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GIRlg

Larenks kanseri bas ve boyun kanserleri arasinda en
yiiksek oranda goriilen bir hastaliktar (Z 18-20). Larenks kan-
serleri biitiin viicut kanserlerinin % 2-3'iinii kapsar. En g¢ok

50-70 yas arasinda gOriilmektedir.

Larenks kanserinin tedavisi; cerrahi, radyasyon, cer-
rahi ile birlikte kombine (pre veya postoperatif) radyasyon
seklinde yapilmaktadir. Larenks kanserinin cerrahi tedavisi
tiim6riin yerlesme yeri ve lenfatik yayilmasina gobre parsiel,
total larenjektomi ve bunlara ilaveten boyun disseksiyonu
seklinde yapilmaktadair.

Total larenjektomiden sonra larenks gibi Onemli bir
organ ortadan kalkmaktadir. Buna bagli olarak iist solunum
yollari yani burun, nazofarenks, orofarenks, hipofarenksin

solunumdaki gdrevleri yok olmaktadir.

Total larenjektomi ameliyati yapilmig kigilerin solu-
num fizyolojisinin defisimi sebebiyle bilhassa konusma ve ko-
ku alma fonksiyonlarinda birtakim 6zellikler ortaya ¢ikmakta-
dir. Bugiin i¢in total larenjektomi ameliyati yapilmis sahis-—
larda &6zofagus konugsmasi ogretilebilmekte ve elektronik ci-
hazlardan faydalanmak suretiyle girtlaksiz konusma kismen
halledilebilmis durumdadir.

T. C.
Yiikselégretim Kurula
Dokiimantasyon Merkeg]



Genelde nazal patolojilerin tuba eustachi ve dolayi-
siyla orta kulak fizerine olumsuz etkileri bilinmektedir. Fiz-
yolojik olarak tubanin ag¢ilmasi, nazofarenks basincinin 5 cm
HZO basincinin iistiine c¢ikmasiyla olmaktadair. Bu da aksirma,
esneme, yiksek sesle bagirma ve yutkunma sirasinda saglana-
bilmektedir.

Burun solunumunun yetersiz oldufu durumlarda vantilas-
yon bozuklugﬁna bagli patolojiler goriildigine gdre acaba go-
revin trakeostomadan yapildigi larenjektomili kimselerde orta
kulak ve tubadaki gelismeler nasildir? Yukarida bahsedilen
aksirma, esneme ve yiiksek sesle bagirma disinda yalniz yut-
kunma fonksiyonu kalan bu hastalarda bir tuber vantilasyon
yetmezligi olacak midir? Yoksa yutkunma fonksiyonu tek basina

normal bir tuber vantilasyonu saglayabilir mi?

Larenjektomi ameliyati: olmus kigsilerde igsitme fonksi-
yonunun bozulmasi icabettigi bazi klasik kitaplarda yazilmis-
tir. Ancak bu konuda kontrollii genis bir arastirma bizim bil-
gimize gore literatiirde mevcut degildir. Bu ¢alismanin amaca,
evvelce burun ve kulak patolojisi mevcut olmayan total laren-
jektomili sahislarda orta kulak ve tuba vantilasyonunda bir

degigiklik olup olmadigini incelemektir.



GENEL BILGILER

A. BURUN, ORTA KULAK VE EUSTACHI KANALI ILE LARENKS

1- EMBRIYOLOJI VE HISTOLOJI

a) BURUN

Burun ve paranazal siniislerin intrauterin hayatta
baslayan geligimi 15-20 yaslarinda tamamlanarak, son hacim

ve sekline ulasar.

Primitif nazal bosluk, fetal hayatin baslangicinda en-
dodermden gelismeye bagslamig olan bukko-nazal membranla ayri-
lir. Altinci haftada bu membran primitif nazal kavite ile na-
zofarenksi birlestirir. D6rdiincii ayda nazal kavitenin yan du-
varlarinda ileride konkalarl meydana getirecek olan ii¢ kivrim
olusur. Bu kivrimlarin altinda ve iistiinde oluk seklinde bhirer
girinti (invaginasyon) meydana gelir. Bu devreden sonra nazal

bogluk sert ve yumusak damakla agiz boslugundan ayrilair.

Primitif burun boslujunun yan duvarlarindan ayrilan ug
kivrim konkalari meydana getirir. Bu olaya "Primer pneumati-
sation" denir. Lateral epitelial yapraklardan paranazal si-
niisler geligir. Sonraki gelisim dogumdan sonra kemigin rezorb-

siyonu ile olur. Buna "sekonder pneumatisation" denir(1l,2).



Burun boslugunu déseyen mukoza histolojik olarak iig¢

bdliime ayrilir:

1- Vestibiiller Bolim: Cok katli, keratinize, kil ve yag
bezleri ihtiva eden squam&z epitel ile dosenmistir.
Konkalara dofru ilerlerken keratinsiz, squamdz epi-

tele danﬁsﬁr.

2- Respiratuar Boliim: Pseudostratifiye kolumnar siliala
epitel ile d6senmistir. Siliali hiicreler arasinda
fibroelastik yapidaki tunika propriada serdz ve mu-
k8z glandlar, ¢ok zengin damar agi ve lenfatikler
yer alir. Mukoza periost ve perikondriuma sikica

tutunur.

3--0lfaktuar Boliim: Orta konkanin iist kenarinin yuka-
risi, koku reseptdrlerinin yer aldigi duyu epiteli

ile ddosenmistir.

Burun mukozasinin {izerini Orten ince seffaf ve yapis-
kan dzellikteki mukus tabakasi ve silier faaliyet sistemi ile

burun kendi kendini temizleyerek lokal savunma saglar.

Burun ve paranazal siniisleri ddseyen epitelin siliala-

r1 0.3 eninde, 0.7 boyunda ince uzun ve hareketlidirler.

b) ORTA KULAK

Orta kulak ve tuba eustachi'nin embriyolojik geli-
simi birbiriyle 3iligkilidir. Gelisimlerini puberteye kadar
devam ettirirler. Tuba timpanik distal kismin gelismesiyle
orta kulak kavitesi geligir. Tuba timpanik resses embriyonun
erken devirlerinde 1. ve 2. farengeal yariklarin dorsalinde

meydana gelen uzantiya verilen isimdir.



Orta kulak mukozasir, iist solunum yollari mukozasindan
¢ok az farkliliklar gosterir. Titrek tiiyli epitel paranazal
siniisler, nazal kavite, nazofarenks, trakea, brons ve bron-
gsiollerde mewvcuttur. Bunlardan farkli olarak orta kulak ve

bronsiollerde tek katli we kiiboid hiicrelere de rastlanir.
Orta kulaktaki hiicreleri siniflandiracak olursak:

- 8i11i hiicreler,
- Silsiz hiicreler,

- Bazal hiicreler

olarak baslica ii¢ gruba ayrilir.

c) TUBA EUSTACHI

Tuba eustachi, tuba timpanik resses'in geri kalan

kismindan gelisir.

Nazofarenks hiicrelerinin bir devami olan "yabanci ¢ok
sirali titrek tiiylii kiibik epitel" hiicreli mukoza ile &rtiilii-
diir. Bilhassa orta kulak agzinda goblet hiicrelerine siklikla

rastlanar.

Goblet hiicreleri enfeksiyonda daha fazla olmak iizere
musin salgilarlar. Tubamin farengial agizinda ise mukus sal-
gilayan tubumloalveoler bezler vardir. Buradaki lenfoid doku-

dan dolay: tubal tonsil diye isimlendirilirler.

d) LARENKS

4 mm'lik bir embriyonda farenks tabaninin arka kis-
minda bir oluk belirir. Laringotrakeal yarik denilen bu oluk,
gelecekteki alt solunum sisteminin ilk taslagidir. Bu tasla-

gin endoderminden larinks, trakea ve bronslarin epitel ve



guddeleri gelisirken splanknik mezodermden de s&zii edilen ya-

pilarin bag dokusu, kikirdaklari ve diiz kaslari gelisir(3).

Dérdiincii, besgsinci ve altinc1 arklarin boliimleri larenk-
sin kaikirdaklarini, damarlarini, kaslarini ve sinirlerini
olusturur. Epiglot 4. arktan kaynaklanirken, tiroid kaikirdak
kismen 4. arkin ventral par¢asindan, kismen de splanknik me-
zodermden olusur. 5. ve 6. farengeal arklar aritenoid ve kri-
koid kikirdaklarin kaynagidir. Farengoepiglottik kivrim ise
4. arktan kaynaklanar(4,5).

Larenks duvarlari histolojik olarak hyalen ya da fib-
roelastik karakterdeki kiklrdaklardan, bag dokusundan, ¢izgi-
1i kastan ve bazi alanlarda gudde ig¢eren mukozadan yapilmis-~
tir. Epiglotun 6n yiizii ile arka yiiziiniin iist yarisi ve gergek
kordlar ¢ok katli yassi epitel ile o&rtiiliddiir. Yalanc: kordla-
rin alt boliimii, ventrikiil ve infraglottik bdlge ise psddostra-

tifiye siliala silindirik epitel ‘ile doéselidir.

Vokal ya da alt tiroaritenoid ligamanlari igeren ger-
cek kordlar elastik doku bantlarindan yapili: olup, ince
cok katli yassi epitel ile Ortiiliidiir ve gudde igermez. Gergek
kord ve epiglot mukoza altindaki dokulara daha siki yapi-
gsrktir. Ancak gercek kord kenarlarinda subepitelial doku bi-
raz daha fazladir. Epitel ile konus elastikus arasindaki bu
alana "Rienke Araligi" adx verilir. Larenksin diger kisimla-
rinda ise lamina propria daha gevsek ve hiicreden zengin bir

submukoza ile devamladair.

2- ANATOMI

a) BURUN

Burnun dis kismi kemik ve kikirdaklardan yapilmis-

tir. Kemik kisim her iki tarafta burun kemikleri ve maksilla-



nin prosessus frontalisi tarafindan meydana getirilir. Kikir-
dak b6liim ise burun deliklerini destekleyen ve sekillerini

veren ¢ok sayida kik:rdaktan yapilmistair.

Kavum nasi yiz ile dik a¢1 yapar ve septum ile iki
anatomik bosluga ayrilir. Iki burun boslufu her zaman simet-

rik olmayabilir.

Septum kemik ve kikirdaktan yapilmisgtair, ﬁn b6liimiinii
quadrangiiler kikirdak yapar. Bunun arkasinda ethmoidin pars
perpendikularisi yer alir. Quadrangiiler kikirdak asagida spi-

na maksillaris ve voaer ile eklem yapar.

Yan duvarlarda konkalar yer alair. Bunlar alt, orta ve
iist konka olmak iizers ii¢- tanedir. Burun yan duvari ile arala-
rinda meatuslar yer alir. Sfenoid siniis ile ethmoidal siniisiin
arka grup hiicreleri superior meatus ve resessus sfeno-ethmoi-
dalise drene olurlar. Maksiller siniis, frontal siniis ve eth-
moidal siniisiin 6n grup hiicreleri orta meatuse drene olurlar.

Nazolakrimal kanal ise alt meatusa drene olur.

Burun sirtinia arterleri ii¢ daldan gelir. Bunlar: A.fa-
sialisin lateral nazal dali, A.oftalmikanin dali olan A.dor-
salis nasi ve A.ethmoidalis anteriorun eksternal daladar.
Venleri.V.fasialis anterior ve V.angularise doékiilir. Burun
derisi lenfatiklerden oldukga zengindir. Lenfatikler subman-

dibuler ve iist derin servikal gruba doékiiliir.

Kavum nasinin iist bdlgesinin arterleri A.oftalmika ve
A.carotis externa'dan gelir. Alt b&liimiine A.maxillaris'ten
‘dallar gelir. A.oftalmika'dan A.ethmoidalis anterior ve pos-—
terior, A.maxillaris’'ten, A.sphenopalatina, A.palatina descen-

dens'in ug¢ dallari gelir.



Biitiin bu damarlar serbest bir sekildé agizlasir. Sep-
tumun bu boliimi en belirgin oldugu yerdir ve little alanmi

olarak isimlendirilir. Anterior kanamalarin en sik goérildiigi

yerdir.

Burun duyusunun biiyiik bdliimiini N.sphenopalatinus sag-
lar. Bu sinirin 1lifleri ganglion sphenopalatinusu gegerek
N.maxillaris ile birlestikten sonra buruna dagilir, Burunun
ist b6liimiiniin duyusunu N.oftalmikusun dali olan N.ethmoidalis
anterior saglar. En iist bdliimde koku alma duyusunu saglayan
N.olfaktorius yer alir(6,7,8,9,10).

b) ORTA KULAK

Orta kulak, kulak zara ile i¢ kulak arasina yerlesg-—
mis bir bosluktur. Ses dalgalarinin i¢ kulaga iletiminde go-
rev alir. Orta kulak eustachi ile dis ortamla, aditus ad
antrum ile mastoidin havali bosluklari ile baglantiladar. Bi-
¢imi diizensiz bir dikdértgen prizmayi andirir. On boliim, on
ve altta karotis arterinin yaptigi tiimsek yiiziinden daralair.
Orta kulak prizmasinin alti duvarindan isitme bakimindan en

Oonemlileri dis ve i¢ duvarlaridar.

DIg DUVAR: Dis duvarda en dnemli olusum kulak zaridair.
Ayrica iistte epitimpanik reges vardir. Kulak =zari temporal
kemigin sulkus timpanikusun ig¢ine oturur. Digtan ige dis ku-
lak yolu derisi, fibrsz tabaka, igte orta kulak mukozasi ol-

mak lizere ii¢c tabakadir.

Timpanik sulkus ig¢inde kulak =zari gergin olup pars
tensa adini alir. Rivinius ¢entigini dolduran bdlim ise gev-
sektir ve pars flaccida adini alir. Pars flaccida boliimiinde
fibrtz tabaka bulunmaz, bu bdliim yassi epitelin infiltre ol-

dugu bdlge olup, kolesteatomlarin meydana gelis bdlgesidir(ll).



ALT DUVAR: Bulbus vena jugularis ile komsu olup, enine
daralmistir. Alt duvarin o6n kismi biraz daha genistir. Burasa

karotis interna arteri ile komsudur.

ON DUVAR: Karotisin yaptigil ¢ikinti yiiziinden daralmis-
tir. ig duvar ile karisir. Ustte tensor timpani kasinin ¢i-

kintisi, bunun altinda tubanin timpanik deligi bulunur.

ST DUVAR: Ust duvar veya tegmen timpani, orta kulak

boslufunu orta kafa g¢ukurundan ayirir, yer yer dehissanslar

gosterebilir.

ARKA DUVAR: Alt kisminda fasiél sinir kanali, ortada
piramidal eminentia, bunun yaninda korda timpani giris deli-
gi, yukarida aditus ad antrum bulunmaktadir. Aditustan yukara
6ne giden b&lime epitimpanik resses denir. Malleusun basi,

inkusun biiyiik kismi burada bulunmaktadair.

iC DUVAR: Orta kulagin en snemli béliimiidiir. I¢ kulakla
komgudur. Promontorium kokleanin bazal helezonunun ¢ikintisi-
na uyar ve buranin ilistinde Jacobson siniri timpanik pleksusu
yapar. Promontoriumun arka iist b&liimiinde oval pencere altinda

yuvarlak pencere bulunmaktadair.

RESESSUSLAR: Anterior plika malleolaris ile membrana
timpani arasinda resessus anterior, posterior plika malleola-
ris ile membrana timpani arasinda resessus posterior bulun-
maktadir. Her iki resessus prussak boslugu ile baglantilidar.

Resessus superior ile Scharpnell zari ile malleus basgi ara-
sinda bulunur.

Orta kulak boslugunda sirasiyla malleus, incus ve sta-
pes adini alan kemikgikler birbirleriyle eklem yapmig halde-
dirler. Malleus kulak zari ile, stapes ise oval pencere ile

baglantilidir. Bu kemikgikler dogumdan tam olarak geligmis
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halde bulunurlar ve reperasyon ile rejenerasyon o&zellikleri
yoktur. Bu neﬁenle.travma ve enfeksiyonlara direng¢lidirler.
Malleus; uzun kol (manibrium), boyun ve bas olarak ii¢ boliim-
den olusur. Incusun iiggen bir big¢imi vardir. Apeks veya kisa
kolu aditusa uymakta, govdesi ile kiigiik bir a¢i yapmaktadair.
Uzun kolu asagiya dogru uzanmakta, doksan derece doniip alt ucu
yapmaktadir. Lentikiiler proges ise stapes basi ile eklem ha-
lindedir. Malleus basi ile incusun gdvdesi epitimpanumda yer
almaktadir. Eklem yiizleri irregiiler olup diartroidal bir ek-
lem cinsi olustururlar. Stapesin sekli iizengiye benzemekte,
bir bas, bir boyun ve 8n-arka olarak iki kruradan olusmakta-
dir. Cok ince bir tabani olup oval pencereye oturmakta ve an-
niiler ligament ile birleserek pencereyi kapatmaktadir. Yedin-
ci kranial sinirin bir b&liimi orta kulakta kemik bir kanalan
iginde seyretmektedir. Bu arada vertikal bdliimden ¢ikan baza
motér lifler stapes adalesine gider. Bazi diger lifler .de
korda timpani adini alarak dilin 6n 1/3 b8liimiiniin tat duyusu-
nu saglamaktadir(12).

, Timpanik boslugun kan dolasimi {i¢ bSlge olarak deger-
lendirilir.

SUPERIOR BOLGE: Middle meningial arterin ii¢ dali ile
kanlanir. Bunlar superfisial petrosal, superior timpanik ar-

terler ve ramus nutricia incidomallei'dir.

INFERIOR BOLGE: inferior timpanik arter, assending fa-
rengial arter dalidir.

ANTERIOR BOLGE: a) Anterior timpanik arter; internal
maksiller arter dalidir. b) Ramus timpanici; internal karotis
arter dalidair.

POSTERIOR BOLGE: Posterior timpanik arter; mastoid ar-
ter daladir.



Muskulus tensor timpani middle meningial arterin dal-
lari olan ramus musculus tensor timpani ve malleus ile incu-
sun nutricient arterinin dala ile kanlanir. Stapes kavsi ise
stylomastoid arterin dal: olan ramus musculus stapedius ile

kanlanair.

Orta kulak venleri sigmoid siniis, juguler bulb ve

middle meningial ve internal juguler venlere d&kiiliir(13,14).

Orta kulakta olusan fizyolojik degisiklikler burada
bulunan kaslarin kasilmalari sonucunda kulak zarai ve kemike¢ik
zincirinin sertliginin artmasidir. Bu kaslar tensor timpani

ve stapestir.

M.tensor timpani kiigiik silindir seklinde, 12 mm uzun-
1ugunda bir kastir. Tuba eustachi ilizerinde kemik kanaliy i¢in-—-
den baslar, tuba eusféchiden ince bir kemik Septumla ayrilar.,
N.trigeminusun mandibuler dalindan gelen bir dalla innerve
olur. Kasildiginda malleus ve kulak zarani igeri dogru c¢eker.
‘Stapes kasina ters olan bu hareketiyle kulak zari ve kemik-

¢iklerin sertligini arttirar.

Musculus stépedius 6-7 mm uzunlugunda olup, viicudun
en kiiciik kasidir. N.fasialisin inen kismindan ¢ikan dalcikla
innefie edilir. Kas kasilmasiyla stapes kemigini arka dik bir
eksen etrafinda hareket ettirerek stapesi agagl disa dogru ge-
ker. Bu hareketle‘kulak zarl gerilir ve kemik¢ik zinciri sert-
lesir ve orta kulak ses iletimini disiiriir(i4,15,16,17,18).

Kulak zari stapes kasilmasiyla lateral olarak, tensor

timpani kasilmasiyla medial olarak hareket eder.



c) TUBA EUSTACHI

Tuba eustachi kemik kismi ile kikirdak ve bag doku-
sundan yapilmis kismi olmak iizere ikiye ayrilir. Her iki ki-
simda kesik koni big¢iminde olup, koniler dar taraflari ile
birbirleriyle birlesir. Bu birlesme noktasina isthmus adi ve-
rilir ve borunun en dar yeridir. Kemik kisim orta kulak bos-
lugunun kemik kisminin One dofru uzanan bir par¢asidir. Tuba
eustachi yetiskin kimselerde ortalama 25 mm uzunlugunda olup,
protimpanum ile yiizaltmis derecelik bir ag¢i yapar. Kafa taba-
nindan &ne, asagliya ve ige dogru bir seyir izleyip nazofa-
renksin yan duvarinda sonlanir. Tuba eustachi mukozadan ya-
pilmis bir borudur. Ust ve‘ig tarafinda oluk big¢iminde bir
kikirdak levha ile, dig ve alt tarafinda ise fibroz bir ki-

11fla sarilmistair,

Tuba agzinin etrafindaki anatomik olusumlarla komsu-
luklara s6yledir:

— Vomerin arka kenari ile tuba agzi ayni horizontal

¢izgi iizerindedir.
- Arka konka kuyrufundan 8 mm. uzakliktadair.

- Nazofarenks tavanina 12 mm ve damak yelkenine 10 mm

uzaklaktadair.
Tuba eustachi belli basli ii¢ kasla iliski gésterir(ll):

— Muskulus tensor veli palatini: Tubanin fibréz kismi-

n1 digsa ve hafifge yukara dogru ¢ekerek tubayi acgar.

-~ Muskulus elevator veli palatini: Tuba kikirdagini
tespit edip, alt dudagi gererek tubayi acilabilmesi

i¢in uygun pozisyona getirir.

— Muskulus salpingofarengien.



Tuba eustachi kan dolasimi: a) Ramus meningeus acces-
sorius, middle meningial arter dalidir. b) Vidian arter; in-
ternal maksiller arter dalidair. c) Assending faringeal arter-

den kanlanir.

d) LARENKS

Larenks elastik, mobil bir organ olup kartilajlar-~
dan, bunlari birbirlerine ve kitle halinde larenksi etrafaina

baglayan adale ve ligamanlardan ibarettir.

Larenksin ¢atisini dokuz adet kikirdak tegkil etmekte-~
dir. Bunlain ii¢ tanesi ¢ift olup, ii¢ tanesi tektir. Tek olan-
lar tiroid, krikoid ve epiglot olup, ¢ift olanlar aritenoid,

kornikulat ve kuneifom kikirdaklardir (Sekil 1).

Larenksin kaslara i¢ ve dis olmak {izere ikiye ayrilir-
lar. Diiz kaslar larenkse ve civarina yaplsmaktadlr. i¢ kaslar
ise larenksten kaynak alarak larenks ig¢inde ¢esitli yerlere
yapismaktadirlar; i¢ kaslarin dért tanesi ¢ift, bir tanesi
tekdir. Gift olanlar krikoaritenoideus lateralis, krikoarite-
noideus posterior, krikotiroid ve tiroaritenoideus'tur. Tek

olan ise m.aritenoideus'tur.

Larenksin innervasyonu vagus yolu ile olmaktadir. Va-
gusun iki dalindan biri olan n.laringikus superior mukozanin
hissi siniri ve krikotiroid adalenin motor siniridir. N.la-
ringikus inferior veya rekiirrens siniri larenks adalelerinin

motor innervasyonunu temin eder.

LLarenksin arterial akimi iist ve alt tiroid arterlerden
saglanir; vendz doniis ise iist larengeal ven, {ist ve orta ti-

roid venler araciligiyla internal juguler vende sonlanar.
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ﬂiyoic(' Kemik
Ticoid Eikiedak
’K“;LO;A Kikiredak
Tral e Nalkal@ﬂ

Sekil 1

Larenks kikirdak yapisi lateral sematik goriiniimii.



3- FizyoiroJi

a) BURUN

Burnun esas gdrevlerini gdyle siralayabiliriz:

- Solunum havasina pasaj temin etmesi,

—~ NXemlendirme ve 1isitma ile solunum havasinin solu-

num ig¢in uygun hale getirilmesi,
— Xoruyucu filtrasyon ve silier faaliyet,
- Xoku alma,
— VYokal rezonans,
- Xonusgma,

- NXazal refleks.

RESPIRASYON: Ust teneffiis yollarinin superior kismi
olan burun bosluklari solunum havasinin iki zamanindaki nor-

mal gegis yollaridir (Sekil 2).

Ekspirium esnasinda hava biri respiratuar bélgeye an-
gaje olan ve daha Onemsiz olan digeri olfaktif bdlgeye ydne-
len iki akima boliiniir. Inspire edilen hava bu gecis esnasinda

milthim degigikliklere uframaktadir:

~ Yaygin ve damardan zengin bir mukozaya temas ile

1is1inir.

- Nazal mukozadaki 1lenfatiklerin transiidasyonu ile

nemlenir.

- Nihayet saflastirilair.

Diger taraftan burun mukozasinin bakterisid tesiri ve

yogun fagositoz sayesinde hava piirifiye olur.
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SILIER FONKSIYON: Burun mukozasinin vibrate silleri
devamli hareket halindedir. Genel olarak saniyede 4—6 defa
bir istikamete dogru yatik, diger istikamete fleksiyon halin-
de hareket eder. Her sil kendisinden evvelkine nazaran rétar,
kendisini takip edene nazaran avans hareketini yapar. Bu ha-
reket muntazam dalgalar halindedir. Siniislerde ostiumlara,
burun boslugunda ise &6nden arkaya nazofarenkse dogrudur. Bu
silier faaliyet burun bosluklarinin temizlenmesini saglar.
Biitiin ifrazat bu suretle sekretuar film ile gevrilerek siller

vasitasiyla disariya atildigr nazofarenkse dofru siiriklenir.

SEKRETUAR FONKSIYON: Normal hallerde hakiki bir sek-
resyon s6z konusudur. Iltihabi, allerjik durumlarda ise eksii—
dasyon meydana gelir. Yirmidort saate 350-500 gr su salgila-
nir. Olfaktif zonda, respiratuar zona nazaran daha fazla bu-
lunan lizozim enzimi sayesinde bakteriostatik tesiri vardar.
Burun bosluklarinin her tiirlii genislemesi sekresyonu yavasla-

tir. Hava 1si1is1 diiserse, sekresyon artar.

EREKTIL FONKSIYON: Kanin bogsalmasini 6nleyen bir spazm
ile kan gdllerinin alt ve orta konkada dolmasidir. Bu fonksi-
yon ndrovegetatif sistemin kontroli altindadir. Solunum hava-
sinin 1siti1lip nemlendirilmesi konkalar ve septumun genis,
kavernéz damar yatagi araciligi ile olur. Hava akcigerlere
yaklasik 30°C ve % 75-95 derecelik nemde ulasir. Kisin suni
olarak isitilan ortamda ortalama nem % 40'dan % 5-10'a kadar
diiser. Bu nem derecesini gerekli seviyeye getirmek ig¢in buru-
na asiri yilk yiiklenir. Mukdz membranin yeterince etkili olma-
di1g1 durumlarda asira rahatsizlik hissedilir. Bu iélem vazo-
motdr sinirlerin kontroliindeki mukdz bezler sayesinde gergek-
lestirilir. Giinde eriskin bir sahsin ortalama 10.000 cm3 hava
soludugu gozdniine alinirsa bu kadar havanin 1s1 ve neminin

ayarlanmasi buruna ne kadar biiyiik gorev diistiigiini ortaya ¢i-
karir.



EXSPIRIUM FAZI

INSPIRIUM FAZI

Sekil 2

Nazal kavitede inspirium ve ekspirium esnasinda hava akimi.
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OLFAKSIYON: Burun tavanindan orta konkanin iist kenara
hizasina ve septumun iist bOliimiine yayilan Schiilze korpiiskiil-

leri tarafindan saglanair.

FONASYON: Burun bosluklar:i damagin da istirak:i ile re-
zonans kavitesi roliinii de oynamaktadir. Bazi harfler ‘ancak

burun bosluklari yardimiyla telaffuz edilebilirler.

NAZAL REFLEKS FONKSIYONLARI: Burun mukozasi sindirim,
solunum ve kardiovaskiiler refleks cevaplar uyandiran, ¢ok
yonli duyarliligr olan refleks alicidir. Koku reseptdrlerinin
uyarilmasiyla tiikriik, mide, duodenum, pankreas bezlerinde
sekresyon artar. Trigeminal refleks arkinin afferent resep-
térlerinin uyarilmasiyla pulmoner ve kardiovaskiiler sistemle

ilgili degisiklikler meydana gelir.

b) ORTA KULAK

Isitme fizyolojisini iki kisimda incelemek miimkiin-
diir(19):

- ILETIM ORGANLARI: Dis kulak, kulak zari, orta kulak

kemikg¢ikleri, tuba ve labirent sivilari.

- ALGI ORGANLARI: "Corti" organi, sekizinci sinirin

akustik dali ve santral sistem.

isitme, bizi gevreleyen ortamdaki molekiil parg¢alarinin
titresimlerinin taninmasidair. Ses dalgasi kulak =zarini ige
ve disa hareket etirdigi =zaman malleus ve incus bagli olarak
malleusun ©n ligamani ile incusun kisa ¢ikintisi arasindaki
bir aks etrafinda ddnerek hareket ederler. Stapes ise tabanin

arka kenarindan gecen vertikal aksis etrafinda doner.
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Kulak =zarina gelen ses dalgalarinin bir kismi =zara
titrestirerek igitmeyi saglar, bir kismi ise yansir. Titresi-
mi etkileyen faktdrlere gelince bunlar; geg¢irilmis hastalik-
lara bagli olarak zar yapisinda degismeler, orta kulak basing
degisikligi ve orta kulagi dolduran sivilardir. Orta kulak
kemik¢ikleri, aralarindaki eklemlerin durumu, ligaman ve kas-
lar sesin iletimini etkileyen faktdorlerdir. Bunlarin patolo-
jik durumlarinda kulagin empedansinin defistigi ve derecesine

gore isitme kaylplari oldugu goriiliir(20).

Orta kulakta sesin siddeti iki kat artar, fakat ampli-
tiidi azalir. Ses dis kulaktan i¢ kulaga degisik ortamlardan

gecer ve buna ba3li olarak otuz desibel kayba ugrar.

Burada kulak zarinin gosterdigi dirence akustik impe-
dans denir. impedan51n‘saptanma31nda sertlik, kiitle ve rezis-
tans unsurlari rol oymar. Kulaga gelen ses dalgalarinin, ku-
lak zar:i ve orta kulaktaki karsilastigi direngler, absorbe
olan enerji miktari ve yansiyan ses dalgalarinin fazina daya-
nilarak hesap edilebilir(21).

Eger kulaja gelem sesin 6zellikleri bilinirse, yansi-
yan ses dalgalarinin &zellikleri bununla kiyaslanarak orta

kulagin durumu hakkinda fikir sahibi olunur.

Orta kulagin gegirgenlik Szelligine "Komplians" denir,
birimi santimetrekﬁp'tﬁr. Komplians orta kulagin patolojisin-

de degisik degerler vererek teshiste kiymetli bir yardimcisi-
dar.

c) TUBA EUSTACHI

Tuba eustachi orta kulagin havalanmasini, timpanik
membranin her iki tarafindaki basincin esit olmasini saglar.
Tuba bu vazifesini bilhassa yutkunma esnasinda orifice'leri-

nin a¢ilmasi ile yapar. Tubanin baslica ii¢ fonksiyonu vardir:
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1) VANTILASYON: Orta kulak ile c¢evre arasinda basing
dengesini saglamaya yarar. Bilindigi gibi tuba normalde kapa-
l1i1dir ve ancak yutkunma, esneme gibi fizyolojik durumlarda
gok kisa bir zaman igin ag¢ilmaktadair. Bu siire R.Riu ve R.Le
Den tarafindan geligtirilmis olan sonomanometri ile 6l¢iilmiis

ve sanivenin 1/3'i kadar oldugu gdriilmiistiir(22).

Tuber permiabiliteyi saglayan basing¢ deferleri soy-
ledir:

a) Gok iyi tuba fonksiyonu olan kimselerde O basing-
ta acilmaktadir. Bunlar genel popiilasyonun Z 33'

iinii teskil ederler.

b) Tuba fbnksiyonu iyi - olan kimselerde 0-15 cm su
basincinda tuba agilir, ortalama % 40'ini tesgkil

ederler.

c) Fonksiyon gii¢liigii olan kimselerde 15-30 cm su

basinci gereklidir. Popiilasyonun % 20'sidir.

d) Sadece % 7'de 30 cm basingtan fazlasi gereklidir

ve stenozu olan kimselerde rastlanair.

Pasaj mekanizmasi orta kulaga hava gitmesiyle ol-
maktadir. Orta kulak gazlarinin mukoza tarafindan absorbsiyo-
nu ile meydana gelen depresyon tubanin ag¢ilmasini provake eder.
Esas mekanizma budur. Nazofarenksteki basing¢ artisinin ise

tuba ag¢ilmasindaki roli Snemsenmeyebilir.

2) DRENAJ: Fizyolojik ve patolojik sekresyonlar fa-
renkse tuba yoluyla bosalir. Bu mekanizmaya ©Onem sirasiyla
muskiiler aktivite, sekresyon basinci, silier aktivite ve yer

cekimi etki eder.

3) Orta kulagi ses travmalarindan korur.
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Bir¢cok otoriteler yutkunma esnasinda tubanin a¢ilmasi-
n1 saglayacak orta kulak-nazofarenks farkinin fizyolojik si-
nirlariny +70 ile -70 mm su basinci olarak kabul etmektedir-

ler.

Larenjektomi ameliyati olmus hastalarda ise tuba ori-
fice'lerinde ve hattd tubada devamli olarak maruz kaldiklara
enfeksiyon sebebiyle birtakim degisiklikler olur, bu yiizden
tubanin ag¢ilmasi normal fizyolojik sinirlarda olmaz, ¢ok daha
yiiksek tazyiklere ihtiya¢ vardir. Bu da ancak tubadaki enfek-
siyonun ilk baslangi¢ zamanlarinda mimkiin olur, sayet tuba
mukozasi enfeksivona yakalanirsa oOdem ve kdnjestion meydana
gelir. Bu hal c¢ok kiigiik nefatif tazyiklerle tubayi kilitler.
0 zaman normal fizyolojik sinirlarin i{izerinde bir tazyige ih-
tiyag olacaktlr.vLarenjektomi‘ameliyatl yapilmis hastalarda:
agiz ve nazofarenks arasindaki mekanik bariyer kronik enfla-
matuar hal sebebiyle yikilirsa; bu bdlgedeki bakteri florasa
zamanla yerini patojenik bakterilere birakir. Netice olarak
orta kulak hastaligi meydana gelir. Patojen bakteriler tuba
eustachi'nin miidafaasiny kirarak, hizli seyreden assendan bir
enfeksiyonla orta kulak siipiirasyonuna ve iletim tipi agir

igitmeye sebep olurlar.

d) LARENKS

Larenksin birinci fonksiyonu alt hava yollarini sivi
ve yiyeceklerden korumaktir. Sekonder fonksiyon, kriko arite-
noid kompleksinin sagladlgl larengeal yapinin aktif muskuler
diiatasyonu ile respirasyon yoénetimindeki roliidiir. Larenksin

ficiinci fonksiyonu fonasyondur.
Larenksin daha genisletilmis olarak fonksiyon sgemasi;

1) Koruyucu fonksiyon: Bu fonksiyon hayati Onem tasir,

yutma esnasinda aspirasyonu dnler.



2) Solunumla ilgili fonksiyon: Larenks hava pasajz1
igin hava yolunun tubuler sistemine ait organdir.
Havanin larenkse girmesi pasif bir olaydir. Normal
respirasyonda larenks lumeni, inspirasyonda genis-

ler, ekspirasyonda ise daralir.

3) Fonasyon fonksiyonu: Sesin, larenkste iiretilen ve
iist hava - sindirim traktusundaki bogluklarin rezo-
nansl ile modifiye edilen temel bir tondan meydana
geldigi genellikle kabul edilir. Esas ses tonunun
firetimi karsi karsiya olan vokal kordlarin titresi-
mi ile yapilar, bu vibrasyoq onlarin arasindan hava

gecmesiyle meydana getirilir.

4) Sfinkter fonksiyonu: Fonksiyonel gériiniim ydniinden
degisik anatomik seviyelerde yerlesmis ii¢ fizyolo-

jik larengeal sfinkter mevcuttur.

— Ariepiglottik kivrimlar: Ariepiglottik kivrimlar
kaslarin kasilmasi ile larenksi kapamak ig¢in temas haline ge-

ger ve yabanci maddelerin larenkse kagmalarina engel olurlar.

~ Ventrikiiler kivrimlar veya yalanci kordlar; yalanca
kordlarin fizyolojik asil gorevi intratorasik basinci arttir-
masidir. Bunu da akcigerler ig¢inde havayar sikistirincaya ka-
dar ¢ikmasini engelleyerek yapar. Oksiiriik ve esnemede yiiksek
basingli havayi bu saglar, ayrica bu mekanizma hem intra ab-
dominal basing¢ yiikselince toraksi tespit i¢in hem de miksi-

yon, defekasyon ve kusmada gereklidir.

- Gergek kord vokallarin sfinkterleri havanin igeri

ve disari ¢ikmasini ayarlarlar.

5) Sirkiilasyon ile ilgili fonksiyon: Larenks ig¢indeki

havanin etrafa yaptigi tazyik hissi ve bundaki mini-



mal defisiklikler hassas reseptdrler ile algilana-
rak kan dolasimindaki pompalama fonksiyonu iizerine

etki yapar.

6- Emosyonlarla ilgili fonksiyon: Higkirma, haykirma,
aglama gibi emosyonel durumlarin ortaya c¢ikmasinda

larenksin gbrev yaptigina hi¢ kusku yoktur.

B. TUBA EUSTACHI DISFONKSIiYONU VE SEROZ OTITiS MEDIA

Eustachi borusunun disfonksiyonuna neden olan major
sebeplerden biri obstriikksiyondur. Obstriiksiyon fonksiyonel
ve mekanik olur. Ayri ayri veya birlikte de goriilebilirler.
Fonksiyonel obstriikksiyon, eustachi tiibiiniin devamli kollapsina
yol agar, bu tubanin fonksiyonunu engeller ve normal olmayan
ag¢ilip, kapama sdz konusu olur. Fonksiyonel obstriiksiyon yeni

dogmug olanlarda ve bebeklerde ortéya ¢ikar,

Eustachi tiipiiniin normal fonksiyonu tensor veli palati-
ninin kasilmasi sonucu arasira a¢ilip kapanmasi geklinde ge-
ligir, bu kontraksiyon yutma esnasinda olusur ve bdylece orta
kulaktaki mevcut basing muhafaza edilir. Tensor veli palati-

ninin yetersizligi yasa ve 1rka bagli 6zellik gdsterir.

Devamli yiiksek negatif orta kulak basinci fonksiyonel
obstrﬁksiyonun nedeni olur. Bu da timpan membranin retraksi-
yonuna veya kollapsina yol agar. Eustachi borusu obstriiksiyo-
nu intrinsik veya ekstrinsik faktdrlerle mekanik olarak olu-
sur. Intrinsik obstriiksiyon eustachi borusunun lumeninin da-
ralmasindan meydana gelir, buna neden olarak da iltihaplanma-

lari goériiriiz.

Ekstrinsik faktérler arasinda adenopatiler ve tiimdrler
on plandadir. Diger fakdtrler arasinda travma, dejeneratif

ve metabolik hastaliklar sayilabilir.
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Effiizyonlu otitis media orta kulakta sivi toplanmasi
ile karakterize bir orta kulak iltihabidir. Bu sivi seroéz,
muk&z veya piiriilandir, timpanik membran. retraktedir., Zaman
ag¢isindan ise akut, subakut ve kronik olarak ayirim: yapila-
bilir., Effiizyonun orta kulak iltihabi ayni zamanda akut siipii-
ratif, piiriilan veya bakteriyel effiizyonlu otitis media, serdz
otitis media, glue ear isimleri ile de tanimlanir. Bu orta
kulak rahatsizli18i eustachi tiipiiniin anormal fonksiyonu neti-
cesi olur. Sekonder olarak akut veya kronik rinitler, viral
enfeksiyonlar, bakteriel enfeksiyonlar ve allerjik reaksiyon-
lar nedeni ile de olusabilir. Tekrarlayan orta kulak iltihap-
lari mukosilier temizlije zarar verir, bu da eustachi borusu-

nun fonksiyonunun normal olmamasindan kaynaklanir.

C. TUBA EUSTACHI FONKSIYON TESTLERI

Eustachi borusunun ag¢ilmasinin gerekli oldufunu bili-
yoruz. Normal hallerde yutkunma, eustachi borusunun agilmasi-
ni1 saglayan en etkili manevradir, ancak yutkunma yoluyla
agilma fizyolojik olarak emilen hava kitlesini yerine koymak-
ta ve orta kulak boslupunda siirekli negatif basing¢larin olusg-
masini ©Onlemektedir. Dis ortamin basincinin hizla degistigi
zamanlarda ise yutkunma yolu ile basin¢ degisikliklerini den-
geleme olanagi yoktur. Dis ortamdaki basing degisikliklerini
dengelemek i¢in bazi istemli manevralar vardir. Bu manevrala-
rin esasl nazofarenksteki havanin basincini yikseltmek esasi-
na dayanir. Bu olanagi elde etmek i¢in de burun ve agiz kapa-
tilir ve damak yelkeni orofarenkse g¢akisarak nazofarenkse
hapsedilen havanin basinci yiikseltilir. Nazofarenksteki yiik-

sek basingli hava tubayi acarak orta kulak boslupuna girer.

1- TOYNBEE MANEVRASI: 1853'de tarif edildi. Burun de-
likleri parmakla sikica kapatilir, hastadan yutkunmasi iste-

nir, yutkunma esnasinda nazofarenkste meydana gelen basang
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artisi ve gerekse yutkunmanin tubayi agmasi orta kulaga hava
girmesini saglar, fakat bu yolla nazofarenkste saglanan ba-
sin¢ artisi 8-10 cc su basinci kadardir. Bu nedenle ani ba-
sin¢ degisikliklerinde tubayi a¢mak ig¢in gerekli basing yiik-

sekliklerine erisgsilemez.

2- VALSALVA MANEVRASI: Valsalva manevrasi 1704 yilainda
ayni yazar tarafindan pildirildi. Yapilisi sdyledir: Burun
delikleri parmakla 31kllarék burun boslugu kapatilir, agiz
kapatilar, zorlu bir soluk verme hareketi yapilir. Bu sekilde
nazofarenkse itilen havanin basinci yiikselir ve tuba yoluyla
orta kulak boslupuna gelir. Valsalva manevrasinin bazi sakin-
calari vardir. Bunlar; manevra sirasinda toraks i¢i basing
yikselir, basin¢ yiikselmesi ventéz kanin kalbe doniigiinii engel-
ler, boyun, bas ve 6zellikle beyin ig¢indeki vendz kan ba31ﬁc1
yikselir. Kalbe kanin doniisiiniin giiclesmesi yiiziinden kalp de-
bisi ve arteriel tansiyon nispeten diiser refleks yolla kalpte

aritmiler meydana g¢ikabilir.

3- FRENZEL MANEVRASI: Manevranin esasi gogiis havasini
kullanmadan agiz ve bofazdaki hava ile tubayi ag¢mayi denemek-
tir. Burun delikleri parmakla sikilarak kapatilir, agiz kapa-
tilir dil kokii kuvvetle geriye ve damak yelkenine dogru iti-
lir. Damak yelkeni dil kokii ile orofarenks arasinda sikisgir
ve nazofarenkse dogru kabararak bu boslugu daraltir. Nazofa-
renks bosluguna dogru kuvvetle itilen havanin basinci yiikse-
lerek tubayi agar ve orta kulafi geger. Frenzel manevrasinin
tek ve ©onemli sakincasi kiiltiirlii kimselere bile anlatilmasi-

nin ve yaptirilmasinin zorluBudur.

4— POLITZERIZASYON: Burun boslugunun yiizeyel anestezi-
sinden sonra hastanin yumusak damaginin kalkmasini saglayacak
gekilde X,K,K séyletilir. Burunun bir tarafi taikandiktan son-
ra politzer balonu ile kuvvetli bir sekilde hava verilir,
hastanin ayni taraf kulak yoluna yerlestirilen tiip yardimiyla

dinlenerek bulgular degerlendirilir.
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5- KATETERIZASYON: Bu manevrayi yapmak ic¢in Itard son-
das1 ve politzer puvari gereklidir. Once rinoskopi anterior
yapilarak mani bir durum olup olmadigina bakilir, daha sonra
topik anestezi ile burun boslugu uyusturularak Itard sondasa
nazofarenks arka duvarina kadar sokulur. Bundan sonra agagida
anlatilacak ydntemlerden birisi uygulanarak tubanin farengeal
agzina oturtulan sondaya politzer puvari ile hava verilerek

ayni taraf kulaktan dinlenir(23).

a) Rossenmiiller gukuru iizerinde kaydirilarak;

b) Septum arka alt kenarina kadar gekip oradan 180°

cevirmek suretiyle,

c) Alt konkanin arka kuyruguna kadar temas ettiri-
lip oradan hafif geri ve yukari gevrilerek tuba

agzina oturtulur.

Kateterizmin komplikasyonlarzi:

a) Provake epistaksis
b) Kulak zari perforasyonu
¢) Mukoza ve cilt alti amfizemi

d) Enfeksiyon

6- TUBANIN BUJI ILE MUAYENESI: Seyrek kullanilan bir

metottur. Ancak mecbur kaldik¢a yapirlair.

7- SALPINGOSKOPI: Tuba agzinin mutlaka gériilmesi gere-
ken durumlarda, anesteziden sonra salpingoskop ile tetkikine

verilen isimdir.

8- TIMPANOMETRI: Dis kulak yoluna hava gegirmeyecek
bir gekilde uygulanan tikag¢ vasitasiyla burada bir hava bos-
lugu olusturup suni basing¢ degisiklikleri ile ortaya ¢ikan

bulgularin kaydina timpanometri denir. Ol¢iim esnasinda gés-
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terge dengeye getirilip hastaya valsalva manevrasi yaptirila-
rak orta kulakta pozitif basing saglanir. Bu basing gdsterge-
nin sapmasiyla anlasilir. Normalde 3 Toynbee manevrasi ile
gostergenin eski yerine gelmesi gerekir. 3-7 arasi Toynbee

manevrasl gerekiyorsa tubanin fonksiyon giigliigii var denir.

9- Van Dishoech'in PNOMOFON'u: Bu aletin ¢alisma pren-
sibi kulak zarinin iki tarafinda esit basing oldugunda daha
iyi isitme oldufu bilginize dayanir. Bir ucu dis kulak yoluna
diger ucu nazometreye baglanan cihazda degisik basing¢lar uy-
gulanarak sahsa ne zaman daha iyi duydugu sorulur, Bir baska

test de sonomanometri'dir.

D. TOTAL LARENJEKTOMI VE TRAKEOSTOMA OZELLIKLERI

Tarihte ilk larenjektomi ameliyati 1866 yilinda Iskog
cerrah PATRICH HERON WATSON tarafindan sifilis nedeniyle ya-
pilmistir(24). Tiimdr nedeniyle yapilan ilk total larenjektomi
Viyana'da Dr.BiLROTH tarafindan gerceklestirilmisti (1874)(14,
25).

1925'te MONSE ve PORTMAN tek dénemde total larenjekto-
miyi gergeklestirdiler.

Total 1larenjektomi parsiel 1larenjektomi ile tedavi
sansini kaybetmis hastalarda yapilmaktadir (Sekil 3). Lezyo-
nun bdélgesel olarak ¢ikarilmasi olanaksizsa ve uzak metastaz-
lar bulunuyorsa total larenjektomi yapilmaz. Larenjektomiden

sonra goriilen fonksiyon bozukluklara:

1- Normal sesin kaybi: Cok Onemli bir sorun olup, bazi
hastalar sesim kaybolacak, konusamayacagim diye ameliyattan
kagarlar. Yalniz, baz hastalar Gzofagus yolu ile konusmaya
becerebilirler.



Sekil 3

-
—

Trakeostomi——

Sekil 4

Total larenjektomi sonrasi sematik gOriiniim.
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2— Koku duyusunda azalma: Yemeklerden tad alma pek bo-

zulmaz, bu bakimdan genellikle pek sikayet olmaz.
3- Banyo yaparken suyun stomadan kagmasi.
4~ Agir yiik kaldirarken ve efor yaparken zorluk g¢ekme.

Trakeotomi, - trakea &n duvarinin a¢ilmasi islemidir.
Trakeostomi ise trakeadan ampute edilen larenksten sonra,
trakeanin boyun ©On yiiziinde cilde dikilmek suretiyle ag¢ik tu-
tulmasina denir ki, bu delik ©miir boyunca kalmaya mecburdur

(Sekil 4). Trakeostomi sonucunda yukarida sayilan fonksiyon
bozukluklari goériiliir.

E. ODIOMETRE VE ELEKTROAKUSTIK IMPEDANSMETRE

1- TARIHCE

E.P.Fowler 1922'de odiometre iizerinde ¢alismalar yapta
ve ilk lambali pratik odiometreyi piyasaya ¢ikardi(26). Daha
sonralari 1934'de Schuster ilk akustik kopriiyii yapti. 1946'da
Danimarkali Otto Metz Schuster'in kopriisiinii ayni prensiplere
dayanarak yeniden yapmis ve klinikte ilk mekanik impedans
kopriistini kullanmistir, bugiin de ayni prensipler kullanilmak-
tadir. 1963'de Japon fizik miihendisi Orchi aural refleks in-
dikat8r adini verdyi elektroakustik impedansi gelistirmis,
bunun tiim akustik empedans Blgﬁmﬁnde&degil, yalniz akustik

refleks &l¢iimiinde klinik degeri oldufunu bildirmistir.

i1k timpanogram Thomsen tarafindan 1958'de yapilmis-
tir. Thomsen orta kulak basincinin dis kulak yolundaki basin-
cin degistirilmesi ile 6lgiilebilecegini gdstermistir. Timpa-
nometri kelimesi ilk kez Terkildsen tarafindan kulak zaranin
basing-komplians fonksiyonunu belirtmek igin kullanilmis-
tir(18,27,28,29,30,31,32,33).
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2- GALISMA PRENSIBI

a) ODIOMETRE

Odiometre odiometrik muayeneler ig¢in kullanilacak

6zel araglara denir. Odiometri ile isitme kayiplari bir gra-

fik halinde (odiogram) g&zoniine getirilir. Bir odiometri su

alti temel boliimi icermelidir(34):

1-

Ossilatdr; istenilen frekans ve yeginlikte ar:

sesler olusturan ses enerjisi iiretegleri.

Arttiricy (amplifier); olusturulan ari sesleri
istenilen yeginlik diizeyine ¢ikarir veya indi-

rirler.

Agma-kapama anahtarlara; uyarici vermeye, kesme-
ye, belli yonlere ydneltmeye, kisaca aracin y6-

netimine‘yarayan baglama-kesme anahtarlara.

Ayarlayici; muayene edenin istedigi uyaran fre-
kansinin ve yeginliginin ayarlanmasini saglayan,
se¢ilen birimlere g6re dilimlenmis gdstergeler
(Attenuator).

Kulakliklar; odiometreden gonderilen elektriksel
akimlari ses ener jisine doniistiiriip kulaga gdnde-—

ren aygitlardair.

Masking olusturucu; muayene sirasinda iyi isiten
kulagin, disitmeye katkisini ortadan kaldirip,
az igiten kulakta egigin saptanabilmesi i¢in iyi
igiten kulagin isitmesini ©drtecek bir ses iire-
tip, bunun yeginliginin ayarlanmasini saglayan

bolim.
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Bir odiometre 125-8000 Hz arasindaki frekanslar igin,
~-20 ile 100 dB arasinda yeginlikte isgsitsel uyaranlar olustu-

rabilmelidir.

b) ELEKTROAKUSTIK IMPEDANSMETRE

Impedans odiometrinin otolojik aletler iginde &nem-—
1i yeri oldugundan otolojistin bu tani ydntemini kullanirken

prensiplerini ¢ok iyi bilmesi gerekir.

AKUSTIK IMPEDANS: Akustik impedans, vibrasyon hareke-
tine diren¢tir. Ses gegiren ortamda ses basincinin hacim de-
gisikligine oranidir. Bu, ses verildiginde kulak zari ve ke-
mik zincirinin vibrasyon hareketinin direncidir. Birimi akus-
tik ohm'dur(35).

ELEKTROAKUSTIK IMPEDANS KOPRUSU: Képrii Sekil 5'de g&s-—
terilmistir. Dis kulak yoluna akustik prop yerlestirilir ve
bircok baglantilar probun ii¢ acikligina baglanmistir. Ustteki
agiklik ossilatdér, potansiyometre ve hoparlére baglidir. Bu-
radan 275 ve 660 Hz.ton (Propton) dis kulak yoluna génderi-
lir. Bu sesin bir kismi kulak zari ve kemikg¢ikler tarafindan
emilir. Geri kalan kanal ig¢inde yansitilair. Alttaki aélkllga
mikrofon baglidir, bu agikliktan yansitilan sesin miktarini
balansmetre ile 8lgeriz; dis kulak yolundaki ses basing diize-—
yi. Ortadaki agiklik hava basinci pompasina ve manometreye
baglidir, bu agikliktan dis kulak yolundaki. basing degistiri-
lebilinir(36).

HACIME ESDEGER SES: Ayni siddetteki ses, degisik bo-
yuttaki iki kapali kaviteye uygulanirsa bu kavitedeki ses ba-
sinci1 diizeyleri kavitelerin boyutlar:i ile ters orantili ola-
rak degisir. Eger biz verilen ses giddetini bilirsek kavite-
nin hacmini ses basing diizeyini 6lgerek belirleyebiliriz. Im-
pedans odiometride biz akustik impedansi kulak zari ve kemik-

¢ik zincirinin kompliansini belirleyerek Olgeriz.
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Elektroakustik impedansmetre semasi.

Komplians 6l¢iimii orta kulaga kabul edilen ses hakkinda
bilgi verir. Sistem ne kadar gecirgen ise o kadar fazla ses
kabul edilecektir. Komplians cc olarak ifade edilir, hacime

esdeger ses cinsinden 8l¢iiliir(36).

3- TESTLERIN YAPILISI VE YORUMLANMASI

a) ODIOMETRE

Odiogramlar genellikle sessiz yerlerde veya ses ge-
¢irmez ©6zel odalarda alinir. Etrafindaki giiriiltiilerin 40-50

dB'in iistiinde olmamasi gereklidir. Odiogram alinacak odadan
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veya yakinindan su borusu geg¢memesi tercih sebebidir. Kulak-
liklarin iyi yerlegtirilmesi ve kulakligin dig kulak yolu
dogrultusunda olmasi gereklidir. Kulaklaigin, kulak sayvanz
iizerine iyi c¢akismasi da Snemlidir. Odiogram alinirken kisiye
istenenin ne oldugu anlatilmali ve Sgretilmelidir. Onun dik-
katinin dapgilmasina meydan verilmemelidir. Ilkin hava yolu
ile egik arastirmasi yapilir. Kural olarak Once saglam kulak
8lgiiliir ve hasta alistirilar. 1000 frekansi en iyi isitilen
frekans oldugu igin 10Q0 frekansi ile teste basglanir. Egigin
iistiinde bir deger vererek hastanin sesi tanimasi saglanir ve
sonra bu sesi ilk duyduu ani isaret etmesi istenir, sonra
sirasiyla 1000 frekanstan tizlere ve sonra buradan pes sesle-
re dofru 6l¢iim yapilir, saglam veya iyi duyan kulak bitiril-
dikten sonra hasta kulak tarafina geg¢ilir ve ayin islem bu
tarafta‘yaplllr. Bulunan degerler 6zel odiogram kartina igle-

nir, daha sonra kemik yoluyla &l¢iim yapirlair.

Odiogramlarin yorumunda degisik tipler goriiliir, oto-
sklerozda kemik iletimi egikleri 2000 Hz disindaki frekans-
larda normal silnirlar ig¢indedir. Ancak 2000 Hz'deki bu gen-
tik otoskleroz igin ©6zel bir bulgu sayilabilir ve "Carhard
¢entigi" adi ile bilinir. Odiogramdaki hava iletim egrileri
ise biitiin frekanslarda orta derecede bir diisiis gostermistir.

Ancak bu esik yiikselmesi diisiik frekanslarda daha fazladair.

Hava ve kemik iletimi egikleri arasinda ayni kulaktaki
farklara hava-kemik ag¢iklig: denir, bu farkin iyi ve tam 61-
¢iimii hastaya yapilacak orta kulak cerrahisi girisiminin gele-

cegini gtstermesi ag¢isindan O6nem kazanir.

Siirekli giiriiltii etkimesi sensdrindral bir isitme kayba
olugsturur. Hava ve kemik iletimi e§rileri arasinda agiklak
yoktur. Isitme diisiik frekanslar bélgesinde normale yakindir.
Ancak 1000 Hz'den sonra esik yiikselmesi baslar. En biiyiik isit~
me kaybi 4000 Hz'dedir. 8000 Hz biraz daha diyidir, boéylece
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4000 Hz'de bir gentik olusur ve bu siirekli giiriiltii etkimesi-

nin bulgusu olarak deferlendirilir.

Tek taraflir Méniere hastaliginda bir kulakta isitme

normalken, diger kulakta hava ve kemik iletim esikleri ayna
oranda diismiistiir.

Presbiakuzide hava ve kemik iletim esikleri ayrilmak-

sizin birlikte diismektedir. Igitmenin azalmasi yasla ilgili-
dir (Sekil 6).
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Sekil 6

Cesitli big¢imlerdeki odiogram &rnekleri: 1) Erken, bilateral otoskleroz
egrisi, 2) Giiriiltii etkimesine bagli ¢ift yanla igitme yitimi, 3) Daha
cok Méniere hastaliginda rastlanan bir odiogram bigimi, 4) Cift tarafla
presbiakuziyi diisiindiiren sensoriondral sagirlik big¢iminde bir odiogram.
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Bir odiogramda hem hava iletimi hem de kemik iletimi
esikleri diismiis ancak kemik iletimi esikleri hava iletiminden
daha iyi ise; yani her ikisi de diismesine kargin hava ileti-
minin daha koti olmasi nedeniyle arada bir ag¢iklik varsa

mikst tip isitme kaybi s6z konusudur.

Isitme kayiplarini Fowler asagidaki sekilde degerlin-
dirmistir:

1- Gok hafif agir isitme (0-20 dB)

2~ Hafif agir isitme (20-40 dB)

3- Orta derecede agir isitme (40-60 dB)
4~ Bariz agair isitme (60-80 dB)

5~ Ileri derecede agir isitme (80-100 dB)
6~ Tam sagirlik (100 dB ve yukarisi).

Isitme kayiplarinin siniflandirilmasi:

1- Iletim tipi isitme kaybi (Conductive loss): Burada
patoloji dis kulak yolu, kulak zari, kemikg¢ikler,
orta kulak ve tuba eustachideki bozukluklara bagli-
dar.

2- Sinirsel idisitme kayba (Neurosensoriel perception
loss): I¢ Kulak ve kulak sinirine ait patolojilere

bagli olan isitme kayiplaridair.

3- Mikst tip isitme kaybi: Iletim ve alici organlara
kapsayan patolojilerde goriiliir (hem iletim hem de
sinirsel kayip vardar).

4— Merkezi igitme kaybi: Isitme siniri g¢ekirdekleri
ile beyin kabugu arasindaki herhangi bir patoloji

sonucu olusur.
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4- Fonksiyonel isitme kaybi: Dis kulak, orta kulak,
i¢ kulak, kulak siniri ve beyinde hig¢bir organik
patoloji olmayan, duygusal sorunlar sonucu meydana
gelen isitme kaybidir (simiilasyonlu hastalarda,
akil hastalarinda ve psikojenik defektli hastalarda
goriiliir)(37).

b) TIMPANOMETRE

Timpanometri dis kulak yolundaki basing degisirken

kulak zari ile kemik¢ik zinciri kompliansini kaydetmektir.

Dis kulak yoluna 200 ml su basinci uygulanir. Bu ba-
singta kulak zari ve kemikg¢ik zinciri iizerine etkili bir ke-
‘netlenme vardir, higbir ses bu yolla emilmez. Basing, kulak
zarl ve kemik¢ik =zincirinden maksimum emilim oluncaya kadar
disiiriiliir (maksimum komplians noktasi). Normal kulakta bu +50
ve -150 ml su basinci arasinda degisir, bundan orta kulak ha-
va basinci belirlenir(32,34,36,38,39,40).

Dis kulak yolundaki basing -400'e kadar dereceli ola-
rak diisiiriliir. Sistemde tekrar etkili bir kenetlenme olur.

Kulak zari ve kemikg¢ik zincirinden hig¢bir ses emilmez.

Kulak zara ve kemikgik zincirinin kompliansi vertikal
aksiste ve hava basinci horizontal aksiste yazdairailar. Timpa-
nometri cihazi ile dogru bir 6l¢iim yapabilmek ig¢in hasta test
sirasinda ani bas hareketlerinden ka¢inmali, agzini oynatma-
mali, konusmamali, yutkunmamalidir. Ayrica kulak kanalina

probu tam yerlestirmek gerekir.
Klinikte timpanometri:

1~ Orta kulakta sivi olup olmadiginin saptanmasinda(32,
41,42 ,43,44 ,45,46,47),
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2- Kulak zarinda herhangi bir perforasyon olup olmadi-

ginin saptanmasinda,
3- Orta kulak hava basinci olgiimiinde,

4- Kulak zarindaki atrofik sikatrislerin igitmeye olan
etkilerinin degerlendirilmesinde ©&nemli bilgiler

verir,
Timpanogram big¢imini etkileyen patolojik durumlar:

1- Timpanometride orta kulak patolojik degigiklikleri-

nin basinca tesirleri:

A. Negatif basingli patolojik durumlar,

1. Kapali eustachi borusu
2. Serdz otitis media
3. Adhezif fiksasyon

B. Normal basing¢li patolojik durumlar
1. Kemikg¢ik zinciri fiksasyonu
2. Adhezif fiksasyon
3. Kemikgik zinciri kopuklugu
4. Orta kulak tiimori

C. Pozitif basing¢li patolojik durumlar
1. Akut otitis medianin erken devresi

D. Basing tepesinin se¢ilemeyecegi patolojik durum-
lar

1. Orta kulak effiizyonlara

2. Delik kulak zarza

3. Kolesteatom

4. Artefakt (prop deligi taikaniklagi)
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2- Timpanometride tepe yiiksekligini (amplitiid) etkile-
yen patolojik durumlar:
A. Timpanogram tepe yiiksekligini arttairan durumlar

1. Kulak zari anormalligi

2. Kemikg¢ik zinciri kopuklugu

B. Timpanogram tepe yiikseklifini azaltan durumlar:

1. Kemik¢ik zinciri fiksasyonu ve adhezif otit
2. Serdz otitis media
3. Kolesteatom, polip, granulasyon

4. Glomus timdri
C. Timpanogram tepe yiiksekligini etkilemeyen durum-
lar:

1. Kapali eustachi borusu

2. Akut otitis medianin erken devresi

3~ Patolojik durumlarin timpanogram sekline etkileri:

A. Timpanogramin yassi oldugu durumlar

1. Serdz otitis media
2. Kemik¢ik zinciri fiksasyonu
3. Orta kulak tiimori

B. Timpanogramin sivri, genis, ¢entikli oldugu du-

rumlar:

1. Xulak zar:i anormallikleri

2. Kemik¢ik zinciri kopuklugu.

En popiiler timpanogram siniflandirmasi Jerger'in A,B,C
ve alt gruplari klasifikasyonudur (Sekil 7).
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Jerger'e gore timpanogramlarin siniflandirilma sistemleri.

A egrisi, kompliansi *100 mm arasinda g¢ikinti yapan
ters V geklinde hava dolu timpanumu gdsterir. A, kemikgik

fiksasyonunu gdsterir. Ad, kemik¢ik kopuklugunu gdsterir,

B egrisi, diiz olup, c¢ikinti gdstermez ve genellikle
effiizyon varligina isaret eder. Perfore timpanik membranla

‘vakalarda ostaki tiipiiniin agikligini da gdstermektedir.

C egrisi ¢ikimtili fakat -100 mm HZO'nun solunda yer

alar.
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A tipi timpanogram egrisi sivri tepesi O ile -100 mm
HZO basincini geg¢meyen sinirda olan egridir, normal kulaklar-

da g&riiliir(48). A_ eBrisi otosklerozlu kulaklarda gdriiliir.

B tipinde ise basin¢ genis negatif sinirlarda oynar,
komplians azalar, kiigiiliir. Bunlar effiizyonla otitlerde gorii-

len tiptir.

C tipi timpanogramda egri normal godriiniimde olup basing
-100 mm HZO seviyesinden daha negatif degerlerde olabilir(47).
Eostachi borusu fonksiyon bozuklugunda ve ileri devredeki otitis

mediada goriilebilir.

c) STATIK EMPEDANS OLGUMU

Orta kulak sistemi istirahatteki akustik empedansi-
-n1 ifade eden cm3 olarak belirlenen ekivelan volﬁmlblgﬁmﬁdﬁr.
Normal orta kulak sisteminin statik kompliansi 0.30 ile 1.60
cc arasinda degisir(49).

Algak komplians yiiksek empedansli orta kulak sistemi,
stapes fiksasyonu veYa otitis mediada oldugu gibi 0.30 cc'den
kiigiik statik komplians degerleri verir. Kemikg¢ikler kopuklugu
gibi algak empedans, yiksek kompliansli orta kulak sistemi

ise 1.60 cc'den biiyiik degerler gdsterir.

d) AKUSTIK REFLEKS

1) STAPEDIAL AKUSTIK REFLEKS YOLLARI

Akustik uyaran kemikg¢ikler yoluyla koklear tiiyli
hiicreleri uyarir, buradan primer akustik néronlara gider. Bu-
‘radan ventral koklear nukleustaki dikinci n&éronlara gider.
Ikinci néronlarin aksonlari trapezoid boyd'den ve her iki ta-

rafin medial superior olivary nukleus ig¢inden veya yanindan
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gecerek iigiincii interndronlara gelir. Bir kisminda direkt ola-
rak fasial motor nukleusun motor ndéronlarina gider. Kontrola-
teral medial superior olivary aksonlari kontrolateral fasial
motdr nukleusuna gider. Motor ndronlarin akosnlari fasial si-
nir ig¢inde fasial sinir dirseginden geg¢erek stapes kasina ge-
1ir(15,50,51) (Sekil 8).
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Stapedial akustik refleks yollara.

2) ORTA KULAK KASLARI REFLEKS OLCUMLER®

Orta kulak kaslarinin yanitlari direkt ve indi-

rekt olarak olgiilebilir.
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Orta kulak kaslarinain yanaitlari, kadavra ve kulak zara

perfore olan kisilerde direkt olarak dlgiilebilir.

Zarin tek taraflil perfore oldugu kulaklarda kontrola-

teral ses uyaril ile stapes kasindan EMG Bl¢iilebilir(15).

Indirekt O0lgiimler de kas kasilmalari hakkainda kesin
bilgiler verir. Bunlardan biri dig kulak yolu kapatilinca dis
kulak yolunda olugsan statik basing degisikligi 6l¢iilerek ref-

leksin belirlenmesidir (Timpanometri)(15).

Indirekt metodlardan digeri ise bugiin en ¢ok kullani-
lan kas kasilmasiyla kulagin akustik impedansinda ortaya ¢1-
kan degisikliklerin 6l¢iilmesi metodudur(15,29).

Akustik uyarimla elde edilen refleksten stapes kasinin
sorumlu oldufu tiim arastiricilar tarafindan kabul edilen or-
tak bir goriigstiir. Tensor ﬁimpani kasi impedans degisikligi
yapmadan kasilabilir. Stapes refleksi akustik uyarimla isitme
esiginin yaklasik 70-90 dB iizerinde olusur, kiigiiklerde bu de-
gerler biraz daha yiiksektir. Genelde nonakustik uyariya (ki
en iyi metod kulak kepgesi etrafinda ve o&niinde fasial sinir
alanlarinin elektrikle uyarilmasadir) yanit yoksa orta kulak
patolojisini belirtir, kafa ¢iftlerinden V. ve VII. sinirler
hakkinda da bilgi verir(30).

3) K VE IPSILATERAL REFLEXKS OLGUMLERI

Refleks 6lgiimleri orta kulak kaslarainin ¢ift ta-
rafly kasilmasina dayanarak kontra lateral ve ipsilateral

olarak dlgiiliir.

Akustik prop dig kulak yoluna yerlestirilir (prop ku-
lak) ve kulaklik karsi tarafa yerlestirilir (uyari kulagi),

yeterli gidette ses uyari kulaga verildiginde ¢ift tarafla
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stapes kasilmasi olusur. Refleks, prop kulakta komplians de-
gisikligi olarak kaydedilir.

A. Xontralateral refleks olc¢iimleri:

Bir kulaga akustik uyaran verilir (uyari kulagi),
karsi kulakta prop bulunur ve impedans degisiklikleri kayde-
dilir (prop kulak). Kontralateral refleks esigi ortalama
85 dB civarindadair.

B. Ipsilateral refleks &lgiimleri:

Uyarilan ve prop kulak ayni taraftir. Ipsilateral
esik kontralateral esikten 3.6 dB daha iyidir(35). Prop kula-
g1 refleks alinacak kulak oldugundan test kulakta timpan za-
rinin delik oldugu durumlarda ses uyarisinin bu taraftan ve-
rilmeyip yine ayni prop kulagindan verilmesi gereklidir. Ba-
zen karsi kulaga lateralize olan bir ses refleks arkinin ters
yonden baslamasina neden olabilir. Bu durum ise rekiiritman
fenomeni olarak nitelenebilir, bu yanilgi ipsilateral ydntem-
le biiyiik 6lgiide ortadan kalkmaktadir. Refleks arki uyarim ve-
rilen ve kayit yaprlan iki kulak arasinda olustugu ig¢in arkain
meydana geldigi sinir ipsilateral metodla sadece test edilen
kulagin VII. ve VIII. snirleri arasinda olusan refleks arka
86z konusudur. Bundan dolayl\ipsilateral metodla refleks ta-
yini beyin sapi lezyonlarinda ©6nemli bir ayirici tani olabi-
lir. Bilindigi gibi beyin sapr hadiselerinde kontralateral
refleks alinamamaktadir(18).

Akustik refleks olusturan en diisiik ses giddeti akustik
refleks esigidir. Klinikte proplu kulaktaki akustik refleks
varligi veya yoklugu ile ilgilenilir, ilgilenilmeyen kulak
uyarilan kulaktir, bu durumda incelenen kulak hangisi olacak-
tir? Eger orta kulak fonksiyonlari 6lgiilecek ise test kulaga

propun bulundugu kulak olacaktir (propkulak). Eger esik veya
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refleksin dinamik ©zellikleri inceleniyorsa test kulak uyari-
lan kulak olacaktair (uyari kulagi). Ipsilateral refleks &lgii-
miinde test ve prop kulagi ayni kulaktair(7) (Sekil 9).

IPSILATERAL
REFLEKS OLcuMu

PROL KULAK T UYARILAN KULAK UYARILAR v PRO® KUUAK

Sekil 9

Kontralateral ve ipsilateral akustik refleks dlgiimlerinde
uyarici stimulus ve impedansi gdsteren probun durumu.

4) AKUSTIK REFLEKS ELDE EDILMESI I¢iNn
GEREXLI KOSULLAR

Akustik uyarlmia elde edilecek refleks i¢in ref-~
leks gotiiriicii ve getirici yollarin saglam ve isler durumda
olmasi gereklidir. Bunun ig¢in:

a) Refleks olusturacak yeterli isitme diizeyi olmalzx,
b) Prop kulakta VII. sinir fonksiyon yapar olmali,

c) Stapes tendonu saglam ve stapes basina yapismis bu-
lunmala,

d) Kemikgikler zinciri tam ve fonksyon yapar olmalidir.
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5) AKUSTIK REFLEKSIN KLINIKTE XKULLANIMI

Bir kulagin sesle uyarilip, kargi kulaktan ref-

leks yanitinin alinip alinmamasi bize iki tiirli bilgi verir:

1. Uyarilan kulaga ait veriler (uyara kulagi),

2. Refleks alinacak kulaga ait veriler (prop kulagi).

Ipsilateral reflekste uyarilan ve prop kulak, ayni ta-
raftir. Bilindigi gibi akustik impedans degigsimlerinin klinik
6lgiimlerinde, 6 degisik klinik sorunun tanisinda yararlani-
lir:

1- Orta kulak patolojisinin incelenmesinde;

a) Otoskleroz ve kemik¢ik zinciri kopuklugunun ayi-

rici tanisinda,

b) Iletim tipi bozukluga yol agan patolojinin var

olup olmadiginin kanitlanmasinda.

Eger ¢ok yiksek kontralateral uyaran (95 dB'den
fazla) yanit olusturmak ig¢in gerekirse tetkik edilen kulakta

veya uyarilan kulakta isitme kaybi mevcuttur(30).

2~ Sensdrinéral igitme kayiplari arasinda ayirici tani
yapilmasinda.

Agsapgidaki ii¢ bulgudan herhangi birinin bulunmasi
VIII. sinir patolojisi‘ﬁzerine giiphe uyandirair; ari ses, 1000
Hz ve daha asagisinda refleks egiginin 10 dB iizerinde verilen
10 sn siireli uyaranda amplitiidin Z 50'sinden daha fazla bir
refleks sonmesi goériilmesi, normal isiten kimselerde refleks
esiginin anormal yiikselmesi, 95 dB'den daha fazla veya ref-

leksin olmamasi.
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3~ Fasiyal sinir lezyonlarinin topografik olarak de-

gerlendirilmesinde:

Bell paralizilerinin erken doéneminde akustik refleks
olmamasi geneldir. Fonksiyonun geri donmesinin de en erken

belirtisiir.

Ossikiiler—timpanik bozukluk olmadiga durumlarda
stapes refleksi yoklugu suprastapedial, varligr infrastapedial

fasial sinir lezyonunu belirler(52).
4- Isitme egiginin belirlenmesinde:

Cocuklarin ve geri =zekalilarin igitme seviyeleri
orta kulak kas refleksi varligi ile belirlenebilir. Eger fre-
kans dalgalari boyunca normal refleks esigi elde edilirse
isitmenin normal sinirlar ig¢inde oldugu belirlenir. Akustik
refleks esigi, ari ses igsitme esiginden daha asagida olusmasi
imkansizdir. Boyle bir bulgu nonorganik isitme kaybini ac¢ik

olarak gdsterir.

5- Iletim tipi kayiplarla sensdrindran tip kayiplar

arasinda yapilacak ayirici taniya yardimci olarak:

Bilindigi gibi orta kulaktaki ¢esitli patolojik du-
rumlar refleksin alinmasini engeller. Normal kulaktan uyarim-
la sagir kulakta refleks alinamiyorsa bu orta kulak patoloji-

sine isaret edebilir.
6~ Diger uygulamalar:

Gliriiltiiye bagli igitme kayiplarinda kulagin akustik
travmaya direncinin saptanmasinda, resesif olarak gecen ailevi
igitme bozuklugunda neden olan genleri tasiyanlardan normal

isitenleri ayirmada, intrakranial basing¢ artisi durumlarinin
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indirekt bir O6lg¢iimii olarak, myastenia gravisin erken tanisin-
da, klinik pratikte azalmis isitme durumunda akustik refleks
olusmasi rahat duymanin dinamik alanini belirler. Bu durum
isitme aletinin maksimum ¢ikis giiciini belirlemede kullanilir.

Maksimum giic refleks esiginin 20 dB iistiinii ge¢memelidir.
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ARACLAR - GERECLER - YONTEMLER

fstanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak-
Burun-Bogaz Anabilim Dalinda total larenjektomi gec¢irmig 56
vaka bu arastirmanin materyalini teskil etmektedir. Bunlarin
34'i bir yildan daha eski, 22'si bir yildan daha yeni bir sii-
re i¢inde ameliyat edilmigstir. Kontrol grubu olarak klinigi-
mize bagska sebeplerle basvurup da kulak-burun-bogaz bdlgele-
rinde bir patoloji tespit edilmemis olan ve yasg dagilimi yak-
lasik larenjektomililerle ayni grup iginde olan 27 sahis tes~
kil etmektedir. Gerek larenjektomililerde gerekse kontrol
grubunda kulak zari perforasyonu, siniizit, fizyolojik sinir-
lary asan septum perforasyonu veya evvelce bir orta kulak

operasyonu bulunmayan olgular bu ¢aligsmaya dahil edilmistir.

Olgularin odiometrik tetkikleri sessiz oda ve sesten
arindirilmis kabinde Viennatone Audiometer M132 odio aletiyle
yapildi. Biitiin vakalarda TYM DANPLEX 86 timpanometri aletiyle
ipsilateral ve kontralateral stapes reflekslerine 500, 1000,
2000 Hz frekanslarinda bakilaip, TYM DANPLEX 82 timpanometri
aletiyle timpanogramlari ¢ekildi. Timpanogramlari Toynbee ma-

nevrasi yaptirildiktan sonra tekrar edilmistir.

Yukarida belirtildigi gibi hastalarain ve kontrol gru-
bunun kulak-burun~bogaz bdlgelerinde evvelce bir patoloji ol-

madi31 anamnez ve klinik muayene ile kesinlestirilmisgtir.
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Istatistiki olarak iki ®rnek grubun arasinda karsilas-~

tirma yapmak i¢in;

X, - X
1 2
t = > ~
D1 sp?
ot e
1 2
SD = Standart sapma
n = Denek sayisi
X = Grup ortalamalari

formiili kullanilmistar.

Anlamlilik derecesi elde edilen "t" degerlerine gore
tibbi biometri ve tatbikatinda gdsterilen "p" degerlerinden

bulunmustur.

p<0.05 ve daha kiigiik degerler i¢in anlamli kabul edil-
mistir(53).
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BULGULAR

Testi, bir yildan eski, bir yildan yeni larenjektomili

vakalar ve kontrol grubu olarak ii¢ gruba ayirdak.

Bir yildan eski larenjektomili vaka grubunun yas orta-
lamasi 56.7%5 idi. Bir yildan yeni larenjektomili vaka grubu-

nun yas ortalamasi 55%5 idi.
Kontrol grubunun ise 49%5 idi (Tablo 1).

Bir yildan eski larenjektomili vaka grubunun odiomet-
rik tetkikinde 500 frekansta sag kulak hava yolu ortalamasi
25.14%9 .08 dB, kemik yolu 19.70%6.02 dB; sol kulak ig¢in hava
yolu 24.41%+8.85 dB, kemik yolu 20.73%£7.08 dB bulundu. 1000
frekansta sag kulak havayolu 20.31%£7.39 dB, kemik yolu 17.81%
5.37 dB; sol kulak hava yolu 21.56%*9.37 dB, kemik yolu 18.9%
7.9 dB bulundu. 2000 frekansta sag kulak hava yolu 21.87%7.8
dB, kemik yolu 17.65%5.53 dB; sol kulak hava yolu 23.43%*11.1
dB; kemik yolu 19.06*7.45 dB bulundu. 4000 frekansta sag ku-
lak hava yolu 33.43%14.8, kemik yolu'27.34i13.2 dB; sol kulak"
hava yolu 38.59%16.76 dB, kemik yasi 30.78t13.68 dB bulundu
(Tablo 2) (Sekil 10).

Bir yildan yeni larenjektomili vakalarda 500 frekansta
sag kulak hava yolu 24.03%:13.89 dB, kemik yolu 18.86*7.70 dB;
sol kulak hava yolu 25%11.44 dB, kemik yolu 20%*5.11 dB bulun-
du. 1000 frekansta sag kulak hava yolu 18.25%*5.19 dB, kemik
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Sekil 10: Bir yildan eski larenjektomili bir vakanin odiogrami ve timpanograml
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yolu 14.25%3.,35 dB; sol kulak hava yolu 17.25%6.17 dB, kemik
yolu 14.75%4.,12 dB bulundu. 2000 frekansta sag kulak hava yo-
lu 21.5%12.57 dB, kemik yolu 17.5:8.03 dB; sol‘kulak hava yo-
lu 22.5%12.72 dB, kemik yolu 18.5%9.33 dB bulundu. 4000 fre-
kansta sag kulak hava yolu 40.5%20.6 dB, kemik yolu 31.5%19.6
dB; sol kulak hava yolu 40.75%20.3 dB, kemik yolu 33.5%18.36
dB bulundu (Tablo 3).

Kontrol grubunda 500 frekans sag kulak hava yolu 19.81
+9.14 4B, kemik'yolu 15.18+5.96 dB; sol kulak hava yolu 18.14
+9.,82 dB, kemik yolu 15%27.20 dB bulundu. 1000 frekansta sa§
kulak hava yolu 19.23£11.63 dB, kemik yolu 15.38%7.2 dB; sol
kulak hava yolu 17.5%13.58 dB, kemik yolu 13.07%6.49 dB bu-
lundu. 2000 frekans sag kulak hava yolu 18.46%16.41 dB, kemik
yolu 12.88%9.81 dB; sol kulak hava yolu 15.76%14.47 dB, kemik
yolu 12.88%9.6 dB bulundu. 4000 frekans sag kulak hava yolu
23.1%22.85 dB, kemik yolu 17.88%16.98 dB; sol kulak hava yolu
26.73+23.99 dB, kemik yolu 19.42%16.69 dB bulundu (Tablo 4).

Bir yildan eski larenjektomili 34 vakalik grubun 500
frekansta sap kulak stapes refleksi ipsilateral 29'unda alin-
mis, kohtralateral 28'inde alinmistir. Sol kulakta ipsilate-
ral 30, kontralateral 28 vakada alinmistair. Stapes refleksi
1000 frekansta sap kulakta ipsilateral 29, kontralateral 28
vakada alinabilmigstir. Sol kulakta ipsilateral 31, kontrala-
teral 28 vakada alinmistir. Stapes refleksi 2000 frekansta
sag kulakta ipsilateral 29, kontralateral 28 vakada, sol ku-
lakta ipsilateral ’27,. kontralateral 28 vakada alainmigtar
(Tablo 5).

Bir yildan yeni larenjektomili 22 vakalik grubun stapes
refleksi 500 frekansta sap kulak ipsilateral 16, kontralate-
ral 16; sol kulak ipsilateral 17, kontralateral 16 vakada
alinmistir. 1000 frekansta sap kulakta ipsilateral 16, kontra-
lateral 16, sol kulakta ipsilateral 17, kontralateral 16 va-
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kada alinmigtir. 2000 frekansta say kulakta ipsilateral 15,
kontralateral 15, sol kulakta ipsilateral 15, kontralateral
17 vakada alinmistir (Tablo 6).

27 wvakalik kontrol grubunda 500 frekansta sag kulak
ipsilateral 25, kontralateral 24, sol kulak ipsilateral 22,
kontralateral 22'sinde alinmistir. 1000 frekansta sag kulak
ipsilateral 25, kontralateral 24'iinde sol kulak ipsilateral
22, kontralateral 22'sinde alinmistir. 2000 frekans saf kulak
ipsilateral 24, kontralateral 24, sol kulak ipsilateral 22,
kontralateral 21'inde alanmistir (Tablo 7).

Stapes refleks testi pozitifligi bir yildan eski 34
larenjektomili vakanin sag kulakta 28'inde, sol kulakta 28'in-
de bulunmustur. '

Stapes refleks testi pozitifligi bir yildan yeni 22
larenjektomili vakanin sag kulak 16, sol kulak 16'sanda bu-
lunmustur.

27 wvakalik kontrol grubunun sag kulak 24, sol kulak
22'sinde stapes refleksi pozitif bulunmustur (Tablo 8).

Kontralateral stapes refleks egigi 500 Hz'de sap ku-
lakta bir yildan eski ve yeni larenjektomili vakalar ile kon-
trol grubunda en fazla 81-90 dB arasinda pozitif yanit alain-
migtir. Sol kulakta da yine ayni gruplarda en fazla 81-90 dB

arasinda pozitif yanit alinmisgtir.

Kontralateral stapes refleks egigi 1000 Hz'de sag ku-
lakta bir yildan eski ve yeni larenjektomili vakalar ile kon-
trol grubunda en fazla 81-90 dB arasinda pozitif yanit alin-
migstir. Sol kulakta bir yildan yeni larenjektomili grupta 70-
80 dB ile 81-90 dB'lerde % 27.2 oraninda en fazla yanit alin-

migtir, bir yildan eski larenjektomili vakalar ile kontrol



- 54 -

grubunda en fazla 81-90 dB arasinda pozitif yanit alinmis-—

tir.,

Kontralateral stapes refleks esigi 2000 Hz'de sag ku-
lakta bir yildan yeni larenjektomili vakalarda en fazla 91-
100 dB arasinda pozitif yanit alinmistir. Bir yildan eski la-
renjektomili vakalar ile kontrol grubunda en fazla 81-90 dB
arasinda pozitif yanit alinmistir. Sol kulakta ise bir yi1ldan
yeni larenjektomili vakalar ile kontrol grubunda en fazla
81-90 dB arasinda, bir yildan eski vakalarda ise en fazla

70-80 dB arasinda pozitif yanit alanmigtir (Tablo 9).

Toynbee testi bir yildan yeni vakalarin % 9.1, bir
yi1ldan eski vakalarin % 5.9, kontrol grubunun % 59.3'iinde po-

zitif bulunmustur.

Timpanogram degerleri bir yildan eski-yeni ve kontrol
grubunda en fazla tip A olarak bulunmugtur (Tablo 10, 11, 12,
13).
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Tablo 1

GRUPLARIN YAS DAGILIMI

70'DEN
31-40 41-50 51-60 61-70 YUKART
VAKA _ 7 VARKA 7 VAKA _Z  VAKA _ 7 VAKA _ %
BIR oDnio 2 10 4 20 10 50 3 15 1 5
YILDAN ~
YENT REFLEKS 2 9 5 22.7 10 45.4 3 13.6 2 9
BiRr oDnio 3 8.8 4 11.7 16 47 8 23.5 3 8.8
YILDAN
ESKI REFLEXKS 3 9.3 4 12.5 15 46.9 7 21.9 3 9.
0oDio 3 11.6 13 50 9 34.6 1 3.8 - -
KONTROL
REFLEKS 3 11.1 14 51.9 9 33.3 1 3.7 - -
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Tablo 8

STAPES REFLEKSI

+ TOPLAM
VAKA % VARA % VAKA

) . SAG 16 72.8 6  27.2 22
BIR YILDAN YENI

SOL 16 72.8 6  27.2 22
. . SAG 28 823 6 @ 17.7 34
BIR YILDAN ESKI -

SOL 28 8.3 6  17.7 34

SAG 2424 88.9 3 111 27
KONTROL

soL 22 8.5 5 18.5 27
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F.0.
m.A.
M.0.
R.K.
R.A.
C.B.
H.B.
A.A.
m.g.
H.C.
R.X.
o.c.
M.A.
5.6.
5.5.
n.C.
S.T7.
S.A.
AK.
C.P.
$-5.
t.y.
HX.
C.E.
F.5.
F.5.
t.E.
5.0,
V.A.
R.T.
A.A.
t.4.
c.n.

K.K.
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Tablo 10
BiR YILDAN ESKI LARENJEKTOMIiLI GRUBUN TiMPANOGRAMLARININ SINIFLANDIRMASI

tomneee P A Tip Ay Tip Ag Tip B Tip € Tip D

—-. .+ SAG SO SAG sSOL SAG SOL SAE  SOL SAG SOL  SAE  SOL

+ + +

+ + +

4+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + ¥

+ + ' +

+ * +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +
+ * +

+ + +

+ + +

* + *

+ + +
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H.K.
T.Y.
A.D.
AK.
S.A.
M.S.
Y.K.
t.v.
t.c.
S.G.
A.C.
K.G.
®.D.
S.B.
5.E.
H.D.
H.Y.
M.K.
A.A.
MK
H.1.
n.T.
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Tablo 11
BiR YILDAN YENI LARENJEKTOMiLI GRUBUN TIMPANOGRAMIARININ SINIFLANDIRMASI

TOYNBEE Tip A Tip AD Tip AS Tip B , Tip C Tip D
-+ Sl SO SAR SOL SAN SO SAB SOL AR SOL AR s
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +

+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ * +
+ + +

+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
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1sim

H.D.
D.C.
N.C.
A.D.
H.C.
A.Y.
K.0.
N.D.
F.U.
H.D.
A.O.
N.G.
G.A.
H.A.
F.U.
5.S.
K.D.
z.0b.
AM.
N.D.
A.A.
S.C.
H.T.
m.Y.
H.0.
E.C.
1.y,
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Tablo 12

TOYNBEE Tip A Tip AD Tip As Tip B Tip € Tip B
=+ SAE SO SAD SO SAE SOL SAB SO SAN SO SAY SO
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
* + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + + + +
+
+ + +
+ + +
+ + +
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TARTISMA

Eustachi borusu yutkunma, esneme veya bafirma sirasin-
da agilair ve orta kulak havasi buna bagli olarak vantilasyona
ugrar. Total larenjektomililerde hava artik burundan gireme-
digine gore, burun hava akiminin durmasi ile orta kulak hava-
s1 vantilasyonunda bir degigiklik olacagi beklenebilir. Nite-
kim literatiirde bu duruma bagli olarak total larenjektomili-
lerde igitmede diigme mevcudiyeti ifade edilmistir (Portmann).
Ancak bu, ispat edilmis bilimsel bir kesinlikten cok tahmin?

bir ifade olarak goriilmektedir.

Literatiirde bu konuda metodik ve kontrollii bir galis-
ma, bizim arastirmamizda bulunamamigtir. Yalniz Gdgiis ve
Akmandil'e ait iki galigmada(23,54) ameliyat Sncesi ve sonra-
s1 odiometrik ve timpanometrik dinceleme yapilmis, kontrol
grubu kullanilmamigtir. Bizim mevcut éragtlrmamlz yeni (bir
yildan daha erken bir siirede ameliyat edilmisler) ve eski
(bir yildan daha sonra siire iginde ameliyat edilmisler) la-
renjektomililerle, tamamen normal olmak ilizere ii¢ grubu kapsa-
maktadir. Her ii¢ gruptaki deneklerin yasi birbirine benzer
olarak segilmigtir. Bir yildan evvel ve sonra ameliyat olmus-
lary: ayirmadaki amag¢, zaman ig¢inde bir degisiklik olup olma-

digini incelemektir.

Larenjektomili hastalarda olasi eustachi fonksiyon

bozuklugu var ise bu bozukluk burun kavitelerinin, miidahale
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(tamponman) veya patoloji dolayisiyle kapali oldugu durumlar

i¢in de gecerli olabilir,

Bu g¢aligmaya dahil edilen deneklerde iist teneffiis yol-
larinda ve kulaklarinda daha &nce bir patoloji bulunmamasa

esas alinmistar.

Saf ton odiogramlarda, eski ve yeni larenjektomili va-
kalar arasinda hava ve kemik yolu esikleri bakimindan anlamlz

bir fark bulunmamistir.

Keza yeni larenjektomili vakalarin kontrol grubu ile
karsilastirilmasinda, hava ve kemik yollari esikleri bakimin-
dan anlamla bir fark bulunmamistir. Yeni larenjektomililer
grubunda 4000 Hz'de gériilen keﬁik yolu diisiisi eustachi ve or-
ta kulak fizyolojisi bakimindan bir etken olarak diigiiniilmedi-
g§i i¢in genel istatistiksel hiikiimde bir degisiklik faktéri
olarak gﬁzﬁnﬁne alinmamigtir.

Eski larenjektomili grupla kontrol grubunun karsilag-
tirilmasinda istatistiksel formiille eski larenjektomililerde
hava wve kemik yolu bakimindan kontrol grubu ile bir fark go-

riiliyor ise de bu fark klinik olarak 6nemli bir anlam tasima-

maktadar.

Timpanogramlarin deBerlendirilmesinde her ii¢ grupta
sag ve sol kulak ig¢in en yilksek grubun tip A olmasi, gruplar

arasi anlamli fark olmadifini gdsterir.

Stapes refleksi her ii¢ grupta da birbirine yakin yiiz-
delerle pozitif bulunmugtur.

Kontralateral stapes refleks esik degerleri, 500 Hz'de
her ii¢ grupta da 81-90 dB degerleri arasinda,en sik bulunmusg-

tur. 1000 Hz'de de yine ayni degerler arasinda en sik rast-—
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lanmistir. 2000 Hz'de sag kulak bir yildan yeni grupta 91-100
dB en sik, diger gruplarda ise 81-90 dB arasinda en sik rast-
lanmistir. Burada goriilen hafif esik farklara klinik olarak

bir anlam tasimamaktadair.

Toynbee testi bu g¢aligsmamizda timpanometri esnasinda
denegin, prop tonun persepsiyonunda bir fark igitip igitmedi-
gi sorularak yapilmistir. Bu yontemle Toynbee testi kontrol
grubunda % 59.3 oraninda pozitif, bir yildan yeni vakalarda
%Z 9.1, bir yildan eski vakalarda 7% 5.9 olarak bulunmustur.
Normal insanlarda da Toynbee'nin negatif olabilecegi gozdéniine
alinarak olursa,; kontrol g;ubunda Z 59.3 oraninda pozitif ol-
masi beklenebilir‘bir sonu¢ olarak kabul edilebilmesine rag-
men, larenjektomili vakalarda yiizdenin bariz diigsmesi ¢ok mi-
nimal de olsa eustachi borusunda bir disfonksiyonun ilk basa-
magini teskil ettigi diisiiniilebilir. Bu konunun ileride yapi-
lacak ,daha genis bir materyeli igerecek ve objektif bulgula-
ra dayanacak kontrolli bir arastirma ile verifiye edilmesi

uygun olacaktair.

Sonu¢ olarak total larenjektomi ameliyati yapilarak
burun solunum fonksiyonunun trakeostomaya devredildigi vaka-
larda tuba eustachi vantilasyon gdrevi eskisi'gibi yerine ge~
tirilmektedir. Bunun diger bir kaniti larenjektomili hastala-
rin daha sonra yapilan rutin kontrol muayenelerinde isgitme
azligi veya tuba eustachi disfonksiyonu sikayeti ile gelen

hastalarin yok denecek kadar az olmasidzir.

Béylece yutkunma sirasinda muskulus tensor veli pala-
tini kasilmasinin tubanin a¢ilmasi igin yeterli olmasi saye-
sinde, tek bagina burun tikaniklifinin da tuba havalanma go-

revine olumsuz etkisi olmadifini séyleyebiliriz.
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KISALTMALAR

Eski larenjektomili sag hava yolu
Yeni larenjektomili sag hava yolu
Kontrol grubu sai hava yolu

Eski larenjektomili sol hava yolu
Yeni larenjektomili sol hava yolu
Kontrol grubu sol hava yolu

Eski larenjektomili sag kemik yolu
Yeni larenjéktomili sag kemik yolu
KontrolAgrubu sa3 kemik yolu

Eski larenjektomili sol kemik yolu
Yeni larenjektomili sol kemik yolu
Kontrol grubu sol kemik yolu
Anlamli fark
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500 frekans gruplar arasi odiogram degerleri kiyaslamasa

ELSAH - YLSAH 0.15 p>0.05 AF Yok
ELSAH - KSAH 2.27 p<0.05 AF Var
YLSAH - KSAH : t = 1.56 p>0.05 AF Yok

o0
rt
]

..
#

|

1)
et
!

ELSH - YLSH 0.21 p>0.05 AF Yok
ELSH - KSH t = 2.61 p<0.05 AF Var
YLSH - KSH : t=1.56 p>0.05 AF Yok

ELSAK - YLSAK : t = 0.45 p>0.05 AF Yok
ELSAK -~ KSAK 2.92 p<0.05 AF Var
YLSAK -~ KSAK 1.88 p>0.05 AF Yok

(3] LX)
[ A o 4
t H

ELSK - YLSK : = 0.42 p>0.05 AF Yok
ELSK - KSX : = 3.11 p<0.05 AF Var
YLSK - KSK : = 2.73 p<0.05 AF Var
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1000 frekans gruplar arasi odiogram degérleri kiyaslamasa

ELSAH - YLSAH
ELSAR - KSAH

ot
]

.1.08 p>0.05 AF Yok
0.43 p>0.05 AF Yok

ct
"

YLSAH - KSAH t = 0.35 p>0.05 AF Yok
ELSH - YLSH t = 1.82 p>0.05 AF Yok
ELSH - KSH : t=1.34 p>0.05 AF Yok
YLSH - KSH : t =0.07 p>0.05 AF Yok
ELSAK - YLSAK : t = 2.65 p<0.05 AF Var
ELSAK - KSAK t = 1.46 p>0.05 AF Yok
YLSAK - KSAK t = 0.65 p>0.05 AF Yok

ELSK -~ YLSK 2.16 p<0.05 AF Var
ELSK - KSK : t = 3.02 p<0.01 AF Var
YLSK - KSK 1.005 p>0.05 AF Yok

or
i

o
h
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2000 frekans gruplar arasi odiogram degerleri kiyaslamasi

ELSAH - YLSAH : t = 0.13 p>0.05 AF Yok

ELSAH - XSAH : ¢t = 1.04 p>0.05 AF Yok
YLSAH - KSAH : t = 0.68 p>0.05 AF Yok~
ELSH - YLSH : t = 0.28 p>0.05 AF Yok
ELSH - KSH : t = 2.28 p<0.05 AF Var

.
|

YLSH - XSH : t=1.64 p>0.05 AF Yok

ELSAK - YLSAK : t = 0.08 p>0.05 AF Yok
ELSAK - KSAK 2.33 p<0.05 AF Var
YLSAK - KSAK : t = 1.71 p>0.05 AF Yok

.
t
[}

il

ELSK - YLSK 0.24 p>0.05 AF Yok
ELSK - KSK 2.75 p<0.05 AF Var
YLSK - KSK : t =1.98 p<0.05 AF Var

ot
1]
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4000 frekans gruplar arasi odiogram degerleri kiyaslamasi

ELSAH - YLSAH : t = 1.43 p>0.05 AF Yok
ELSAH - KSAH t =.2.08 p <0.05 AF Var
YLSAH - KSAH : t = 2.67 p<0.05 AF Var

|

ELSH - YLSH
ELSH - KSH
YLSH - KSH

..
)

t = 0.41 p>0.05 AF Yok
t = 2.21 p<0.05 AF Var
2.09 p<0.05 AF Var

}

h

ELSAK - YLSAK
ELSAK - KSAK
YLSAK - KSAK

(1]

t = 0.91 p>0.05 AF Yok
t = 2.52 p<0.05 AF Var
2.52 p<0.05 AF Var

..
]

ELSK - YLSK 0.61 p>0.05 AF Yok
ELSK - KSK : t = 2.8, p<0.05 AF Var
YLSK - KSK 2.71 p<0.05 AF Var

(1]
i

i
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SONUC

Hava ve kemik yolu farki olarak igitme esigi diisiisi
yoninden kontrol grubu ile eski ve yeni larenjekto-
mili vakalar arasinda istatistiksel farkli bir an-

lam bulunmamistair.

Timpanometri kurblar:i ve tipleri, kontrol grubu ile
eski ve yeni larenjektomili vakalar arasinda ista-

tistiksel bir anlam farki goriilmemistir.

Stapes refleksi esikleri, kontrol grubu ile eski
ve yeni laremjektomili vakalar arasinda anlamli bir

fark gostermemigtir.

Toynbee manevras:i subjektif olarak, kontrol grubu
ile eski ve yeni larenjektomililer arasinda, bir
fark gostermigstir. Bu durum larenjektomiden sonra,
eustachi disfonksiyonunda gok kisa bir basamak ola-
rak diigiintilebilirse de bunun dogrulugu ileride gok
daha genis materyali kapsayan ve objektif metodu

kullanan ayra bir arastirma ile tahkik edilmelidir.

Sonug¢ olarak larenjektomiden sonra eustachinin fonk-

siyonunda kesin bir degisiklik goriilmemistir.
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OZET

Total larenjektomiden sonra burun solunum fonksiyonu-
nun ortadan kalkmasi ile tuba eustachinin disfonksiyone olup
olmayacaga odiometrik've elektroakustik impedansmetrik tet-
kiklerle; bir yildan eski 34 vakada, bir yildan yeni 22 vaka-

da ve 27 kontrol grubu vakasinda incelenmistir.

Sonugta total larenjektomili vakalarda yutkunma sira-
sinda M.tensor veli palatininin kasilmasinin tuba eustachinin
agilmasi i¢in yeterli oldugu, burun igindem hava akiminin
durmasiyla eustachi fonksiyonunda kesin bir degisiklik go6ril-

medigi kanisina varilmisgtar.
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