma
sirasinda agilir. Nazofarenksteki agzinin agilmasinda en fazla rolii tensor veli palatini

kast oynar. Tuba agzinin kapanisi pasif olarak gerceklesir.

Tubanin innervasyonu IX. Kranial sinirden kapaklanan timpanik pleksus ile olur.
Korda timpani, lateral duvar1 innerve eder. Tensor veli palatini kas1 X. Sinirden motor

lifler alir.

Tuba 6 boliimde incelenmektedir.
1.Farengeal bolim

2.0rta boliim (mid-portion)
3.Istmus yani(Near-istmus)
4.Istmus

5.Postistmus

6.Pre-timpanik bolimii

Internal karotid arter tubanin degisik segmentleri ile iliski gdsterir. Arterin en

yakin oldugu bdlge pretympanyum bolgesidir ve tubaya uzakligi sadece 1 mm’dir.
Tuba 6stakinin baglica 3 fonksiyonu vardir.

1.Ventilasyon: Nazofarenksdeki havanin orta kulaga gegisine izin vererek orta
kulagin ventilasyonu ve timpan membranin her iki tarafindaki hava basimcinin esit

olmasini saglar.

2.Temizleme: Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile nazofarenkse

atilmasini saglar.
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3.Koruma: Nazofarenksdeki bakterilerin orta kulaga gecisine engel olur. (12)
Muskulus tensor timpani:

Orta kulakta semikanalis muskuli tensor timpaniden baslar ve arkaya disa dogru
uzanarak malleus boynuna yapisir. Buradan mediale dogru uzanarak prosessus
kokleariformise uzanir. Kendisine dik bir yol izleyerek tuba Ostakiye uzanir ve
sfenoidin biiylik kanadina yapisir. Kasildigi zaman manibrumu ige ve arkaya c¢ekerek

kulak zarin1 tespit eder. Bu kasin siniri mandibuler sinirin pterigoid medial dalidir.
Muskulus stapedius

Eminentia piramidalisten baglar ve stapesin boynuna yapisir. Stapesin arka
bacagini ¢ekerek tabani kaldirir. Boylece i¢ kulagr yiliksek siddetteki seslerden korur.

Fasial sinir tarafindan inerve edilir.
Korda timpani

Orta kulagin lateral ve arka duvarlarinin birlesim yerinden orta kulaga girer ve
kulak zari medial yiiziinde anulusa paralel ilerler. Yukart dogru ilerleyerek tensor

timpaninin listlinden geger ve petrotimpanik fissiire girerek orta kulag terk eder.

Porus acusticus internus CUnentia arcuata
Facies posterior partis
p*[rny_ll: o /""" 5 b Margo parietalis
e i
- \
L 1Y)
/ \ |’7 vl L
. Tegmer 1par
Suicus arteriosus \\“l ' - N cgmen tympani
e

Margo

sphenoidalis Margo supenor

paris pelrosac

Processus _.%i Sulcus sinus

aati PELrosi supcrioris
zygomalicus S

Sulcus sinus

/ sigmoidei

Foramen
mastodcum
»

i )
” 4" /
\/‘ Margo occipitalis

Aperiura externy
aqueductus vestibuli
Processus intrajugularis

Impressio trigemini

Pars petrosa

Apex parus
petrosac

Sulcus sinus
petrosi inferioris

Margo puslcnor/
partis pelrosae

Apertura externa ,,'
canaliculi cochleae -

Processus styvloideus
Fossa subarcuata

? -
Vagina processus styloidei anmlya.aﬂasm

Sekil 2: Temporal kemik i¢ ylizden goriiniim
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I¢ kulak

Temporal kemigin petr6z parcasi i¢inde yer alan ve membrandz ve kemik
labirenti igeren yapiya otik kapsiil denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak ile
koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir. Kemik ve zar

olmak tizere iki kistmdam olusur. Kemik labirent viicudun en sert kemigidir.
Ossedz (kemik) labirent:
Koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallari igerir.
Membranoz(zar) labirent:

Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik labirenti tamamen doldurmaz.
Ancak 1/3 kismini isgal eder. Zar ve kemik labirent arasinda perilenf, zar labirent i¢cinde
ise endolenf bulunur. Zar labirent ise koklea, vestibiilde yer alan iki otolit organ

(sakkulus ve utrikulus) ve semisirkiiler kanallar1 igerir.
Koklea:

1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik bir tiiptiir. Modiolus denen eksen
etrafina sarilmistir. (6) Duktus reuniens sakkulus ile baglantiyr kurar. Skala timpani,

skala vestibuli, kemik spiral lamina ve ductus koklearisi igerir.

Reissner membrani duktus koklearis ile skala vestibuliyi, baziller membran ise
duktus koklearis ve skala timpaniyi ayirir. Reissner membrani igte spiral limbusun

vestibuler dudagina dista ise stria vaskiilarisin iist kosesindeki spiral ligamana baglidir.

Lateral duvar duktus koklearisin dis duvarmi olusturur ve spiral ligament
tizerinde bulunur. Bu ligament bag dokusundan yapilmistir ve {izerinde iyon kanallar1
bulunur. Stria vaskiilaris endolenfe komsu olarak yerlesen ve endolenfin elektriki
potansiyelini saglayan potasyumdan zengin iyon konsantrasyonun saglanmasina

yardimec1 olur.

Koklearis duktusun alt kenarini1 yapan baziller membran bag dokusundan olugur.
Dis tarafinda Cladius ve Boettcher hiicreleri yapar ve buradan itibaren korti organi

baglar.
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Korti organi:

Kokleanin duysal ve asil kismidir. Basiler membran iizerine yerlesmistir.
Vestibulokoklear sinir ile innerve olur. Vaskiilarizasyonu vertebrobaziler sistemle
gergeklesir. Perilenfteki mekanik titresimleri sinir liflerini uyaran elektriki bir akima

gevirir.

Korti organi koklear kanal boyunca ayn1 bicimde kalmaz ve bazal turdan apikale
dogru baz1 degisiklikler ortaya ¢ikar. Ornek olarak i¢ ve dis titrek tiiylii hiicrelerin
uzunluklari, stereosilyalarin uzunluklari, korti organinin genisligi, siitun hiicrelerinin

basliklarinin uzunlugu, Hensen hiicrelerinin yiiksekligi, apikale dogru giderek artar.
Korti organinin sinirleri

I¢ ve dis titrek tiiylii hiicreler hem afferent hem efferent sinir uglarmin liflerini
alirlar. Myelinli afferent ve efferent lifleri lamina spiralis osseayiradiyal big¢imde
gecerler vespiral laminay1 gecerken liflerin kaybederler. Kemikteki habenula perforata
denilen deliklerden ¢ikarak korti organina girerler. Korti tiinelini gecerek dis titrek tiiylii

hiicrelere ulasirlar.
Spiral gangliyon

I¢ ve dis titrek tiiylii hiicreleri inerve eden sinir lifleri spiral gangliyonda
yerlesmistir. Bu hiicreleri igeren kemik kanal spiral bigimde koklea apeksine dogru

gider ve Rosental kanali adin alir.
KULAK VE TEMPORAL KEMIiK EMBRIYOLOJISI

I¢ kulak yapilarinin gelisimi orta kulak yapilarinin gelisiminden farklidir. Birinci
ark malleus basi ve inkus kisa bacagmin gelistigi Meckel kikirdagmi olusturur. ikinci
ark malleus ve inkus kalan pargalari, stiloid parca ile stapes alt parcalariin gelistigi
Reichert kikirdagini olusturur. Stapes tabani ise c¢ift tabakali yapiya sahip olup dis
tabaka Reichert kikirdagindan ve i¢ tabaka ektodermal otokistten gelismektedir (13).

Ostaki tiipii, orta kulak kavitesi ve epiteli 1. faringeal postan kaynaklanur.

Timpanik kavite gelisimini 30. haftaya kadar tamamlar.
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I¢ kulak embriyo 2 mm uzunlugunda iken olusmaya baslayan ve gelisimini en
once tamamlayan parcadir. Noroektodermin basin her iki tarafindan orta beyine dogru
kalinlagmasiyla otik plakod olusur. Bu otik piti olusturmak i¢in hizla ice dogru ¢oker.
Daha sonra pit derinlesir ve yaklasir, dudaklar1 otokisti olusturmak i¢in birlesir. Sonra

baslangi¢ yiizey epitelinden asagi dogru uzar(13).

Otokist siv1 ile dolu olup ektoderm kaynaklidir ve primitif endolenfatik veya
membrandz labirenti olusturur. Embriyo 6-7 mm boyuna ulasinca otokist
utrikulosakkiiler ve endolenfatik parcalara ayrilir. Otokistten ayrilan bir hiicre grubu
vezikiil ile rhombensefalon arasinda statoakustik ganglionu olusturur. Daha sonra
statoakustik gangliyon iist ve alt olarak ikiye ayrilarak bir taraf isitme duyusu i¢in Corti
organina diger taraf ise denge duyusu i¢in duktus semisirkiilaris ve utrikulus i¢ine dogru

ilerler (13).

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

meatal tikag rezorbe olur ve medialdeki ug timpan zarinin dis tabakasini olusturur(14).

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuaméz, stiloid ve timpanik
olmak iizere dort esas pargadan olugsmaktadir (3,15). Petromastoid kisim otik kapsiilden
gelisir. Otik kapsiil baglangicta otokist ¢evresinde bir mezenkimal yogunlagsma olarak
ortaya c¢ikar (4.5 haftada). Sonra kikirdaklasir (6. haftada) ve daha sonra da bircok
odaktan kemiklesmeye baslar (13-14. haftada).

Petroz kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan boslugu iizerine
dogru biiylir ve tegmen timpani ad1 verilen tavani olusturur. Tegmen gittik¢e daha fazla

olarak skuamo6z kisim tarafindan ortulir.

Dogumdan sonra mastoid bolim anteroinferior yonde biiyliyerek mastoid

cikintiyr olusturur ve bu da, yaklasik 1 ila 2 yilda belirgin bir ¢ikint1 haline gelir.

Pnomatizasyon yaklasik dogumda baslar (3,15). Stiloid kisim ise 2. faringeal ark
kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikintinin proksimal parcasi dogumdan 6nce, distal parcast
ise dogumdan sonra kemiklesir. Petromastoid parca ile kaynasmasi postnatal 1. yilda

gerceklesir (3,15).
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Skuamoéz kisim 8 ile 8,5 haftada kalvaryumun yan tarafinda intramembrandz
olarak kemiklesmeye baslar. Zigomatik ¢ikintiy1 ve mandibuler fossay1 igerir. Postnatal

1. Yilda petromastoid parg¢a ile kaynagir.

Timpanik parca baslangicta 8 ila 9. Haftalarda intramembrandz olarak
kemiklesmeye baslayan tam olmayan bir halka olarak gelisir. Skuamoz ve timpanik
pargalar skuamo-timpanik fissiirde birlesir. Skuamo-timpanik fissiir mediale dogru
izlendiginde tegmen timpaninin alt smirin1 gosterir. Boylece petrosquamédz ve

petrotimpanik fissiirleri olusturur.

Timpanik halka dogumdan kisa bir siire 6nce skuamdz parga ile birlesir ve
dogumdan sonra da timpanik plagi olusturmak i¢in laterale ve inferiora dogru biiyiir.
Biiyiimesi sirasinda meatusun tabaninda kiiciik, gecici bir foramen olusturabilir.

Timpanik plak stiloid ¢ikintinin kilifini olusturur (3,15).
KULAK VE TEMPORAL KEMIiK HISTOLOJISI

Aurikula her tarafindan sikica yapismis deri ile kaph diizensiz sekilli elastik
kikirdak tabakadan olusur. Dis kulak yolu yiizeyden temporal kemigin i¢ine dogru

uzanan az ¢ok yassi1 bir kanaldir.

Kanali derinin devami olan ¢ok katli yassi epitel doser. Submukozada kil
follikiilleri, yag bezleri ve modifiye ter bezi olan seruminoz bezler bulunur. Seruminoz
bezler kahverengimsi, yart kat1 bir yag ve mum karigimi olan serumeni (kulak Kiri)
tireten, kivrimli tiibiiler bezlerdir. Dis kulak yolunun duvari dis {igte birinde elastik

kikirdak ile desteklenirken, kanalin i¢ kismina destegi temporal kemik verir (16).

Timpanik membran dis ylizeyi ince bir epidermis tabakasi ile i¢ ylizeyi ise
timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katl kiibik epitelle ortiiliidiir. Timpanik
membranin 6n {iist kadran1 gevsek ve daha saydamdir, ¢iinkii burada bag dokusu

tabakas1 daha incedir. Bu bolge Schrapnell membrani olarak bilinir.

Timpanik kavite veya orta kulak on tarafta ostaki borusu aracilifiyla farinksle
arkada mastoid hava bosluklari ile baglant1 kurar. Orta kulagi doseyen tek katli epitel

giderek silyali yalanci ¢ok katli prizmatik epitele doniistir. Orta kulagin medial kemiksi
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duvarinda iki tane kemiksiz membranla kapli dikdortgen seklinde bdlge vardir. Bunlar

oval ve yuvarlak pencerelerdir (16).

Timpanik membran oval pencereye ii¢ kiicliik kemikgikten olugan bir dizi isitme
kemikgikleri ile baglanir; malleus (g¢ekig), inkus (6rs) ve stapes (lizengi).Malleus
timpanik membrana stapes de oval pencerenin membrania yapisir. I¢ kulak temporal
kemigin petrozal kismindaki kemik ve membrandz iki labirentten olusmustur.

Membrandz labirent ektodermal orijinli ve epitel ile doselidir.

Membranoz labirent iki 6zellesmis yapist olan utrikul ve sakkulusu olusturur.

Semisirkiiler duktuslar utrikuldan koken alirken koklear duktuslar sakkiilden olusur(16).

Kemik labirent temporal kemikteki bosluklardan olusur. Iginde sakkiil ile
utrikulun bulundugu vestibiil denen diizensiz bir merkezi bosluk bulunur. Kohlea
yaklagik 35 mm uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen kemik kaide etrafinda 2,5

sarmal yapar. Kohlea ii¢ bosluga ayrilir: skala vestibiili, skala media ve skala timpani.

¢ kulagin 6zel isitme reseptdrleri igeren yapisina Corti organi denir. Corti

organi degisik ses frekanslarina yanit olusturan tiiy hiicreleri igerir.
DIS KULAK

Dis kulak kapsaminda yer alan yapilar aurikiil, dis kulak yolu ve timpan zaridir.

Aurikil: Aurikiliin sekli 0,5-1 mm kalinhigindaki elastik kikirdak ile saglanur,
kikirdak bol elastik lif i¢eren perikondrium ile ¢evrilidir. Biitiin ylizeyi ince deri ile
kaplhidir. Deride az gelismis killar ve ter bezleri bulunur. Subkiitan dokuda insanda
kalint1 halinde, asag1 sinif hayvanlarda kulak hareketlerine olanak saglayacak kadar iyi

gelismis ince ¢izgili kas bantlar1 vardir.

D1is Kulak Yolu: Bu kanal aurikiilden timpan zarina kadar uzanir. Kesitte oval
sekilli daima ag¢ik durumdadir. Duvarinda, aurikiil kikirdagi ile devam eden elastik
kikirdak (1/3) ve mediale dogru temporal kemik (2/3) bulunur. Kanali ince deri doser,
subkiitan dokusu yoktur, dermis perikondrium veya periosteum ile kaynasir. Dis
kisminda sebase bezler ile iligkili cok sayida kil ve i¢ kismin sadece tavaninda kiiciik
killar ve sebase bezler mevcuttur. Ayrica bulunan serimiindz bezler biiyiik tiibiiler

modifiye salgi bezleridir, duktuslar1 dogrudan deri yiizeyine veya sebase bezler ile
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birlikte kil follikiillerine acilir. Serumen dis kulak yolunda bulunan kahverenkli
yapigskan, act lezzetteki koruyucu fonksiyonu olan maddedir. Serumindéz ve sebase
bezlerin ortak salgisidir. Deriyi yaglandirip, killar1 kaplar ve yabanci maddelerin kulaga
girisine engel olur. Asir1 birikimi kanalin tikar ve isitme kaybmna neden olur.
Timpan Zari: Bu zar dis kulak yolunun en derininde bulunur. Oval ve oblik uzanir.
Merkezindeki bag dokusu dista radyal icte sirkiiler liflerden olusur. Dis kulak yoluna
bakan yiizili cok ince deri, orta kulak bosluguna (timpan kavitesine) bakan yiizii ise orta
kulak mukozasinin kiibik epiteli ile doselidir. I¢ yiiziine malleus yapisarak membrani

orta kulak bosluguna dogru ¢eker.

Ses dalgalarinin timpan zarinda olusturdugu titresim, dis kulagi i¢ kulaga
baglayan 3 kiiclik kemige aktarilir. Timpan zarinda meydana gelen delikler, gecici veya

kalici isitme problemlerine neden olabilir.
ORTA KULAK

Orta kulak temporal kemik i¢inde yarik-sekilli bir bosluk, timpan kavitesi, igerir
ve On duvarlarindaki dstaki tilipli olarak bilinen bir kanal veya duktus araciligi ile

nazofarinksle agizlasir.

Timpan Kavitesi: Yassi, kutu seklindeki hava boslugudur. Yiiksekligi 1,3 cm,
transvers olarak 2-3 mm dir. Lateral duvarini timpan zari, medial duvarini i¢ kulak
yapar. Kemik yapisindaki tavani ile beyinin temporal lobundan ayrilir. Kavite basit

yass1 veya alcak kiibik epitel ile doseli olup, lamina proprias1 periosteum ile kaynasir.

Kavitede bulunan ii¢ kiigiik kompakt kemikgikler kemik iligi icermezler. Bu
kemikg¢ikler timpan zarina yapisik olan malleustan itibaren aralarinda eklemli zincir
olustururlar. Stapes kaidesi medial duvarda oval pencere (fenestra ovalis) ile fibroz
eklem olusturur ve inkus ise diger kemikgiklerin aralarinda uzanir. Hem malleus hem de
inkus tavana ince ligamentlerle asili durumdadir ve {i¢ kemikg¢ik arasinda iki sinovial
eklem mevcuttur. Her bir kemik¢igin ince periosteumu kemikgikleri ¢eviren yassi veya

kiibik epitelin lamina propriasi ile kaynasir.

Iki kiigiik kas kemikcikler ile iliskilidir. Ostaki tiipiiniin {izerindeki
kanalda tensor timpani kas1 bulunur. Stapedius kasi posteriorda uzanir. Bu iki kas

yiiksek frekansl titresimleri azaltarak koruyucu fonksiyona sahiptir.

20



Medial duvardaki oval pencere stapes kaidesi ile isgaldedir; bdylece timpan
kavitesi perilenf ile dolu skala vestibiiliden ayrilir. Dolayis: ile timpan zarina ulasan
titresimler kemikg¢ik zincirinden i¢ kulaktaki perilenfe iletilir. Ancak perilenf bosluklari
kapal1 bir sistemdir ve bu siv1 sikistirllamadigindan bir “emniyet valviili” gerekir. Bu
isi medial duvarda oval pencerenin asagisinda ve arkasinda yerlesmis bulunan fenestra
rotunda (yuvarlak pencere) yapar ve bu yap1 bir elastik membran ile kapatilmis olup,

timpan kavitesini kohleanin skala timpanisindeki perilenften ayirir.
Ostaki Tiipii:

Timpan kavitesi ile nazofarinks arasinda uzanir. 3.5 cm uzunlugunda olup,
duvarinin posterior 1/3’4 kemik ve anterior 2/3’4 kikirdak yapisindadir. Epiteli
posteriorda timpan kavitesine yakin bolgede silyali prizmatik; farinkse yakin bolgede
psodostratifiye silyali, goblet hiicreleri igeren prizmatik tiptedir. Genellikle medial ve
lateral duvarlar1 limeni tikayacak bicimde birbirlerine yakindir. Ancak c¢igneme
hareketi ile duvarlar birbirlerinden ayrilir bdylece nazofarinksten giren havanin orta
kulak bosluguna ulagmasi saglanarak timpan zarmnin her iki yaninda basincin
esitlenmesine neden olur. Orta kulak, Ostaki tiipii yoluyla farinksten gelecek

enfeksiyonlara acik durumdadir.
IC KULAK

Ic kulak, biri digerinin icinde yerlesmis iki labirent boliimden meydana
gelmistir. Temporal kemigin petrdz kisminda bulunan kanallar ve kaviteler
sistemi osse6z labirenttir. Bununda iginde bulunan membranla ¢evrili labirent
ise membrandz labirent olarak bilinir. Ossedz labirent perilenf, membrandz labirent
ise endolenf ile dolu olup, bu iki akigkan madde membrandz labirentin duvarlar ile
birbirlerinden ayrilir. Korti organmin iginde bulundugu bosluk kortilenfatik
bosluk olup kortilenf ile doludur.

OSSEOZ LABIRENT
3 bosluktan olusur; vestibiil, semisirkiiler kanallar ve kohlea.

Vestibiil, timpan kavitesinin medialinde merkezi bdlgede bulunur. Timpan

kavitesi ile vestibiil arasindaki duvarda fenestra ovalis ve fenestra rotunda yer alirlar.
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Vestibiil posteriorda iic semisirkiiler kanala agilir. Bu kanallar anterior, posterior ve
lateral yerlesimli olup, birbirleri ile dik agilar olustururlar. Her bir kanalin vestibiile

acilan kisminda dilatasyon alani, ampulla vardir.

Vestibiil anteriorunda kemik kohlea ile devam eder. Kohlea salyangoz kabugu
gibi kendi etrafinda 2 3 doniis yaparak spiral seklinde kivrilir. Merkezi
ekseni modiolusolarak bilinir. Modiolusta bir duyu ganglionu olan spiral ganglion yer

alir. Modiolustan uzanan kemik ¢ikintasina spiral lamina denilir.

Ossedz labirent terimi karmasaya yol acabilir zira ayr1 bir kemik olmayip

temporal kemik icerisinideki kanallar ve kaviteler sistemidir.
MEMBRANOZ LABIRENT

Membrandz labirent epitel ile doseli, endolenf ile dolu ve ossedz labirent
icerisindedir. Birka¢ alanda membrandz labirent duvari osse6z labirentin periosteumuna
yapisik halde olmasina ragmen genelde iki labirent arasindaki perilenf nedeni ile
membrandz labirent serbest haldedir, ancak kan damarlar1 igeren bag doku bantlari

perilenf boslugunda uzanarak membranoz labirenti ossedz labirent iginde askida tutar.

Membranoz labirentin genel sekli ossedz labirente benzer ancak vestibiil
bolgesinde bir yerine iki odacik bulunur. Posteriordaki utrikiil iic adet membrandz
duvarl semisirkiiler duktuslarla agizlasir. Semisirkiiler duktuslar semisirkiiler kanallarin
icinde yerlesir. Sakkiil utrikiile ince Y-gekilli bir tiip ile baglanir. Bu tiipiin kisa kollar1
utrikiiler ve sakkiiler duktuslar halinde (utrikulosakkular kanal) birleserek endolenfatik
duktusu olustururlar. Bu duktus petréz kemigin posterior yiizeyinde endolenfatik
kese olarak sonlanir. Ayrica sakkiil, anterior bolgesinde ve osse6z kohlea igerisinde

yenlesmis olan spiral sekilli kohlear duktus ile agizlagir.

Utrikiil ve sakkiil makiilalar1 birbirine dik a¢1 yapacak sekilde yerlesmislerdir.
Kisi ayaktaysa utrikiil makiilas1 horizontal diizende, sakkiil makiilas1 ise vertikal
diizendedir. Ozellesmis duyu hiicreleri membrandz labirentin alti bdlgesinde
yerlesmistir. Bu duyu bdlgeleri kil hiicreleri ve destekleyici hiicrelerden olusurlar.
Semisirkiiler duktuslarin membranéz ampullalarinda ¢ krista (krista ampullares) ,
utrikiil ile sakkiildeki iki makulada (makiila utrikiili ve sakkiili) duyu sinir sonlanmalar1

bulunurlar. Statik ve kinetik duyular1 alirlar. Kohlear duktus boyunca yerlesmis
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olan Korti organi da duyma organi fonksiyonuna sahip, 6zellesmis duyu sinir sonlanma

bolgesidir.

Membranoz labirent duvari ince bag dokusu yapisindadir. Birkag fibroblast ve
melanosit igerir, basit yassi epitel ile doselidir. Duyu bolgelerinde histolojik yapi

Ozellesmistir.

Kristalar ve Makiilalar: Herbir semisirkiiler duktusun ampullasinda Krista adi
verilen bolge duyu epiteli ile doselidir. Utrikiiliin lateral duvarinda ve sakkiiliin medial
duvarinda oval sekilli 2-3 mm ¢apinda birer makiila bulunur. Makdilalar ve krista
ampullaris bolgelerinde {i¢ tip hiicre bulunur. Bu hiicre tipleri destek (sustantakiiler)

hiicreler ve iki farkl tipteki kil hiicreleridir.

Tip I kil hiicresi sise seklinde, tip II kil hiicresi ise silindriktir. Kil hiicreleri
mekanik enerjiyi elektriksel enerjiye doniistiirerek vestibiilokohlear sinirler yoluyla
beyine iletirler. Her ikisininde apikalinde 30-100 adet stereosilya bulunur. Vestibiiler
sistemde kil hiicreleri kinosilyum denilen tek bir silyum igerir. Sustantakiiler hiicreler,
silindrik sekillidir, kil hiicrelerinin aralarinda ve etrafinda siralanirlar. Cekirdekleri

bazal yerlesimli olup, igerdikleri graniillerin salgilayici oldugu diisiiniiliir.

Makiilada, killar ylizeyel jelatin6z bir tabak olan otolitik membran ile ortiiliidiir.
Otolitik membranin dis yiizeyinde kalsiyum karbonat ve protein kristallin cisimcikleri

(otolitler) yer alir.

Kristalarda ise, killar otolitik membrana benzeyen jelatindz madde, kupula, ile
ortiiliidiirler. Makiilada otolitik membran hareket bi¢imi, kristada kupula hareketi ile

analogdur.

Fonksiyonel olarak, kafa pozisyon degisikliklerinin otolitik membranda basing
veya gerilim degisikligine yol agarak makiilalarin kil hiicrelerini stimiile ettigi
diistiniilmektedir. Yercekimine bagli olarak kil hiicrelerinin stereosilyumlar1 yoén
degistirmektedir. Kafanin pozisyon degisiklikleri ile krista ampullarislerde endolenf

hareketi gerceklesir, boylece killar hareketlenerek stimiilasyonu saglarlar.
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Sekil 3: Semisirkiiler kanallar ve kohleanin sematik goriiniimii.

KOHLEA

Kohlear kanal (osseoz kohlea) modiolus etrafinda 2 3% kere spiral seklinde
kivrilir. Modiolustan spiral lamina uzanir. Kohlear kanal kavitesi iki membran ile iice
boliiniir. Bu iki membran bazillar ve vestibiiler membranlardir. Bazillar membran spiral
laminadan kohleanin dis duvarina kadar uzanir ki bu alanda kohlear periosteumspiral
ligament olarak kalinlasmistir. Vestibiiler (Reissner’s) membran spiral lamina ile
tizerindeki dis duvarin arasindan gecer. Dolayist ile iki membran ile boliinen ii¢ kavite
vardir; bunlar, istte skala vestibuli, altta skala timpani ve ikisinin arasindaki kohlear
duktus (skala media)’tur. Skala vestibuli ve timpani perilenf ile dolu olup, duvarlar
distan periosteum ile kaynasan bag dokusu igerirler. Skala vestibuli fenestra ovalisin i¢
yiizeyine kadar ulasirken, tabanindaki skala timpani fenestra rotundaya kadar uzanir.
Kohlea apeksinde iki skala dar ince bir kanal, helikotrema, araciligi ile iletisim kurar.
Boylece, ses dalgalar1 fenestra ovalise ulasirken, skala vestibiilideki perilenfe baski
yapar, basing dalgalar1 skala vestibulideki kohlea apeksine geger, helikotremadan skala

timpaniye ve fenestra rotundadaki sekonder timpan zarina (emniyet vanasi) ulasir.

Basing dalgalar1 ayn1 zamanda skala vestibuli ile skala timpani arasindan

gecerek vestibiiler, bazillar membranlar1 ve kohlear duktusu asar.
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Spiral ganglion modiolus ve osseoz spiral lamina birleseginde kismen kemik ile
cevrilidir. Buradan sinir lif demetleri spiral laminanin kemigini perfore ederek Korti
organina ulasir. Korti organmi1 bazillar membran iizerindeki kohlear duktusta bulunur.
Skala medianin yan duvarlar stria vaskularis denilen endolenf iiretiminden sorumlu
ozel bir epitel ile doselidir. Bu epitel 3 tip hiicre icerir; marjinal hiicreler K™ transportu
ile ilgilidir, endolenfin iyon derisimini ayarlar. Intermediate hiicreler pigment iceren
hiicreler olup kapillerler arasina dagilmistir. Bazal hiicreler ise stria vaskularisi spiral

ligamentten ayirirlar.

KEMIKSi KOHLEAR
DUVAR

VESTIBULAR
MEMBRAN

SCALA VESTIBULI

STRIA
VASCULARIS
SCALA MEDIA
% (kohlear duktus) LIIEE%AT&TQL
SPIRAL LIMBUS
__KORTI ORGANI
ElaAME —O0SSEOZ SPIRAL
LIGAMENT AT

—— SPIRAL
GANGLION

TUNNEL

BASILAR
MEMBRAN

SCALA TYMPANI

Sekil 4: Kohlea sematik goriiniimii.

KOHLEAR DUKTUS

Kohlear duktus iiggen seklinde bir bosluktur. Yassi epiteli bazillar membran

tizerindeki Korti organ1 bolgesinde 6zellesmistir.
KORTI ORGANI

Diger his bolgelerinde oldugu gibi Korti organinda da destek ve kil hiicreleri
bulunur. Destek hiicreleri prizmatik sekillidir, ancak birkag¢ grubu tariflenir. Bunlar i¢ ve

dis pillar hiicreler ile i¢ ve dis falangeal hiicreledir.
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Korti organinda i¢ ve dis olmak iizere iki tip kil hiicresi bulunur. I¢ kil hiicreleri
diger bolgelerdeki Tip I hiicrelere benzer. Apikallerinde killar veya stereosilya
mevcuttur. Hareketli silyum yoktur. i¢ kil hiicrelerinin kohlear sinir ile sinaptik
baglantilar1 mevcuttur. Dis kil hiicreleri daha farkli yap1 ve fonksiyona sahiptir. Bazal
kisimlar1 hem afferent hem de efferent sinir lifleri ile temastadir. Falangeal hiicreler,
endolenf boyunca uzantilar gondererek apikalde dis kil hiicreleri ile iligki i¢indedir.
Pillar hiicreler, apikal ve basal yiizeye sahip az sitoplazmali plak seklinde hiicrelerdir. I¢
pillar hiicreler spiral laminanin timpanik kenarina yaslanir, dis pillar hiicreler ise basillar

membrana dayanir. Aralarindan tiggen seklinde spiral tiinel geger.

Korti organinin yiizeyi tektorial membran denilen jelatindz madde ile ortiilidiir.
Korti organindaki kil hiicreleri, stereosilya araciligiyla bu maddeye gomiiliidiirler.

Tektorial membran modiolusun merkezine tutunur.

Korti orgam

Dig kil hucreleri Stereosilya
\

=
D =

71V = Tektorial membran -

Basillar membran Sinir lifleri |

Sekil 5: Korti organinin sematik gériiniimii.

SPIRAL GANGLION

Bu ganglion modiolus etrafinda kivrilir, kismen modiolus ve spiral lamina
kemigi ile gevrilidir. Bipolar néronlardan olusur. Merkezi myelinli uzantilar1 (akson)
birlikte uzanarak akustik siniri olustururlar. Periferal dendritleri kemigi perfore ederek

Korti organina gegerler ve kil hiicreleri etrafinda sonlanirlar.
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Kohlear dalina ilaveten sekizinci (akustik) kranial sinirin vestibiiler dali da
vardir ve labirentin artan kismu ile ilgilidir. Periferal dendritleri ti¢ krista ampullaris ile

utrikiil ve sakkuliin makilasina uzanirlar.
ISITME FiZYOLOJiSI
Ses Dalgasi ve Ozellikleri:

Ses maddesel bir ortamdan dalgalar halinde yayilan bir mekanik enerjidir.
Yayilirken molekiillerin sikisip gevsemesine neden olarak ilerler. Kati, sivi ve gaz
ortamdan gectigi halde bosluktan gegmez. Kat1 ortamlarda en hizli ve gaz ortamlarda en

yavas hizla yayilir. S1vi ortamlarda yayilma hizi ise ikisinin arasindadir.

Sesin saniyedeki titresim sayisina sesin frekansi, tonu ya da perdesi denir. Sesin
frekans1 Hertz (Hz) ile ifade edilir. Insan kulagi 16-20000Hz arasindaki sesleri duyar.
Yiiksek frekansh seslere tiz, alcak frekansli seslere pes sesler denir. Insan kulagi her

titresimi ses olarak duymaz ve konusma sesleri en genis olarak 500-4000Hz arasindadir.

Sesin kulak tarafindan duyulan yiiksekligi fizik siddetine baglidir. Siddet birimi

desibeldir (dB). Her titresim siklusunda belli bir enerji ses seklinde ortama yayilir.

Bir ses dalgasinin iki 6zelligi vardir: Inertia ve esneklik. Diapozon boyu iki
ozellige en giizel ornektir. Titrestirildigi zaman deforme olur fakat esnekligi nedeniyle
istirahat konumuna geri doner. Ancak inertia nedeniyle ters yonde de hareket eder.

Buna titresim siklusu denir.

Bir ortamin ses dalgalarinin yayilmasina gosterdigi dirence akustik rezistans ya
da impedans denmektedir. Impedans ortam molekiillerinin yogunlugu ve esnekligi ile
orantilidir. Ses dalgalar1 ortam degistirirken her iki ortamin impedansi birbirine ne
kadar yakin ise yeni ortama gegen enerji miktar1 da o kadar fazla olur. Eger ortamlar
arasinda impedans farki varsa yayilan enerjinin biiyiik bir kismi geri yansiyacaktir.
Bahsettigimiz bu durum ses enerjisinin perilenfe gecmesini agiklarken orta kulagin

gorevini anlamak bakimindan miihimdir.
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Isitme:

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarmin  kulagimiz  tarafindan
toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina kadar
olan siire¢ isitme olarak adlandirilir ve isitme sistemi denen genis bir bolgeyi

ilgilendirir.

Dis, orta ve i¢ kulak ile merkezi isitme yollar1 ve isitme merkezi bu sistemin

parcalaridir. Isitme birbirini izleyen bir kag fazda gerceklesir. (17)
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Sekil 6: Isitme fizyolojisi genel goriiniim

A. Tletim (conduction) Faz:

Ses dalgalar1 atmosferde yayilirken kulagimiz tarafindan toplanip santral sinir
sisteminde anlam ve karakter kazanmasina isitme denir. Isitmenin olabilmesi igin ilk
olarak ses dalgalarmin atmosferden dis ve orta kulak araciligiyla korti organina
iletilmesi gereklidir. Bu mekanik olay sesin bizzat kendi enerjisiyle saglanir ve iletim-
conduction olarak adlandirilir. Korti organi da sesin mekanik enerjisini sinir enerjisine
cevirdigi asamada doniisiim-transdiiksiyon olarak adlandirilir. Kokleada gelen ses
elektiriki bir akima doniisiir ve sesin frekansi ve siddetine gore kodlanir. Bu olayda

"noral coding" olarak adlandirilir. Sinir hiicrelerinden merkezi sinir sistemine gelen
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sesin birlestirilip ¢o6ziilerek sesin anlam ve karakter kazanmasinin saglanmasina

assosiasyon denir.
Basin ve viiciidun ses dalgalarinin yonlendirmesindeki engelleyici rolii

Ses dalgalar1 basa ¢arpinca bir kismi1 yansir yada kirilir. Gelen ses ¢arptigi kulak
tarafta basinci arttirirken diger kulakta basing azalir. Buna Baffle etkisi adi verilir.
Ayrica basin genisligi ses dalgalarinin kulaga ulasmasini engeller. Dalga boyu fazla
olan yiiksek frekansli sesler kulaga daha gii¢ ulasirken, dalga boyu az olan sesler diger
kulaga zorlanmadan gecerler. Buna da basin golge etkisi denir. Her iki kulak arasindaki
uzaklik interaural mesafe yaklasik 0.6 msn'lik zaman farkina neden olur.Bu fark sesin

yoniinii tespit etmemizde énemlidir.
Aurikula ve dis kulak yolunun ses dalgalarim1 yonlendirmesindeki rolii

Aurikula ses dalgalarinin toplanmasinda, dis kulak yolu da bu dalgalarin
timpanik membrana iletilmesinde rol oynar.(18) Kulak kepgesi, konumu ve bigimi ile
cevredeki sesleri toplamaya ve dis kulak yoluna yonlendirmeye yarar. Konka bir
megafon gibi ses dalgalarini dis kulak yolunda yogunlastirir. Bu sekilde ses dalgalarinin
siddetinin 6 dB arttig1 sanilir. Dis kulak yolunun girisi, konka ve kanalin kendisi akustik

rezonator gibi rol oynar ve kulak zarindaki ses basincini etkiler.(18)

Ses dalgasinin atmosferdeki yayilmasi ile dis kulak yolundaki yayilmasi
karsilastirildiginda yetiskin bir insanda 1000-8000Hz frekanslarinda ses siddetinin
arttig1 saptanmistir.(18) Dis kulak yolu fiziki bakimdan rezonatore benzetilir ve quarter
rezonatdr olarak adlandirilir. Bu siddet artisi 3500-4000Hz frekansi gevresinde en
yiiksek degerine ulagmaktadir.(17) 3500 Hz frekansindaki bir ses dalgasi dis kulak
yolunda yaklasik 15-20dB kuvvetlenmektedir.(19) Bu akustik travmalarin neden en
fazla 4000 dB'de ortaya ¢iktigini aciklar. Ayrica dis kulak yolu havayi isitarak sesin

iletiminde 1s1 farkindan olusan kayiplarin engellenmesinde rol oynar.
Orta kulagin ses dalgalarin1 yonlendirmesindeki rolii

Orta kulak, timpanik membrana ulagan ses dalgalarinin i¢ kulaktaki sivi ortama
gecmesini saglar. Bu gecis iki yolla olmaktadir: Ses titresimleri ya kulak zar1 ve

kemikgikler sisteminin titresimi ile oval perilenfe gecer; ya da ses titresimleri kulak zar1
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ve orta kulaktaki havanin titresimi ile yuvarlak ve oval pencere yolu ile perilenfe

aktarilir.

Ses dalgalar1 orta kulaktan i¢ kulaga gegerken yani direnci diisilk olan gaz
ortamdan direnci daha yiiksek olan sivi ortama gecerken (rezistans farkindan dolay1)
ortalama 30dB civarinda bir enerji kaybma ugrar. Orta kulak bu ses dalgalarindaki
enerji azalmasmi O6nlemek amaciyla empedans (direng) adaptasyonu saglar ve koklear

stvilara gegen akustik enerji amplifiye olur.(18,20,21)

Normal bir orta kulak, kendisine gelen titresimleri alan bir kulak zarina, bu
titresimleri i¢ kulaga ileten solid sisteme, yani kemikgiklere, normal ¢alisan pencerelere
ve zarin her iki tarafinda hava basincini dengeleen Ostaki borusuna ve dinamik ya da

statik hava rezervuar1 gérevi goren mastoid hiicre sistemine sahiptir.
Orta kulagin ses yiikseltici etkisi i mekanizma ile olmaktadir.
1. Kulak zarinin tahtarevalli etkisi (catenary lever):

Kulak zar titresimleri sadece dis yiizii ile alir, belli frekanslarda titresir, sesin
gelis agisinin etkisi olmadan her taraftan gelen sesle titresir. Gelen sesin yoniinii
degistirerek pencerelere ayni anda ulagsmasini Onler ve faz koruyucu etkiye katkida

bulunur.

Kulak zarmin titresim bakimindan iki sabit noktasi vardir. Kemik anulus ve
manubrium mallei. Kulak zar1 kemige siki bir sekilde yapistigi i¢in anulusta titresmez.
Ancak ince olan orta kisimda titresir. Boylece ses enerjisi kismen hareketli manubriuma
biiyliyerek gecer. Bu sekilde ses enerjisi iki katina cikar. Buna “catenary lever”

denilmektedir.
2. Kemikgik zincirinin yiikseltici etkisi (ossikiiler lever):

Kemikgikler bir kaldira¢ gibi hareket eder. Bu kaldiragta manubrium mallei ve
inkusun uzun kolu kaldiracin kollarini, malleus basida destek noktalarini olusturur. Ses
dalgasi ile inkodomalleolar kompleks araciligiyla stapesin bagina 1.3 kat giiglenerek
ulagsmig olur. (17,19) Ses titresimleri, kemikgikler yolu ile oval pencereye, orta kulak
havasinin titresimleri ile yuvarlak pencereye iletilir. Iki iletim arasinda faz farki vardir

ve bu olay dezafaj olarak isimlendirilir.
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3. Kulak zar1 ve stapes ylizeyleri arasindaki biiyiikliik farki (hidrolik lever):

Orta kulagin amlifikator etkisinde en 6nemli rol hidrolik mekanizmaya aittir. Bu
mekanizma kulak zar1 ile stapes tabani arasindaki ylizey alan farkindan
kaynaklanmaktadir. (17,18) Kulak zarmin titresen boliimii ylizol¢timii ile oval pencere
yiizol¢timii arasindaki oran 17/1°dir ve kemikg¢iklerin kuvvetlendirici etkisi de hesaba
atildiginda, ses kulak zarindan stapes tabanina 17*1.3:22 kez kuvvetlenerek geger. Bu
artis sesin ortam degistirmesinden kaybettigi 30dB'lik kaybi telafi etmede yardimer olur.
Orta kulak kaslarmin da ses iletimine etkisi vardir. M. Stapedius ve M. Tensor timpani
kaslarinin kontraksiyonu siddetli sesleri sondiirme etkisi ile i¢ kulak yapilarin1 koruyucu

etkiye sahiptir. (17,18)
Pencerelerin ses iletimindeki rolii

Ses titresimlerinin bazal membrana gegebilmesi i¢in bazal membranda iki
pencere olmasi gerekir. Stapes tabani perilenfe dogru hareket ettigi zaman yuvarlak
pence disa dogru bombelesir. Normal kosullarda, kulak kulak zari ve kemikgikler
sistemi ile oval pencereye ulasan ses enerjisi hem hizli, hem de orta kulagin yiikseltici
etkisi ile hava yolu ile yuvarlak pencereye ulasan ses enerjisinden fazladir. Hava
yolundan yuvarlak pencereye ulasan ses enerjisi orta kulak ve kulak zarinin yiikseltici

mekanizmalarindan yoksundur.
Ostaki borusunun ses iletimindeki rolii

Kulak zarinin normal titresim yapabilmesi icin iki tarafindaki hava basincinin
dengeli olmas1 ve orta kulagin havalaniyor olmasi lazimdir. Orta kulak basinciyla

atmosfer basinci arasindaki denge Ostaki araciligiyla saglanmaktadir.
Orta kulagin transfer fonksiyonu

Orta kulak genel olarak bakildiginda sesleri i¢ kulaga geciren pasif bir mekanik
sistemdir. Orta kulak mekanik bakimdan lineer bir 6zellige sahiptir. Yani sesin siddeti
yiikselince, i¢ kulaga iletilen enerji miktar1 da yiikselir. Orta kulagin bu gorevine
transfer fonksiyonu adi verilir. Algak frekanslarda kulak zar1 degismese bile yiiksek
frekanslarda kulak zar1 diizensiz bir sekil alir ve siddet yiikselmesi ile paralel olmayan

bir enerji i¢ kulaga iletilir. (17,18,19)
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Orta kulakta, kulak zar1 ve kemikgikler sisteminin ses iletimine etkisi iki
bakimdam frekansa bagli degisiklik gosterir. Bunlar sistemin esnekligi ve sistemin
kiitlesidir. Sistemin esnekliginin degismesi durumunda alg¢ak frekanslarda isitme kayb,

kiitlesinin artmasiyla yiiksek frekanslarda isitme kaybi ortaya ¢ikar.
Orta kulagin kemik iletimindeki rolii
Kemik iletimi ile ses 3 yolla kulaga geger.
1. Kafatasinin blok olarak titresmesi
2. D1s kulak yolunda havanin titresmesi
3. Mandibula kondilinin titregsmesi

Kafatasinin titresimi ayni zamanda stapes tabanina iletilir ancak kulak zar1 ve

kemikgik sistemini kullanmadigi i¢in enerji diisiik olarak ulasir.
B. Doniisiim (transducton) fazi:

I¢ kulakta frekanslarin periferik analizleri yapilir ve korti organinda ses enerjisi
biyokimyasal olaylarla sinir enerjisi haline doniisiir.(21) Kemik¢ik zinciri ile ses

kokleadaki i¢ kulak sivisina oval pencere yolu ile girer.

Normal kosullarda, kulak zar1 ve kemikgik sistemi ile oval pencereye ulasan ses
enerjisi, hem hizli hem de yukarida bahsedilen ii¢ sistemin yiikseltici etkisinden dolayi,
hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasan ses enerjisinden fazladir. Pencerelere ulagan
ayr1 ses dalgasi arasinda iletim hizinin farkli olmasi yiiziinden faz farki ortaya ¢ikar. Bu
olaya dezafaj denir. Bu faz farki sonucu ses dalgalarmin perilenfe gegmesi ile perilenf
hareketlenir ve baziler membranda titresimler meydana gelir. Bu titresimler bazal turdan
baslayarak apikal tura uzanir. 1960 yilinda Bekeys kobaylarda ve insan kadavralarinda
ses uyarani vererek stroboskopik aydinlatma ile ses dalgalarinin baziler membranda

meydana getirdigi bu degisikliklere gezinen dalga (traveling wave) adini vermistir.
(17,18)

Bazal turda bazal membran daha gergindir ve baziler membran genisligi arttikca

gerginlik giderek azalir. Diger bir nokta da baziler membran amplitiidlerinin her yerde
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ayni olmadigidir. Baziler membranin amplitiidii sesin frekansimna gore degisiklik

gosterir.

Genellikle yiiksek frekansli sesler baziler membran amplitiidleri bazal turda en
yiiksek seviyededir. Buna karsilik algak frekanslarda baziler membran amplitiidii apikal

turda en yiiksek seviyeye ulasir.(19,20,23,24,25)

Orta kulaktaki Ozelliklerin aksine baziler membrandaki titresim amplitiidleri
nonlineerdir. Yani siddetin artmasi ile amplitiid ayn1 oranda artmaz ve bu 6zellik yiiksek
frekanslarda daha belirgindir. Baziler membranin hareketi titrek tily hareketleri ile
biiyiik 6l¢tide iliskilidir. Titrek tiiylerin titresim amplitiidleri arttik¢a baziler membran
amplitiidleri de artar. Amplitiid artmas1 6zellikle dis titrek tiiylerin hareket amplitiidiine
bagli olarak artig gOsterir. Her titrek tliylin titresim amplitiidiiniin en yiiksek oldugu bir
frekans vardir. (17,18,19)

Skala vestibuli Scala media BeNkotresia

o "‘-—._ sy .'-\:'-.".‘\: ;‘.: o o ;—,;-4:4.'
- |
S 3\:!\ Basillar membran
e\, Je Yuvarlak
S pencere Skala timpani
Ses
dalgalan

Timpanik bogluk
Sekil 7: I¢ kulak ses iletimi

Tlerleyen Dalga Modeli

Kokleadaki yaklasik 3500 i¢ sagl hiicre (ISH) ve 13000 dis sach hiicre (DSH)
bulunmaktadir. Bu hiicreler ses enerjisinin, yani mekanik enerjinin sinir enerjisine

dontigiimiinde rol oynarlar. (17,18)

En uzun dis sagh hiicre stereosiliasi tektorial membranin alt yiiziine baglanir,
muhtemelen daha kisa silialar ve i¢ sagh hiicre stereosiliasi tektorial membranin alt

yiiziine bagl degildir.
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Bazal membrandaki yerdegisimi, tektorial membran ve retikiiller lamina
arasindaki DSH’lerini biikerek hareketlendirir. Tektorial membran ve retikiiler lamina
arasindaki sivi kayma hareketi ISH’leri hareketlendirir. Bdylece, ISH hiz, DSH yer
degistirme algilayicisi olarak gorev gortir. (20,21,26)

Kokleada dort tane ekstaselliiler elektriksel potansiyel vardir:

Endolenfatik potansiyel(EP): Stria vaskiilaris tarafindan olusturulur. (27)
Anoksiye ve oksidatif metabolizmay1 bozan kimyasal ajanlara asir1 duyarli oldugu igin,
varlig1 stria vaskiilarisin aktif iyon pompalama siirecine baglidir. EP disindaki diger

potansiyeller akustik uyartya baglidir. EP transdiiksiyon i¢in mutlaka gereklidir.

Meydana gelisinde Na+tK+ ATPaz’in roli vardir. ATPaz bazi koklea
hiicrelerinde ve stria vaskiilarisin kenar hiicrelerinde vardir.(17) Endolenfin yapim

bozuklugu mekanik presbiakuzi denen tabloyu yapar.

Koklear Mikrofonik (KM); koklea icinde veya oval pencere kenarinda olciilen
AC akimdir. Biiyiik 6l¢iide dis titrek tiiylii hiicrelere ve bunlarin meydana getirdigi K+

iyonu akimina baglidir.

Baziller membran hareketleri ve ses uyaranlari ile direkt iliskidedir. Dis titrek
tiiylii hiicrelerin sterosilyalarinin hareketi ile dis titrek tiiylii hiicrelerin direnci degisir.
Stereosilyalarin modiolustan uzaklasmalari ile diren¢ diiser; modiolusa yaklasmalari
halinde ise artar. Bu hareket K+ iyon hareketlerini ters yonde etkiler. EP’ de bu
hareketlerden etkilenir. Dis titrek tiiylii hiicrelerin tahribinde KM kaybolur. KM dalga

sekli biiylik 6lclide baziller membran hareketinin aynisidir.

Sumasyon Potansiyeli (SM); SM biiyiik Olgiide titrek tiiylii hiicrelerin igindeki
elektriki potansiyelin yonlendirdigi bir akimdir. Daha ¢ok dis titrek tiiylii hiicrelerin
hiicre i¢i potansiyeli ile ilgilidir. Ses uyaranina, bunun frekansina ve uyarinin siddetine
baglidir. Akimin yonii elektrodun yoniine, ses uyarananin frekansina ve siddetine gore

degisir.

Tiim Sinir Aksiyon Potansiyeli (TSAP); TSAP yada BAP (bilesik aksiyon
potansiyeli) isitme siniri liflerinden Slgiiliir. Yuvarlak pencere yanina, kafatasina, dis

kulak yoluna yada sinirin kendisine konan elektrodlar ile Olgiiliir. Son zamanlarda
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SP/TSAP amplitiidlerinin karsilastirilmasi ile Meniere Hastaligi tanisinin desteklenmesi

hedeflenmistir.

Endolenf i¢inde +80 mv’luk bir EP vardir. Buna karsilik titrek tliyli hiicrelerin
icinde ise negatif elektriki yiik bulunur. Bu yiik i¢ titrek tiiylii hiicrelerde -45 mv, dis
titrek tiiylii hiicrelerde ise -70 mv’dur. Bu fark nedeni ile hiicre i¢ine dogru K+ iyonlari
akimi ortaya ¢ikar ve kimyasal birtakim transmitterler araciligiyla K+ akimi bir elektriki

polarizasyon ortaya ¢ikarir.

Sonugta baziller membran hareketleri elektriki akima doniismiis olur ve kendileri
ile iligkili olan sinir liflerine bu elektriki potansiyel aktarilir. Bu yolla mekanik enerji
stapes tabanindan perilenfe aktarildiktan sonra titrek tiiylii hiicrelerde elektriki akima

doniistiirilir.

Sinir lifleri ile hiicreler arasinda spesifik bir nérotransmitter olup olmadig: heniiz
bilinmemektedir. Sinir lifleri ilgili olduklar: titrek tiiylii hiicrelerin 6zelliklerini aynen
yansitirlar. Karakteristlik frekans non-lineer 6zellikler aynen sinir liflerinde de goriiliir.
Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve siddetine gore korti organinda kodlanmig

olur.(17,19,28)
C. Sinir sifresi (neural coding):

I¢c ve dis sagh hiicrelerde meydana gelen elektriksel akim, kendi ile ilgili sinir
liflerini uyarir. Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve siddetine gore korti organinda

kodlanmis olur.(17,21)

Insanlarda isitme siniri 30000 liften yapilmistir. Bu liflerin %90-95’i myelinli,
bipolar ve ISH’de sonlanan tipl ndron seklindedir. Buna karsilik %35-10"u myelinsiz,
unipolar ve DSH’de sonlanan tip2 noron seklindedir. Tipki saclh hiicrelerde oldugu gibi

her sinir lifinin duyarli oldugu bir frekans vardir.(18)
D. Algi (cognition)-Birlestirme (association) fazi:

Tek tek gelen bu sinir iletimleri, isitme merkezinde birlestirilir ve ¢oziilir.
Boylece sesin karakteri ve anlami anlasilir hale gelir.(23) Spiral gangliondaki sinir
hiicrelerinin aksonlar1 n. koklearis adin1 alarak ponstaki koklear nukleuslara ulasirlar.

Koklear nukleuslar, ventral ve dorsal olmak iizere iki gruptur. Diisiik frekansl seslerle
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olusan uyar1 ventral nukleusta, yiiksek frekansli seslerle olusan dorsal nukleusta
sonlanir. Bu liflerin ¢ogu beyin sapinin karsi tarafina gecerek superior olivar komplekse
katilirlar. Lifler buradan lateral lemniskus ve inferior kollikulusa giderler. Inferior
kollikulustan ¢ikan lifler medial genikulat nukleus araciligiyla temporal lobdaki Silvyan
fissiiriine yerlesmis isitme merkezine gelirler.(18,21) Burada her frekans igin bir 6zel

bolge vardir. Isitme merkezi bilateral tahribata ugrarsa kortikal sagirlik olusur.
KRONIK OTITiS MEDIA

Tanim

Kronik otitis media kulak zarinda perforasyon, ara ara tekrarlayan siipiiratif

karakterde kulak akintis1 ve isitme kaybi ile karakterize klinik bir tablodur.(29)

3 ay boyunca medikal tedaviye cevap vermeyen siipiiratif akinti veya akut
enfeksiyondan sonra 6 hafta devam eden akintiyla devam eden oititis medialar kronik

otitis media olarak adlandirilir.

KSOM son derece sinsi, inatgt ve ilerleyici gelisim gostermeye meyilli olup
siklikla kulagin kemik yapisinda,mastoid kemik ve orta kulak mukozasina yikic

irreversibl degisikliklere neden olur.(30)
Epidemiyoloji

Hemen her iilkede odukga sik rastlanilan ve sosyal bir sorun olarak goriilen bir
hastaliktir.(31) Insidansi1 ve prevelansi hakkinda bir¢ok celiskili sonuclar bulunmakla
beraber yas, 1k, cinsiyet, etnik koken, sosyo-ekonomik faktorler, muayene sikligi,
mevsimsel Ozellikler, tan1 yontem ve kriterleri, izlem siiresi nedeniyle farkli sonuglar

bildirilmistir. (31)

Yapilan bir ¢calismaya gore 5 yasindaki ¢ocuklar hayatlarinda en az 1 kez AOM

atagi gegirmis ve bunlari %10-35'i kronik otitis media'ya doniisebilir. (31)

Yapilan calismalarda Amerikan ve Avustralya yerlileri, Eskimolarda ve
beyazlarda daha sik goriilmiis. (31) Sosyoekonomik faktorlerin yaninda koti gevre
kosullari, beslenme, allerji, sik iist solunum yolu enfeksiyon oykiisi, sigara i¢imi, kapali

ve yakin sosyal yasam ve mevsim kosullari etyolojik faktorler arasinda sayilabilir.
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Patogenez

Kronik otitis media'nin patogenezinde pek c¢ogu bilinmeyen bir¢ok neden

birarada bulunmaktadir. Bunlardan en sik suglananlar1 asagidadir.
1. Gegirilen sik AOM ataklari
2. Tuba 6stakinin fonksiyon bozuklugu

3.Mastoid hiicreleri, epitimpanum ve orta kulagin graniilasyon dokusu ve

mukozal 6dem gibi nedelerden havalanmasinin bozulmasi.

4.0Orta kulaktaki dogal ligaman ve bosluklarin havalanma yetersizliginden ¢abuk

etkilenmeleri ve bunun sonucunda retraksiyon, perforasyon ve kolestatom gelismesi
Kronik otitis media klinik belirtiler
Kronik otitis media seyri boyunca 3 klinik devre gozlenir (32).
1. Aktif evre
2. Aralikli (intermittan) devre
3. Skatrisyel (inaktif) devre
Aktif devre:

Stipiiratif bir akinti, kulakta dolgunluk ve isitme kaybi vardir. Otomikraoskobik
muayenede piirilan bi akinti, timpanik membranda perforasyon ve eger secilebilirse

orta kulak mukozasinda 6dem mevcuttur.
Aralikli evre:

Gegirilen iist solunum yolu enfeksiyonu ve allerjiye bagli ara ara seromukoid

tarzda akint1 olabilir.yapilan muayenede kuru bir kulak ve
Perforasyon goriiliir. Hafif derecede iletim tipi isitme kayb1 mevcuttur.
Skatrisyel evre:

Bu evrede kulak kendi kendini iyilestirmistir. Hastanin Oykiisiinde uzun

zamandir akintt olmadigi Ogrenilir. Muayenesinde timpanik membranda skleroz,
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retraksiyon ve perforasyon goriiliir. Kemikgik zincir erode olmussa ileri derecede iletim

itpi isitme kayb1 mevcuttur.

Klinik belirtiler bu evrelerde siddetine gore degisiklik gosterebilir.
Klinik bulgular

Klinik bulgulara baktigimiz zaman komplikasyon veya sekonder eksternal otit
gecirilirse hastalar agridan bahsedebilir. Hastalar intermittan devrede kokusuz ve
mukoid, aktif devrede ise piirilan ve kokulu bir akintidan sikayetcidirler. Erken
evrelerde perforasyona bagli olusan iletim tipi isitme kaybi1 Kkemikgik zincirin
etkilenmesiyle ilerleyebilir. Hatta gecirilen otit ataklarinda olusan inflamatuar

mediatdrlerin i¢ kulagi etkilemesiyle mikst tip olarak sekillenebilir.

Mukozada 6dem, graniilasyon veya polip olusumunda ise hastalar kanama
sikayetiyle bize basvurabilirler. Nadir de olsa otit sirasinda enflamatuar mediatorlerin

oval pencereden gecmesiyle basg donmesi tarifleyebilirler.

Enfeksiyon esnasinda yuvarlak pencere membraninin gegirgenligi artar.

Bakteriyel toksinlerin labirent i¢ine sizmasi bag donmesine neden olabilir.
Semptomlarin Degerlendirilmesi ve Muayene:

Hastanin hikayesinde var olan bulgulara ilave olarak rutin KBB muayenesi
yapilir. Kulak muayenesinde zarinin perforasyon yeri ve biiytikligii, akintinin 6zelligi,
aural polip varligi, orta kulak mukozasinin durumu, kemikgiklerin durumu,

kolesteatomun var olup olmadigi degerlendirilir.
Kronik otitis media tipleri
Hastaligin tubotimpanik ve attiko-antral 6zelligine gore degerlendirilir.
1. Kronik basit otitis media

Tubotimpanik 6zelliktedir. Ya dis kulak yolundan ya da iist solunum yolu
enfeksiyonunun tuba Ostaki yoluyla orta kulagi enfekte etmesiyle olusur. Genelde
seromukoid bir akinti olurken akintsiz donemlerde pars tensadaki perforasyon net

secilebilir.
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2. Kronik mukozal otitis media

Tubotimpanik 6zellik gosterse de daha agresif karakterdedir. Perforasyon daha
genis orta kulak mukozasi 6demli ve hiperemiktir. Daha uzun siiren akintili doneme

sahiptir. Isitme kayb1 ilerlememistir.
3. Kronik kolesteatomlu otitis media

Akkiz ve dogumsal tip olamak iizere 2'ye ayrilir. Attikoantal grup igine

girmektedir.
KOM tedavisi kisaca ikiye ayrilabilir

1. Medikal Tedavi: Lokal antimikrobial damlalar ve sistemik antibiyotikler
medikal tedavinin iki ana unsuru olup bunun yaninda lokal temizlik de yapilmalidir.
Ancak kronik siipiiratif otitis media ve ozellikle kolesteatomali olgular genelde bu

tedavilere cevap vermez.

2. Cerrahi Tedavi: Amag¢ enfeksiyonun eradikasyonu, normal anatomiyi

olabildigince korumak ve amag isitmenin en ideal sekilde diizeltilmesidir.

Medikal tedaviye direngli, kolesteatomlu ve komplikasyon gelisen olgularda
endikedir.

TIMPANOPLASTILER
Miringoplasti

Timpanik membranla sinirli  rekostiiktif cerrahiler miringoplasti olarak
adlandirilmaktadir. ilk kez 1878 yilinda Berthold tarafindan tam kat deri grefti
kullanilarak gergeklestirilmistir.(33)

Bazilar1 miringoplasti terimini ufak perforasyonlarin kapanmasi i¢in kullanirken
bazilar1 yalnizca endaural yaklagimda, bazilari ise sadece kuru perforasyonlarin

kapatilmasinda bu terimi kullanirlar.(34)

Mezodermal greftin bakiye ve fibroz anulusun lamina propriasinin alt ya da

iistiine yerlestirilmesine gore underlay ve onlay ya da overlay olarak ayrilirlar.(35)
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Timpanoplastide iki temel; hastaligin eradikasyonuyla enfeksiyonun kontrolii ve orta

kulak ses iletim mekanizmasinin rekonstriiksiyonudur.(36)

Diger timpanoplasti tiplerine gore avantajlarina baktigimizda ameliyata bagl
hasar riski az, daha basit, intaoperatif morbidite daha az, postoperatif bakim az, kisa

ameliyat ve iyilesme siiresi sayilabilir.
Woaullstein’in siniflamasina gore timpanoplasti bes gruba ayrilir;
Tip I Timpanoplasti

Miringoplasti olarak da adlandirilabilen bu prosediir, timpan membran
perforasyonunun onarimiyla simnirhdir. Kemikgik fiksasyonu ya da devamsizliginm
belirlemek i¢in orta kulak ve kemikgiklerini rutin olarak degerlendirmek dogru bir

aligkanliktir (36).
Tip Il Timpanoplasti
Burada greft direkt olarak inkus veya malleus iizerine yayilir.(36)
Tip 1l Timpanoplasti
Greft normal stapes iizerine konur.(36)
Tip IV Timpanoplasti

Burada stapesin basi, boynu ve krurasi yoktur, stapes tabani mobildir. Greft

mobil stapes tabani {izerine yerlestirilir.(36)
Tip V Timpanoplasti

Tip IV’teki durumdan farkli olarak stapes tabani fiksedir. Horizontal

semisirkiiler kanala pencere agilir.(37)
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TEMPORAL KEMIiK RADYOLOJISi

Temporal kemik degerlendirilmesinde konvansiyonel tomografinin devreye
girdigi 1950'lere kadar radyogramlar kullanilmistir. 1980'den sonra ise konvansiyonel
tomografi yerini giinimiiz modern BT incelemesine birakmistir. Bu kriminolojik
donemde Ozellikle mastoid havalanmasi bagta olmak iizere orta kulak, i¢ kulak ve

kemikgik zincirin goriintiilenme imkaninin arttigi gériilmektedir.(38)
Radyogramlar

Temporal kemik anatomisini degerlendirmek amaciyla Schuller, Stenvers,
Owen, Mayer, Town gibi bircok yazar tarafindan X-ray grafi teknikleri

tanmimlamustir.(39)

Gilinlimiizde ¢ok sik tercih edilmesede mastoid pndmatizasyonu degerlendirme
ve kohlear implantin yerini belirlemede kullanilmaktadir. Lateral (Schiiller), frontal

(Transorbital) ve oblik (Stenvers) radyogramlar halen kullanilmaya devam edilmektedir.
Schiiller radyogrami

Supin pozisyonunda mastoid kaviteyi 25° lik kraniokaudal a¢1 ile alacak sekilde
kafaya pozisyon verilerek cekilen grafidir. Mastoid kemik pnomotizasyonu, trabekiil

yapisinin incelenmesi miimkiindiir. Temporomandibuler eklemde izlenebilir.(40)
Transorbital radyogram

Pron ya da supin pozisyonda orbitomeatal diizlem masaya dik olacak sekilde
cekim yapilir. Internal akustik kanal, Kanalin lateralinde vestibiiliin , superior ve lateral

semisirkiiler kanallarin radyoliisent goriintiileri ve petr6z apeks detaylar degerlendirilir.
Stenvers radyogrami

Hasta pron pozisyonunda, yiizii hafif fleksiyonda, kafa 45 derece ters tarafa
dogru gevrilir. Petroz apeksin tamami orbita lateral kenarinda goriintiilenir. i¢ kulak

yolu ve mastoid kavitenin tamamui sliperpozisyonlardan uzak olarak goriintiilenir. (40)
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Konvansiyonel Tomografi (Politomografi)

Temporal kemik ve kafa tabanini degerlendirmek maksadiyla 1950'i yillarda
kullanilmaya baslanmis ve modern BT'nin devreye girmesiyle kullanimi ortadan

kalkmustir.
Bilgisayarh Tomografi (BT)

Aksiyel ve koronal planda c¢ekilmis yiiksek rezollisyonlu tomografiler
konvansiyonel tomografiden daha diisiik doz radyasyon igermesi ve yiiksek kontrastli
cekimlerde miikemmel kemik ve yumusak doku ayrimi yapabilmesi ile siklikla

kullanilir hale gelmistir.(41)

BT’ nin konvansiyonel tomografiye gore en 6nemli avantajlarindan birisi olarak
orta kulaktaki anormal yumusak dokuyu tespit edebilse de karakterini ayirt etmede ¢ok

faydali olamamaktadir.

Cekim teknigine baktigimiz zaman tarama rastgele belirlenen bir bdlgeden
baslar ve X- 1s1n1 tiipli hastanin etrafinda doner. Dedektorler elde ettikleri verileri piksel
degerleri ile bir goriintii olarak kayit edilir. Kesit kalinliklar1 0.5 mm’ye kadar

inilebilmektedir.(42,43)

Egeli ve arkadaslari ise mastoiddeki yumusak dokuyu BT ile % 100, orta
kulaktaki yumusak dokuyu ise % 97 oraninda dogru tespit etmislerdir.(44) BT
gorlntiilerinde tespit edilen yumusak doku golgesinin kolesteatoma kesesi, graniilasyon
dokusu, mukozal ddem ve eflizyon arasinda ayirimda bulunmak ¢ok zor (45) olmakla
beraber eger otoskopide kolesteatom goriiliirse kolestatomun varligi hakkinda BT ile %

80'e varan spesifite ile iyi bir bilgi verebilir.(46)

Aksiyel plan orbitomeatal hatta paralel olmali, koronal planda bunu dik kesen

planda olmalidir.(45) Cekimlerde kesit kalinliginin Imm ile 2mm arasinda olmasi

gerekir.(47,48,49)

BT'de zaman i¢inde olusan en biiyiik degisiklik kesit kalinliginda azalma ve
rezollisyonda artis seklindedir. Kemikgiklerin her bir anatomik yapisi farkli planlarda

optimum goriintiilenmektedir. (45,50,51)
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BT muayene ile goriilemeyen posterior timpanik alan, fasiyal reses, timpanik

siniis gibi alanlarin patolojisinin goriintiilenmesini saglar.

Kemik erozyonu, ossikiillerin durumu, muhtemel varyasyonlar ve
komplikasyonlar hakkinda cerrahi girisim Oncesi sagladigi bilgiler nedeni ile BT

secilecek en 6nemli goriintiileme yontemi olmustur.(52)
Horizontal veya Aksiyel Plan

Temporal kemik tomografisinin hem aksiyel hem de koronal planda g¢ekilmesi
temporal kemikteki patolojinin ayrintili olarak ortaya konmasi agisindan 6nem arz eder.
Tegmen gibi kesite paralel olusumlar haricinde, dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
yapilar1 oldukga iyi goriiliir.(53,54 )

Koronal planda; skutum, prussak mesafesi, tegmen timpani, inkus ve malleusun
basi, fasiyal sinirin horizontal pargasi daha iyi degerlendirilir. Aksiyel Kesitlerde;
kemikgikler, fasiyal sinirin vertikal pargasi, fasiyal reses, sinilis timpani, lateral
semisirkiiler kanal degerlendirilebilir. (53,54) Epitimpanum (attik) malleus basini ve
inkus kisa kolunu igermektedir ve aksiyel Kesitlerde dondurma kiilah1 seklinde

goriiliir.(Malleusun bas1 dondurma ve inkus ¢ikintisi ise kiilah olarak ifade edilir)

Alt seviyeli kesitlerde kemikgiklerin uzantilari, st seviyeli kesitlerde ise

malleus bas1 ve inkus govdesi goriiliir.(53,54)

Aksiyel plan hastalar tarafindan daha iyi tolere edebilmesi ve anatominin daha

kolay anlagilmasi nedeniyle oncelikli incelenmeye baslanabilir.(55)

Orta kulak patolojisi bulunan olgularda ne zaman BT goriintiileme istenecegi
halen tartismali bir konudur. Bir c¢ok arastirmaci rutin olarak preoperatif BT

goriintiilemeyi 6nerdigi halde bazilar1 buna karsi ¢ikmaktadir.(56)
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG insan vucudundaki proton veya hidrojen g¢ekirdekleri yiiksek manyetik
alanlar ve radyo dalgalarinin interaksiyonu ile elde edilir. MR sinyalinin yogunlugu
serbest hidrojen protonlart yogunlugu ve dokuya spesifik iki manyetik relaksasyon

zamanina, T1 ve T2’ ye baglidir.(57)
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MRG yumusak dokular iyi gostermesine karsilik temporal kemikteki siv1 iceren
saccus endolenfatikus, koklea, vestibulokoklear sinir  ve membrandz labirenti
goriintiilemede kullanilir. Hava, kortikal kemik ve kalsifikasyonlar az miktarda proton
icerdiklerinden sinyal yaymayan koyu renk alanlar olarak goriintirler. Sonug¢ olarak

kemik konturlar havali hiicre sisteminden siklikla ayirt edilemez.
Anjiografi

Temporal kemikteki glomus timori gibi vaskiiler tiimorlerin veya damarsal

anomalilerin tespiti ve embolizasyonu i¢in kullanilir.(58)
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3.MATERYAL VE METOT

2014 yili igerisinde Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
dalina basvuran 29 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Hastalar uzun siireden beri var olan
ara ara tekrarlayan kulak akintisi ve isitme kayb1 sikayetleri mevcuttu. Hastalarin rutin
KBB muayeneleri yapildi ve gerekli tedavileri diizenlendi. Yapilan kulak
muayenelerinde tek tarafta timpanik membranda perforasyon goriilen hastalara mevcut
isitmenin degerlendirilmesi amaciyla odiometri testi, orta kulakta altta yatan patolojileri

aragtirmak amaciyla temporal kemik BT testi istendi.
Perforasyonlar 3 grup altinda degerlendirildi.

1. Santral perforasyonlar: Perforasyon pars tensada ve perforasyonla anulus

arasinda zar bakiyesi mevcut

2. total/subtotal perforasyonlar: Pars tensanin tamama yakini veya tamami

perfore
3. marjinal: Timpanik anulusa ulasan perforasyonlar

Tek tarafli kronik otitis media tanis1 konulan ve ¢ekilen temporal kemik BT’ inde
orta kulak ve mastoid kemikte patolojik bir gorintiiye sahip olmayan hastalar
caligmamiza goniillii olarak katildi. Cekilen BT'de kemikgik zincir saglam ve mastoid

havalanmanin dogal oldugu goriildii.

BT ¢ekimlerinde incelenen kesitler Cavelieri teknigiyle Osirix programi altinda
incelendi. Cavelieri tekniginde; Olcecegimiz alan birbirine parelel kesitler halinde
boliiniir sonra kesitlerin ayni tarafa bakan ytizlerinin alani hesaplanir. Cikan deger kesit
kalinligiyla carpilirak istedigimiz alanin voliimii elde edilmis olur. Kesitlerdeki orta
kulak sinirlari isaretlenerek cm3 cinsinden orta kulak voliimii hesaplandi ve ml cinsine

cevrildi.

Odiometri testi ile 500-1000-2000 Hz'de kemik ve havayolu esikleri bulundu ve
isitme kaybu tipi not alindu.

Timpanometri testi hem saglam hem perfore kulakta uygulandi. Perfore olan

bulunan voliim degeri dis kulak yolu ve orta kulak hacim degerlerinin toplami, saglam
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kulakta bulunan deger ise dis kulak yolu voliimiinii vermekteydi. Perfore tarafta
bulunan voliimden saglam tarafta bulunan voliim ¢ikarilarak perfore taraftaki orta kulak

voliimii elde edilmis oldu.

Yapilan degerlendirmeler neticesinde sorumlu hocalarimiza konsiilte edilip
operasyon karar1 alindi. Operasyon esnasinda hasta supin pozisyonda bas1 45° karsi
tarafa ¢evrilmis durumdayken perforasyon icinden serum fizyolojik verilerek sivinin

anulus seviyesine kadar dolmasi beklendi ve 6lgiilen deger not edildi.

Ameliyatta greft secimi ve cerrahi yaklagim perforasyonun biiytikliigii, yeri ve

sekli ve dis kulak yolunun genisligi gore greft secimi ve cerrahi yaklagima karar verildi.

Retroaurikiiler yaklasimda greft olarak temporal kas fasyasi kullanildi. Bu
cerrahide pavla flep kaldiralarak timpanomeatal flep eleve edildi. Perforasyon kenarlar
avive edildi. Orta kulak mukozasi1 degerlendirildi. Kemikg¢ik zincirin biitinligi ve
hareketliliginin degerlendirilmesinin yanunda epitimpanumla iligkisine bakildi. Alinan
temporal kas fasya grefti under-overlay teknigiye yerlestirildi ve spongostanlarla
desteklendi.

Endaural yaklasimda tragus ve heliks arasma insizyon yapildi. Insizyonun ucu
rozen insizyonu ile birlestirildi. Perforasyon kenarlar1 avive edilerek tragal kartilajdan
ya ada grefti yada butterfly greft hazirlandi. Ada greftinde timpanomeatal flep
kaldirilarak under-overlar yerlestirildi. Butterfly greftte ise perforasyon igine greft
konularak spongostanlarla desteklendi.

Transkanal yaklasimda ise kulak lobiiliinden yag grefti hazirlanarak perforasyon
icine kum saati tarzinda yerlestirildi. Her 3 cerrahi girisimin tercihinde yukarida

bahsettigimiz gibi hastaya 6zel yaklagimlar etkili olmustur.
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4 BULGULAR

Tek tarafli kronik otits media nedeniyle ¢alismamiza alinan 29 hastalik calisma
grubumuzun 16's1 kadin, 13" erkekti. Hastalar 18-57 yas araligindaydi ve ortalma yas

30 olarak bulundu. Hastalarin 11 tanesi sag, 18 tanesi sol kulaktan opere edildi.

Yapilan otomikroskobik muayenelerinde hastalarin 6’sinda total veya subtotal, 7
‘inde marjinal (2’si attige uzanan), 8’inde kiiglik ve orta biiyiikliikte santral ve 8’inde

genis santral perforasyon goriildii.

Santral perforasyonu olan 16 hastanin 7’sine yag, 4’iine temporal fasya, 3’iline
tragal ve 2’sine butterfly greft kullanilmigtir. Marjinal perforasyonu olan 7 hastanin ise
4’line tragal, 3’iine temporal kas grefti kullanilmigtir. Total veya subtotal perforasyonu

olan grupta ise 5 hastaya temporal, 1 hastaya tragal greft kullanilmistir.

Tablo 1: Perforasyon-greft tercihi

Tragal Yag temporal kas Butterfly
Santral 3 7 2 2
marjinal 4 0 3 0
total/subtotal |1 0 5 0

Hastalara yapilan odiometri testlerinde 2 hastada normal, 1 hastada mikst ve geri

kalan hastalarda ise iletim tipi isitme kayb1 goriildii. Ortalama hesaplanan iletim tipi

kayip 25 db olarak hesaplandi.
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Tablo 2: Perforasyon tipine gére sivi voliim, radyolojik voliim, timpanometrik voliim
Olclimii ve isitme kaybi karsilastirilmasi

Perforasyon N Ortalama Std. Dev.
Yas Marjinal 7 28,57 13,661
Santral 16 |29,00 12,941
Total 6 35,17 12,057
Taraf Marjinal . Sag: 2
Sol: 5
Santral 16 Sag: 7
Sol: 9
Total 5 Sag: 2
Sol: 4
Sivi volum Marjinal 7 24 ,18
Santral 16 |29 ,15421
Total 6 34 22
Radyolojik volum-otit Marjinal 5 29 21
Santral 16 |26 ,06
Total 5 ,36 ,15
Radyolojik volum-saglam Marjinal 5 ,33 22
Santral 16 |,28 ,08
Total 5 ,38 ,18
Timpanometrik volum Marjinal 7 ,69 27
Santral 12 1,90 57
Total 4 1,31 ,88
Isitme Marjinal 7 27,43 6,024
Santral 16 |21,25 10,878
Total
6 33,33 6,8

Perfore kulakta operasyon esnasinda yapilan sivi voliim olgiimlerinde ortalama

0.291ml, radyolojik dl¢iimde 0.297 ve timpanometrik dl¢iimde 0.9 olarak bulunmustur.

Saglam  kulaktaki

ortalama

degerlendirilmistir.(tablo3)

volim

1se

radyolojik

olarak

0.31

olarak
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Tablo 3: Iletim tipi kay1p, yas ve dlgiilen voliim degerlerinin ortalamasi

N Mean Std. Dev Minimum | Maksimum
s1v1 volum 29 0,29 0,17 0,18 0,7
radyolojik volum-otit 26 0,29 0,12 0,08 0,64
radyolojik volum-saglam 26 0,31 0,13 0,09 0,72
timpanometrik volum 23 0,90 0,58 0,2 2,3
Isitme 29 25,24 10,19 0 40
Yas 29 30,17 12,74 18 57

Hastalarin perfore kulaktaki radyolojik 6l¢iim ile sivi voliim Ol¢limii arasinda
fark bulunmamustir. Perfore kulak ve saglam taraf radyolojik voliimleri arasinda anlaml

fark bulunmustur. Timpanometrik Sl¢iimiin ise radyolojik ve sivi voliimleriyle iligkisi

gosterilememistir.(p:0,001)(tablo4)

Tablo 4: Radyolojik, s1vi ve timpanometrik voliim degerlerinin birbiriyle

karsilastirilmasi

P
radyolojik volum otit-s1vi volum* 0,45
timpanometrik volum-sivi volum* < 0,001
radyolojik volum otit-timpanometrik volum* <0,001
radyolojik ~ volum  otit-radyolojik ~ volum
saglam* 0,001
perforasyon-timpanometrik volum** 0,35
*: Wilcoxon Signed Ranks Test
**: chi kare testi

Otitli kulaklarda tarafa gore degerlendirme yapildiginda sag veya sol kulak

acisindan radyolojik 6l¢iimlerde anlamli fark bulunmadi.(tablo 4)

Tablo 5: Radyolojik, s1vi ve timpanometrik voliim degerlerinin tarafa gore

karsilastiriimasi

Tarafa gore- Kruskal Wallis Test

stvi volum | radyolojik volum- | radyolojik volum- | timpanometrik
otit saglam volum
P (0,38 0,24 0,25 0,80

Otitli kulakta yasa gore volim degerlendirdigimizde herhangi bir iliski

bulunmadi ve korelasyon saptanmadi.(tablo 6)



Tablo 6: Radyolojik, s1vi ve timpanometrik voliim degerlerinin yasa gore

karsilastirilmasi ve korelasyon

Yasa gore- chi kare

P korelasyon-spearman
yas*s1vi volum 0,43 0,56
yas*radyolojik volum-otit | 0,24 0,42
yas*timpanometrik volum 0,43 0,16

Perforasyon tipiyle; Olgiilen voliim degerleri ve isitme kaybi kiyaslandi.

Perfoasyon tipinin orta kulak voliimiine etki etmedigi goriildii. Isitme kaybina bakildig

zaman santral ve total perforasyon arasinda anlamli fark saptandi. (p:001) (tablo 7)

Tablo 7: Isitme kaybi; radyolojik, siv1 ve timpanometrik voliim degerlerinin

perforasyona gore karsilagtirilmasi

Total (n=6) ve Marjinal (n=7) Perforasyon

stvi volum radyolojik radyolojik volum- | timpanometrik Isitme
volum-otit saglam volum
Mann-
] 16 9,5 10 9,5 10
Whitney U
P 0,53 0,54 0,69 0,41 0,13
Marjinal (n=7) ve Santral (n=17) Perforasyon
s1vi volum radyolojik radyolojik volum- | timpanometrik Isitme
volum-otit saglam volum
Mann-
) 40,5 33 30,5 39 32
Whitney U
p 0,47 0,96 0,76 0,9 0,20
Total (n=6) ve Santral (n=16) Perforasyon
stv1 volum radyolojik radyolojik volum- | timpanometrik Isitme
volum-otit saglam volum
Mann-
] 41,5 20 22 145 16
Whitney U
P 0,64 0,10 0,15 0,26 0,01
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5. TARTISMA

Kronik otitis media; kulak zarinda kalic1 perforasyon, iletim tipi isitme kayb1 ve

tekrarlayan kulak akintisiyla karakterize inflamatuar bir hastaliktir.(59)

Kronik otitis media basit perforasyonlarin goriildigii tubotimpanik tip ve

kolestatomun goriildiigii attikoantral hastalik olmak iizere iki tipe ayrilir.

Kolestatomsuz kronik otitis media orta kulak ve mastoid kemikteki irreverzible
enflamatuar degisikliklerle karakterizedir. Orta kulak, antrum ve mastoidin
havalanmasi, havanin 6stakiden mastoid hiicrelere ulagsmasiyla gerceklesir. Orta kulakla

attik arasinda hava gecisini saglayan iki yol vardir. Bunlardan ilki tensor timpani kas1 ve

acikliktir.(60)

Bu hava yollarmin 6dem, enflamasyon ve graniilasyon dokular ile
obstriikksiyonu drenaji  engelleyerek mukozada ve kemik dokuda irreverzible
degisikliklere neden olur. Thomson ve arkadaslari kemik erozyonunun kolestatomlu
kulaklarda daha fazla oldugunu soylemekle beraber kolestatomsuz kulaklarda da
olusabilecegini gostermislerdir.(61) Bu konuyla ilgili bir diger ¢alismada da erozyonun
kolesteatomlu kulaklarda %80, kolesteatomsuz kulaklarda%210-20 arasinda oldugu

gosterilmistir.(62)

Calismamiza katilan hastalarin hi¢birinde otomikroskopik muayenelerinde ve
bilgisayarli tomografik incelemelerinde kemik erozyonu ve orta kulak mastoid i¢inde
yumusak doku tespit edilmemisti. Hasta se¢im kriterlerimiz i¢inde voliim 6l¢iilmesinde
zorlanilmamasi i¢in kemik erozyonu olan ve/veya yumusak doku tespit edilen hastalar
calismaya dahil edilmedi. Bu sebeple serimizdeki kolesteatomsuz kronik otit

vakalarinda kemikgik erozyonu ile ilgili bir degelendirme yapilmamustir.

Akint1 sikayeti ile gelen hastalara genellikle hidrokortizonlu ve antibiotikli
kulak damlalar birlikte verilir. Oral antibioterapi diizenlenirken de 6zellikle S.aureus ve
P.aeroginosa'ya etkili antbiyotikler secilir. Buna ragmen akinti devam ediyorsa kiiltiir

aliilabilecegi akilda tutulmalidir.
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Antibiotik iceren kulak damlar1 arasinda en sik tercih edilen aminoglukoziddir.
Toz seklinde (pulvorize) tek basina veya borik asit, kloramfenikol ve hidrokortizonla
kombine edilerek kullanilabilir. Genelde kolestatom bulunmayan kulaklar 3 klinik tablo
ile bagvurur. Devamli akintis1 olanlar,ara ara akintis1 olanlar ve devamli kuru olan

kulaklar seklinde birbirinden ayrilirlar.

Cerrahinin primer tedavi olarak se¢ilmesinin nedenleri olarak enfeksiyon
ortaminin ortadan kaldirilmasi, igitmenin tekrar saglanmasi ve normal anatominin

korunarak komplikasyonlarin olusmasinin engellenmesi gosterilebilir.

Tekarlayan ve devamli akan kulaklarda 3 aylik enfeksiyonsuz bir donemin
ardindan timpanoplasti operasyonu yapilabilir. Perforasyonun tipi, sekli ve biiyiikligii;

dis kulak yolunun genisligi cerrahi yaklagimin se¢ciminde dnemlidir.

Dis kulak yolu dar olan hastalar da cerrahi sahaya hakim olmak amaciyla
retroaurikiiler yaklasim secilirken, genis olan vakalarda ise transkanal yaklagim tercih
edilebilir. Perforasyonun yeri de Onemlidir. Posterior yerlesimli perforasyonlarda
endaural yaklagim kullanilirken, kiigiik santral perforasyonlarda transkanal, anteriora
yerlesmis perforasyonlarda ise alana hakim olmak amaciyla retroaurikiiler yaklasim
daha cok tercih edilebilir. Ayrica retroaurikiiler yaklasim greft icin ikinci bir insizyon

gerektirmemesi nedeniyle digerlerine Ustiindiir.

Perforasyonun tipi de cerrahin kararini etkileyebilir. Total veya subtotal
perforasyonlarda orta kulak degerlendirmesini yapabilmek ve grefti daha dogru
yelestirebilmek amaciyla retroaurikiiler, santral perforasyonlarda ise transkanal veya

endaural yaklasim sik kullanilur.

Bizim calismamizda subtotal veya total perforasyonu olan 5 hastanin 4'{ine
retroarikiiler 1'ine endaural; santral perforasyonu olan 16 hastanin 9'u transkanal (7
yag, 2 butterfly greft) 4'line retroaiirikiiler 3'ine endaural; marjinal perforasyonu olan 7

hastanin ise 4’line endaural, 3’iine retroaiirikiiler yaklasim tercih edilmistir.

Kronik otitis media cerrahisinde preoperatif temporal kemik BT ¢ekilmesi
giiniimiizde sik kullanilmaktadir. Ozelllikle son dénemde artan medikolegal durumlar,
orta kulak ve mastoid hiicreleri havalanmasiyla birlikte kemik¢ik zincirin

degerlendirilmesi, anatomik varyasyonlarla (6zellikle fasial sinir) operasyon esnasinda
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bir siiprizle karsilagmak istenmemesi gibi nedenlerden dolayr temporal kemik

cerrahisinde rutin olarak tercih edilmektedir.

Aksiyel ve koronal plan; temporal kemik BT degerlendirilmesinde en sik
kullanilan planlar olup patolojiyi ayrintili olarak gosterir.(63,64) Aksiyel plan 6zellikle
anatominin kolay anlasilmasi ve orta kulak sinirlarin tespiti agisindan daha sik
kullanilir. Calismamizda aksiyel plandaki orta kulak kesitleri degerlendirildi. Cavalieri
prensibi kullanilarak osirix programi altinda hem perfore hem saglam tarafta orta kulak

sinirlari igaretlenerek voliim hesaplandi.

Timpanometri testi;kulak zar1 saglam kulaklarda kompliyans o6l¢iimiinde
kullanilir. Biz ise hem perfore hem saglam kulakta timpanometri testi uyguladik. Eger
perfore kulakta ol¢tiigiimiiz voliim degeri 7 ml ve istii bir degerde bulunursa, 6stakinin

test esnasinda acildig1 diistiniiliir.

Calismamizda Ostaki tiipiiniin agilmasina sebep olmayacak bir basingta volim
hesaplamasi yaptik. Elde ettigimiz deger orta kulak ve dis kulak yolu toplam degerini
vermekteydi. Saglam kulakta hastanin dis kulak yolu voliimii hesaplanarak perfore

tarafta elde ettigimiz degerden ¢ikarildi. Boylece orta kulak voliimii hesaplanmig oldu.

Operasyona baslamadan Once cerrahi alan sterilizasyonunu takiben mikroskobik
muayene yapildi. Dental enjektdr ucu yardimiyla perforasyon igerisinden orta kulaga 3-

4 saniye i¢inde serum fizyolojik verilerek voliim o6l¢iildii.

Toplamda; perfore kulakta elde edilen timpanometrik, radyolojik ve intraoperatif
stv1 Olgtimii degerleri birbiriyle mukayese edildi. Kronik otitli kulakta intraoperatif sivi
Olgtimii ortalamast 0.291, minimum 0.18, maksimum 0.7 olarak bulundu. Radyolojik
olarak baktigimizda ise ortalama deger kronik otitli tarafta 0.297 saglam tarafta ise 0.31
olarak bulunmustur. Timpanometrik 6l¢iimde ise orta kulak voliim ortalamast 0.9,

maksimum 2.3 minumum ise 0.2 olarak bulundu (Tablo-3).

Elde edilen verilere gore intraoperatif sivi Ol¢iimii ile radyolojik Olgiim
ortalamasi birbirine yakin oldugu goriildii. Bu da bize intraoperatif sivi voliimiiniin orta

kulak voliimii hakkinda saglikli degerlendirme yapabilecegimizi gostermektedir.
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Sekil 8: Hastalarin radyolojik, timpanometrik ve sivi 6lgiim voliimleri

Jae-yoon Ahn ve arkadaslar yaptiklari benzer ¢alismada 44 tek tarafli otiti olan
kulaklarda timpanometrik ve radyolojik voliimleri sirastyla 1.5+1.4 ml (aralik: -0.3-5.0
ml) ve 1.1+0.8 ml (aralik: 0-3.5 ml) olarak bulmuslardir. Saglam kulakta olgiilen
radyolojik degerler ise 5.2+3.1 ml'ydi (aralik: 0.6-13.4 ml).(65)

Bu bizim ulastigimiz degerlerin iizerinde bir rakamdi. Tek tarafli dis kulak yolu
atrezisi olan pediatrik hastalarda yapilan bir arastirmada saglam tarafta orta kulak
voliimleri 0.51, atrezik kulakta ise 0.34 ml olarak ol¢iilmiistiir. Bu arastirmada bulunan

degerler bizim dl¢tiiglimiiz ortalama degerlere yakindi.(66)

Bizim c¢aligmamizda ise radyolojik Ol¢iim yapilirken miimkiin oldugunca
epitimpanum voliimii hesaba katilmamis ve bu da hesaplanan sivi voliim degerine yakin
degerler elde edilmesine yol agmistir. Sonug¢ olarak intraoperatif olarak verdigimiz
stvinin timpanik isthmustan epitimpanum'a gegmedigi ve kronik otitis mediada buranin
obstriikte oldugu disiiniilmiistiir. Orta kulaga verilen sivinin Ostaki tiiplinden
kagmasinin engellenmesi igin hastaya genel anestezi altinda 6zel bir pozisyon verildi.

Ayrica anestezi altinda yutkunmanin olmamasi ostaki tiipliniin kapal1 kalmasina, verilen
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stvi  volimiinlin tlip agilmasma yol acabilecek basing degerine ulasmamasini
saglamistir. Bu durum radyolojik olgtimlerle sivi Olgiimleri arasinda benzer sonuglar

elde edilmesiyle desteklenmistir.

voliim egrisi
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Sekil 9: Radyolojik,timpanometrik ve sivi dlgiimlerinin voliim egrisi(mavi ok: sivi
voliim, kimizi: radyolojik otit voliim, yesil: radyolojik saglam voliim, mor:
timpanometrik voliim)

Shirai ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise kronik otitis mediasi olan
kulaklardaki timpanik isthmus ve epitimpanum degerleri saglam kulaklarla
karsilagtirilmigtir.  Epitimpanum voliim degerleri saglam kulak ve otitli kulakta ayni,
timpanik isthmus degeri ise otitli kulaklarda daha diisiik olarak bulunmustur ki

bulgularimizi desteklemektedir.(67)

Bunun sonuncu olarak epitimpanumun dahil edilmedigi radyolojik Ol¢timlerde
otitin orta kulak {izerine etkisi calsmamizda oldugu gibi istatistiki olarak daha iyi ortaya

konulabilir. (p:0,001)
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Timpanometrik bulgulara baktifimiz zaman o&lgiilen voliim radyolojik ve sivi
Olgtimlere gore daha fazla bulunmus ve iliski saptanmamigtir. 6 hastada orta kulak
volimii >7 ml oldugundan dolay1r degerlendirmeye alinmamustir. Bu degerler bize
havanin mastoid veya oOstakiden kagtigini gostermektedir. Timpanometri yapilirken
verilen hava basinci  Ostaki tlipliniin agilmasina veya Ol¢limlere antrumun da

katilmasina sebep olmus olabilir.

Ol¢tiigiimiiz orta kulak voliimlerinin yasa bagl ve tarafa bagl olarak bir farklilik
gostermedigi ortaya konulmustur. Zaten eriskin yas grubunda olan hastalarda yasla

voliim arasinda da bir korelasyon saptanmamustir.

Timpanik membran perforasyonlarinin orta kulak voliimii iizerine etkisine
bakildi. Total perforasyonlarda santral perforasyonlara nazaran belirgin sekilde voliim
farki bulunmasina karsin hasta sayisinin az olmasi yapilan Mann-Whitney U testinde
anlamli bir fark saptanmasina engel oldu.(p:0.1) Ayrica kronik otit siirecinde meydana
gelen aktif enfeksiyonlarin siklig1 perforasyondan bagimsiz olarak orta kulak voliimiine
etki edebilir. Buna karsin perforasyon tiplerini orta kulak ortalama voliim degerlerine

gore siralandiginda total/subtotal<marjinal<santral olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ortalama isitme kaybini perforasyon sekline gore karsilastirdigimizda ise
marjinal perforasyonla santral ve subtotal/total perforasyon arasinda fark bulunamamis
buna karsin santral ile subtotal/total perforasyon arasinda anlamli bir fark gosterilmistir.

(p:0.01)

Isitme kaybina bakildig1 zaman perforasyon tipinin etkili oldugu ve perforasyon

biiyiidiik¢e isitme kaybinin derecesinin arttig1 gosterilmistir.

Cerrahi sonuglar uzun bir takip gerektirdiginden voliim-cerrahi basar iligsi i¢in
hastalarin rutin kontrollerine devam etmeleri gerekmektedir. Kisa donem veriler asagida

paylasilmistir.(Tablo-8)

Tablo 8: Miringoplasti sonuglari

Saglam Perfore
Santral 5 3
Marjinal 4 1
tatal/subtotal 4 0
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6. SONUC

Tek tarafli kronik otits media's1t olan 29 hastanin orta kulak voliimii 3 degisik
yontemle Ol¢ilildii ve sonuglart karsilastirildi. Birinci yontem radyolojik olgiimdii.
Aksiyel planda orta kulak sinirlari isaretlendi ve sinrlar ¢izilerek Cavalieri prensibiyle
voliim hesaplandi. Elde edilen verilere gore perfore kulakla saglam kulak arasinda
belirgin bir fark saptandi. Kronik otitin orta kulak voliimii iizerine negatif bir etkisi

oldugu gosterildi.

Ikinci dl¢iim timpanometri idi. Burada radyolojik dl¢iime nazaran daha biiyiik
degerler bulundu ve diger dlglimlerle uyumlu goriilmedi. Birgok hastada olgiilen deger

diger 6l¢iim tekniklerinin sonuglariyla uyusmuyordu.

Ucgiincii yéntem ise intraoperatif stv1 dl¢iimiiydii. Ozellikle epitimpanumun dahil
edilmedigi radyolojik 6l¢limle aralarinda benzer iliski saptandi. Bu da bize kronik otitis
media'li hastalarda timpanik isthmus'un kapali veya yetersiz oldugunu ve
epitimpanumla istirak olmadigin1 gosterdi. Kronik otitis media'da olusan mukoza
O0demi,graniilasyon dokularinin mesotimpanum ve epitimpanum arasindaki istmuslari
kapatmasia bagli olabilir. Radyolojik ol¢limlerle yakin degerler hesaplanmasi bu

yontemin bize giivenilir sonuglar verdigini gosterdi.

Beklenildigi gibi orta kulak voliimiiniin yas veya tarafla iliskisi saptanmadi. Yas
ile volim arasinda korelasyon goriilmedi. Perforasyon tipinin orta kulak voliimiine
etkisi olabilecegi gosterilse de istatistiki testlerde anlamli bulunmadi. Bunun sebebi
orneklem grubumuzun kiiglik olmasi olarak sdylenebilir. Ortalama degerlere
bakildiginda total/subtotal perforasyon grubunun diger gruplara gére daha az orta kulak

voliimiine sahip oldugu goriildii.

Isitme kaybina bakildig1 zaman perforasyon tipinin etkili oldugu ve perforasyon

bliylidiikce isitme kaybinin derecesinin arttig1 gosterilmistir.

Uzun donemde hedefimiz ise elde ettigimiz orta kulak voliim degerlerinin

cerrahi basari {lizerine etkilerinin arastirilmasi ve uygun yaklagimlar ortaya koymaktir.
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