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OZET

Yumusak Damak Radyofrekans Uygulamasinin

Orta Kulak Fonksiyonlarina Etkileri

Horlama, toplumda neredeyse insanligin baslangicindan itibaren mevcut
olmasma ragmen genellikle normal bir durum olarak karsilanmis ve aile iginde
problemlere neden olmasi disinda fazla ilgi ¢ekmemistir. Basit horlama ve obstriiktif
uyku apnesi sendromu (OUAS), bugun kullandigimiz sekliyle tanimlanmasi ve bunun
bir hastalik olarak O6nemli derecede morbidite ve mortaliteye sahip olabileceginin
anlasiimasiyla, tedavide bircok secenek kullanilmaya baglanmistir.

OUAS tedavisinde kullanilan uygulamalardan biri de daha az invazif bir yontem
olan yumusak damaga 1s1 kontrolli radyofrekans uygulamasidir. Radyofrekans doku
ablasyonu (RFDA), basit horlama Ust hava yolu diren¢ sendromu veya hafif OUAS
(Apne-hipopne indeksi 5-15) gibi hastaliklarda yumusak damaga uygulanarak horlama,
solunum ¢abasimi ve gindliz uyuklamalarini azaltabilmektedir. Ancak tahmin edildigi
gibi palatofarengeal bolgeye vyapilan midahalelerin orta kulaga bazi etkileri olmasi
oldukca olasidir.

Calismamizda hafif OUAS'I1 hastalarda tedavi se¢enegi olarak yumusak damaga,
RFDA'nun velofarengeal mekanizmanin isleyisi nedeniyle dstaki tipunin etkilenmesine
bagli olarak orta kulak fonksiyonlarindaki olast degisiklikleri odyolojik testlerle
incelemeyi hedefledik. Calisma kriterlerine uygun olan 30 hasta radyofrekans
uygulamasindan hemen dnce ve sonrasinda 3.glin, 7.gun, 1.ay ve 2.ayda odyometri testi,
immitansmetrik tesler, dstaki fonksiyon testleri ile degerlendirilmistir.

Calismanin sonucunda 3.gunde meydana gelen gecici Ostaki disfonksiyonu
disinda, odyometrik ve akustik immitansmetri sonuclarmda ve 0Ostaki borusu

fonksiyonunda anlamli bir farklilik olmadigini tespit ettik (p>0,05).

Anahtar Kelimeler: OUAS, RFDA, Ostaki Borusu Disfonksiyonu, Horlama



ABSTRACT

Effects of Soft Palate Radiofrequency on Middle Ear Functions

Snoring is a well known entity among public. However, it is considered as
normal and did not draw too much attention unless it has caused family problems.When
classic snoring and obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is defined as we know it
today and recognized as a serious disease which may cause significant morbidity and
mortality, many treatment options started to emerge.

One treatment option is minimally invasive soft palate intervention named as
heat controlled radiofrequency. Radiofrequency tissue ablation (RFTA) can be applied
to soft palate for the treatment of pure snoring, upper airway resistance syndrome, mild
OSAS (apnea-hypopnea index: 5-15) and may reduce snoring, ventilation effort, day-
time sleepiness. As one may guess, any intervention to the palatophryngeal region may
have potential effects on middle ear.

In this study, we aimed to investigate possible changes on middle ear functions
through eustachian tube and velopharyngeal mechanisms caused by RFTA which was
used for the treatment of mild OSAS patients as a treatment option. Thirty patients who
were eligible for the study were evaluated by audiometry, immitance testing, eustachian
function test prior to radiofrequency treatment and on day 3 and 7 as well as first and
second months after treatment.

In conclusion, no significant changes were detected on eustachian tube function
and audiometry and acoustic-immittance measurement results except one patient who

had a slight eustachian tube dysfunction on day 3 (p>0.05).

Key Words: OSAS, RFTA, Eustachian Tube Dysfunction, Snoring
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1.GIRiS

Horlama, toplumda neredeyse insanligin baslangicindan itibaren mevcut
olmasma ragmen genellikle normal bir durum olarak kabul edilmis ve aile ici
problemlere neden olmasi disinda fazla ilgi gekmemistir (Ytcel, 2004).

En cok bilinen klasik horlama ve obstriktif uyku apnesi sendromu (OUAS)’nun
tarihte Charles Dickens’in ‘The Pickwick Papers’ adli romaninda kahramani Joe’yu
sisman ve uykuya meyilli olarak gostermesinin ardindan hastalik ilk defa ayni isimle
'Pickwick Sendromu' olarak Burwell ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir (Burwell
ve dig., 1956). Ancak, 0zellikle sendromun Ust solunum yollarindan havanin gegisinin
azalmasina sebep olan bir direng olusmasi olarak; bugiin kullandigimiz sekliyle OUAS
olarak Guilleminault ve arkadaslar1 tanimlamistir (Guilleminault ve dig., 1993). Daha
sonra ise bunun bir hastalik olarak énemli derecede morbidite ve mortaliteye sahip
olabileceginin anlagilmasiyla, teknolojik gelismelere paralel olarak horlamanin
tedavisinde 6nemli adimlar atilmistir (Ylcel, 2004). Horlama cerrahisinin gelismesi,
uyku alanindaki arastirmalarin gelismesi ile apne ve (st solunum yolu obstriiksiyonunun
iliskisinin ortaya konulmas:t OUAS tedavisinde gtvenilir cerrahi yontemlerden biri olan
yumusak damaga 1s1 kontrolli radyofrekans uygulamasi gindeme gelmistir (Smith,
1999). Radyofrekans doku ablasyonu (RFDA); ylksek frekansli akimim dokudan
gecirilmesi yontemiyle istenen bélgelerde hizli bir sekilde segici 1sinma saglanmasi ve
iyilesme sirecinde buna bagli doku hacminin kicultilmesi prensibine dayali bir
elektrocerrahi teknigidir (Courey, 1999). RFDA, saf horlama st hava yolu direng
sendromu veya hafif OUAS gibi hastaliklarda yumusak damaga uygulanarak horlama,
solunum ¢abasini ve guindiz uyuklama halini azaltabilmektedir (Powell, 2000).

Primer horlama uykuda olusan ylksek volimli Ust hava yolundan kaynaklanan
solunum sesidir. Ust solunum yolunu daraltan her tiirlii patoloji OUAS’a neden olabilir
(Omiir, 2008). Bu patolojiler mukoza yumusak doku ve destek veren iskelet sistemi
kokenlidir. Obstriikstiyonun lokalizasyonuna goére Ust farengeal (velofarengeal-palatal)

bolim dst hava yolunun en dar bolumiddr; bu nedenle ¢okmeye en duyarli bdlgedir



(Lee, 1998). OUAS tedavisi igin kullanilan yontemlerde gegici olarak postoperatif
velofarengeal yetmezlik, agri, 6dem, bogaz kurulugu, takilma hissi ve sik bogaz
temizleme gibi postoperatif komplikasyonlarin raporlandigi ¢alismalar mevcuttur (Sando
ve dig, 1993). Velofarengeal mekanizmanin anatomik yapisi izlendiginde tavanin 6n
Ucte ikisini sert damak (cte birini yumusak damak olusturmaktadir. Velofarengeal
kaslarin bagli oldugu, palatal, sfenoid ve temporal kemikler yumusak damak kaslarinin
tutunma yeridir (Takasaki ve dig., 2002). Bu kaslar Levator Veli Palatini (LVP) ve
Tensor Veli Palatinidir (TVP). Evrensel olarak TVP’nin aktif olarak 6staki tlpinin
acilmasina katkida bulundugu bilinmekte ve TVP’nin, o6staki tlplnun ventilator
fonksiyonu icin tek dilatator oldugu diisiiniilmektedir (Omir, 2008). Ayrica TVP
kasinda meydana gelen herhangi bir fonksiyon kaybi da dstaki tipiinin fonksiyonlarinda
bozulmaya sebep olmaktadir.

Tum bu bilgiler degerlendirildiginde, bu ¢alismada amacimiz, hafif OUAS
hastalarda tedavi secenegi olarak yumusak damaga radyofrekans uygulamasinin,
velofarengeal mekanizmanin isleyisi nedeniyle Ostaki tiplnin etkilenmesine bagh

olarak orta kulak fonksiyonlarindaki olas1 degisiklikleri odyolojik testlerle incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK ANATOMISI

2.1.1. Dis Kulak

Dis kulak, basin her iki tarafinda bulunur ve iki kisitmdan olusur. Bunlar kulak

kepcesi (aurikula, pinna) ve dis kulak yoludur. Sonrasinda ise orta kulak ile devam eder.

2.1.1.1. Kulak Kepcesi (Aurikula)

Kulak kepcesi, perikondrium, deri ve elastik kikirdaktan olusmaktadir. Dis ve i¢
olmak Uzere iki yUzi vardir.

Arkaya bakan i¢ yiz disbikeydir. Dis yiizl 6ne bakar ve i¢cbikeydir, dizensiz
cukurlar ve ¢ikintilar vardir. En derin yeri konka aurikula adini alir. Bu gukurluk krus
heliks tarafindan ikiye bélunir. Ustte kalan kiigiik kisim simba konka altta kalan daha
blyuk kisim ise kavum konka ismini alir. Kavum konkanin 6ninde bulunan ¢ikinti
seklindeki kikirdak kisim tragustur. Tragusun karsisinda bulunan ¢ikinti antitragustur.
Kavum konkanin alt ucundaki ¢ikint1 antitragus tragusa gore daha alt tarafta bulunur.
Aurikulanin major kivrimlart heliks ve antihelikstir. Heliks, onde krus heliks, altta ise
kikirdak icermeyen tek parca, lobulus aurikulaya kadar devam eder. Antiheliks’in

yukarida iki bacagi arasindaki alan fossa triangularistir (Lee, 1998).

2.1.1.2. Dis Kulak Yolu (DKY)

Aurikula'dan kulak zarma kadar olan bolumdur. Kulak zarinin arkadan 6ne dogru
oblik yerlesiminin sonucunda arka duvar 25 mm olmasina karsilik, 6n alt duvar uzunlu-

gu 31 mm'dir. Dis kulak yolunun tamami kikirdaktan olugsmamustir. 1/3'Unu olusturan dis



kistm kikirdak, 2/3'Uni olusturan i¢ kisim ise kemikten meydana gelmistir. Onde
mandibular fossa, arkada mastoid kemik, altta parotis, yukarda kafa tabani1 ile komsudur.

2.1.1.3. Kulak Zar1

Di1s kulak yolunun sonunda orta kulak boslugunu dis kulak yolundan ayirir. Ka-
linligr 0.1 mm, uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9 mm olan oval bicimde ince bir zar-
dir. Orta kulak boslugunun dis duvarmin blyuk bir kismini olusturur. Timpanal kemigin
her iki tarafindaki uzantisinin bitim noktalarindan malleusun basina dogru iki plika uza-
nir Ki bu da kulak zarin1 malleusa baglar. Bunlar plica malleolaris anterior ve posterior
adim alirlar. Kulak zarmin timpanik kemik icinde kalan pargasi gergindir ve bu parcaya
pars tensa denir. Pars tensa, kulak zarmin biytk bir b6limUni olusturur ve ses dalgalari
ile titresmektedir. Daha yukarida rinivius ¢entigini dolduran ve pars tensaya gore gevsek
olan kismina da pars flaksida ya da shrapnel zar1 denir. Kulak zarinin pars tensa kismin-
da manibrum mallei bulunur ki bu da malleusun kulak zar1 i¢inde yer alan kismidir Pars
flaksida da pars tensadan farkli olarak fibrdz tabaka yoktur. Pars flaksida damar ve sinir-
lerden zengin ince bir konnektif doku bulunur (Lee, 1998;Akyildiz, 1998).

2.1.2. Orta Kulak

Orta kulak, kulak zar1 ile i¢ kulak arasina yerlesmis dar ve yiksek bir bosluktur.
Orta kulak kavitesinde 6 duvar mevcuttur ve dizenli bir yap1 géstermedigi igin sinirlari-
n1 tanimlamak zordur;
1) D1s duvar timpanik membran, skuamdz kemik tarafindan olusturulan attik kemik du-
vari ve timpanik kemik tarafindan olusturulan hipotimpanumun lateral duvari,
2) ¢ duvar promontoryum (koklea),
3) Ust duvar tegmen timpani (orta fossa duras1),
4) Alt duvar juguler bulbus,

5) On duvar internal karotid arter ve Ostaki tiipi,



6) Arka duvar aditus ad antrum ve mastoid hava hiicreleri (Akyildiz,1998).

2.1.2.1. Orta Kulagin Bélimleri

Kavum timpani denilen orta kulak boslugu mukoza ile ortiludir. Mesotimpanum
orta kulak boslugunun kulak zar1 hizasindadir. Altinda kalan bolum hiptimpanum, kulak

zarinin (Ustlinde kalan b6élim ise epitimpanumdur.

2.1.2.1.1. Hipotimpanium

Dar bir yapisi vardir ve bazen derin olabilir. Hipotimpanumun tabani, juguler
bulbusun kubbesinden, karotis arterin ¢ikan par¢asindan ve degisken sayidaki
retrofasiyal ve hipotimpanik hava hiicresinden hipotimpanumu aymrir. Onde st
mezotimpanumda, protimpanum denilen bolgeye Ostaki tilpli agilir. Ostaki tipiiniin
agzinin hemen medialinde karotis kanalinin ¢ikan kismi, timpanik duvarin bir pargasini

olusturur. Supratubal girinti (recess) dstaki agzinin superiorunda yer alir.

2.1.2.1.2. Epitimpanum

Ince kemik tabaka ile orta kafa gukurundan ayrilir Ustte paries tegmentalis ile
sinirlanmustir, alt smirmi kokleariform cikintisi ve tensor timpani kasi olusturur. I¢ sinir
ise lateral yarim daire kanali ve VII. kraniyal siniri yapar. Epitimpanium 6 bélimde in-
celenir. Bunlar anterior epitimpanum, supratubal reses, Prussak boslugu, lateral
malleolar bosluk ve Von Troltsch cepleridir. Bu bolumler mukozal kalinitlarla birbirle-
rinden ayirlirlar. Sabit ve degisken olarak iki grupta incelenirler. Sabit katlantilar;
anterior, posterior, lateral malleolar ligamentler ve posterior inkudal ligamentlerdir.

Anterior Epitimpanium, pars tensa ve pars flaksidanin brlesme noktasinindadir.

Bu bolimdeki kemik proses m. tensor timpaniye ait olan kanalin arasindadir ve Gstaki



borusuna kadar uzanir. Supratubal reses (STR) anterior epitimpanumun malleus basinin
i¢ yuzunde kalan arka boslugundadir.

Prussak boslugu, dista pars flaksida ve icte malleusun boynu arasinda kalan
kisimdir. Bu boslugun ¢atist malleusun basi ile boynun birlestigi yerden baslar ve
Rivinus g¢entigine uzanarak lateral malleolar katlant1 yapar.

Von Troltch Cepleri (Anterior ve Posterior), Epitimpanium’un attik bdélgesinin
tabaninda ve st mezotimpanum bolumundeki U¢ bosluktan biridir ve anterior malleolar
cikint1 ile kulak zar1 arasinda kalan kisimdadir. Mezotimpanium orta kulagin dis arka ve
alt duvarlarinin birlestigi noktadir. Mezotimpaniumun 0Onemli noktast emientia
piramidarum dis ve i¢ kisim olarak iki bélime ayrilir. i¢ bélimde oval pencere, yuvarlak

pencere Ve sinds timpani bulunur.

2.1.2.1.3. Mezotimpanum

Oval pencerenin inferiorunda fenestra koklea denilen yuvarlak pencere bulunur.
Yuvarlak pencere ince bir zar ile orttlir. Oval pencere olugundan posteriora dogru uza-
nan kemiksi ¢ikint1 bulunur (pontikulus). Yuvarlak pencere olugu ise inferiorda ince bir
kemik ¢ikint1 ile posteriora dogru devam eder. Buna subikulum promontori ad1 verilir.
Subikulum oval ve yuvarlak pencere arasinda bir sinir gizer. Yuvarlak pencere, 6n kena-
rindan vertikal olarak seyreden Jacopson siniridir. Fasiyal sinir kanalinin mastoid parca-
sinin medialinde bulunan ve superiorda pontikulus, inferiorda subikulum arasinda kalan
cep seklindeki bosluga sinus timpani adi verilir. Pontikulus stapes kasina paralel bir yol
izlemektedir. Sinus timpani fasiyal sinirin ikinci dirseginin altindadir ve eminentia
pyramidalis ile oval pencere arasinda bulunur. Fasiyal kanalin mastoid pargasinin
lateralinde de bir girinti izlenir. Inkus kisa kolu, fasiyal sinir mastoid segmenti ve korda
timpani ile sinirlanan bu bolge fasiyal reses adi verilir. Fasiyal reses fasiyal sinirin ikinci
parcast ve ikinci dirsegi ile birlikte dis kulak arasina yerlesmistir (Akyildiz, 1998;
Young ve Nadol, 1989).



2.1.2.2. Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulak boslugunda, kulak zariyla i¢ kulak arasinda Ug¢ adet kemikcik bulun-
maktadir. Kemikgikler birbirlerine yaptiklar1 eklemlerle bir zincir meydana getirirler. Bu
zincir, ses titresimlerinin kKulak zariyla i¢ kulak arasinda iletilmesinde rol oynar.

Malleus, yaklasik 2-3 gr agirhiginda olup en dista ve en biyuk olanidir. Bas, bo-
yun ve 3 cikintidan (timpanik membranin yapistigt manubrium mallei, anterior ve
lateral) olusur. Malleus basi epitimpanumun biyiuk kismini kaplar ve 3 adet asici
ligamenti bulunur. Bunlar; anterior, superior ve lateral mallear ligamentlerdir.

inkus, yaklasik 2,7 gr agirliginda olup gévde ile uzun ve kisa kollardan olusur.
Govdesi malleus basi ile eklem yapar. Kisa kolu epitimpanik resesin posterioruna uzanir
ve burada posterior inkudal ligaman ile desteklenir. Uzun kol posterior yoninde devam
ederek stapesin basi ile eklem yapar. Eklem yaptigi kisim lentikuler prosesdir. Medial ve
lateral inkudomallear ligamentler inkus govdesini malleus basina baglar.

Stapes, vicuttaki en kicuk kemiktir. Bir bas, iki bacak ve bir tabandan olusur.
Yaklasik 2,5gr agirhiginda olup vestibilin lateral duvarinda bulunan oval (vestibdler)
pencere (zerine yerlesmistir. Taban1 oval pencereye oturur ve ligamentum annulare de-
nilen bag ile oval pencere kenarina baglanir (Aslan, 2004; Gulya, 2003; Cummings ve
dig., 2003).

Kemikcikler, timpanik mebranin yapistigi manibrum mallei vasitasiyla kulak
zarina ve ligamentum annulare ile oval pencereye baglanmaktadirlar. Bu yerlesim sonu-
cu zardaki titresimleri perilenfe aktarirlar. Kemikcikleri orta kulak duvarlarina baglayan
kas ve ligamantler vardir. Dort adet olan bu ligamentlerden ti¢li malleusa aitken, inkusun
tek ligamenti bulunur. Kemikciklere baglanan kaslar musculus tensor timpani ve

musculus stapediustur (Netter, 1989; Janfaza ve dig., 2001).



2.1.2.3. Orta Kulak Kaslar1

2.1.2.3.1. Tensor Timpani Kasi

Tensor timpani kasi, orta kulak 6n-Ust duvarinda semikanalis muskulu tensor
timpaninin duvarindan baglar. Kendine ait, bir kemik kanal iginde devam eder.
Kokleariform prosesten orta kulaga giren tensor timpani kasi, malleusun boynuna yapisir
ice dogru bir yol izleyerek processus cochleariformise ulasir. Bu ¢ikintidan sonra dik bir
yol izleyerek Ostaki borusunun Uzerindeki yarim kanal araciligi ile sfenoidin biyik
kanadma yapisir. Yaklasik 22 mm uzunlugunda olan ve mandibuler sinirin dali olan
pterigoid sinir tarafindan inerve edilen bu kas, malleusun manubriumunu mediale

cekerek kulak zarinin ve kemikgik zincirin kompliyansini azaltir.

2.1.2.3.2. Stapes Kasi

Stapes kasi, timpanik kavitenin posterior duvarinda, mastoid kemik icine uzanur,
Eminentia pyramidalisin i¢inde bulunur. Stapesin basina veya boynuna tutunur. Fasiyal
sinir tarafindan inerve edilir. Kasildiginda stapes tabanmin 6n kenarini laterale dogru,
arka kenarini ise mediale dogru hareket ettirerek yiksek siddetteki akustik uyariya karsi

bir koruma gorevi saglayarak i¢ kulagin etkilenmesini engeller.

2.1.3. Tsitme Fizyolojisi

Fonksiyonel bakimdan isitme; iletim olarak dis, orta kulak yapilar1 ve i¢ kulak
stvilarin1 gegerek; algi olarak da korti organi, isitme siniri ve onun santral baglantilariyla
isitme merkezine ulagsmasi yoluyla iki asamada gergeklesmektedir.

Aurikula, ses dalgalarini toplar. Dis kulaga gelen ses titresimleri, timpan zari ve
orta kulak kemikgiklerini titrestirir. Stapezin titresmesiyle ve oval pencere vasitasiyla ses

i¢ kulaga iletilir. Kokleaya iletilen ses dalgalar1 degisiklige ugradiktan sonra aksiyon



potansiyelleri seklinde beyine gonderilir. Beyinde ses olarak algilanmasina isitme denir.
Isitmenin gerceklesmesi igin kulakta (i fonksiyon yerine getirilmektedir;

1 - Orta kulak, dis kulak yolunda bulunan ses titresimlerini kokleadaki sivi ortama iletir.
2 - I¢ kulakta frekanslarin periferik analizi basiller mebranda yapalir.

3 - Mekanik enerji, i¢c kulaktaki sensoriyel hiicreler tarafindan elektrik enerjisine

doniistiirtiliir ve bu elektriksel aktivite beyin sapina iletilir (Cingi, 1995).

2.2. OSTAKI TUPU ANATOMI VE HiSTOLOJISI

2.2.1. Ostaki Tupunun Anatomisi

Ostaki tlipl, burun damak timpanik kavite orta kulak boslugu ile nazofarenks
arasinda, kemik ve kikirdaktan olusan hafif "S" seklinde tiibller bir yapidir. Arka ve dis
pargasini olusturan 1/3 bolimu kemikten, i¢ ve 6n pargasi olan 2/3 bolumi kikirdaktan
meydana gelmistir (Akyildiz, 1998; Bluestone, 2004).

2.2.2. Ostaki Tupunin Kemik Bolumu

Temporal kemigin petréz kisminda yer alir. Orta kulagin anterior duvarmin
superior  bolimine acilir. Ostaki tipinin medial bolimi, nazofarenksin
posterosuperioruna agilir. Kikirdak ve kemik yapinin birlestigi 6staki tupuniin en dar
noktasia "istmus" adi verilir. Ostaki tipuniin uzunlugu yasla dogru orantili olarak artar.
Boyutu bebeklerde ortalama 21 mm, yetiskinlerde 37 mm’dir (Bluestone, 2004; Ishijima
ve dig., 2000). Yetiskin boyuna 7 yasinda ulasir. Timpanik kaviteden nazofarenkse dogru
temporal kemik i¢inde anteroinferomedial bir uzanim vardir. Cocukluk déneminde bu
uzanim horizontaldir. Erigskin donemde horizontal a1 45 derece iken ¢ocuklukta bu ag1
10 derecedir (Ronald, 2001; Janfaza ve Fabian, 2002). Bu farkliliklar, cocuklarda Ostaki

tipinin koruma fonksiyonunun daha zayif oldugunu gdstermektedir.
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Konum ve boyut degisikliklerine ek olarak Ostaki tlpuni olusturan kikirdak, mu-
koza ve yag dokusu yasla beraber gelisimini tamamlamakta ve Gstaki tupuniin koruyucu
fonksiyonlarina katki saglamaktadir (Ronald, 2001). Ostaki tiipiiniin etrafinda "Ostmann
yag dokusu™ ad1 verilen yag tabakasi bulunmaktadir. Kikirdak ve yag dokusu dogumdan
itibaren kitlesel artis gosterir (Akyildiz, 1998). Kemik bolim, kikirdak doku boliminin
aksine devamli agiktir. Kikirdak bolim yutkunma, esneme ve Valsalva manevrasi gibi
nazofarenkste basmcim arttig1 durumlarda acilir (Wajnberg, 1987; Hizalan, 2002). istira-
hat durumunda, tubal kikirdak esnekligi ve ¢evre dokularin yaptigi basing gibi pasif me-
kanizmalar sayesinde kapalidir. Ostaki tiipi ile birlikte seyreden Kkaslar; tensor veli
palatini, levator veli palatini, salpingofarengeus ve tensor timpanidir. Yutkunma esna-
sinda Ostaki tipinin ag¢ilmasinda tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslar1 so-
rumludur. Tensor veli palatini kas1 6staki tlpUinU acarken Levator veli palatini kas1 agil-

maya katkida bulunur (Alper ve dig., 2002).

2.2.3. Ostaki Tupunun Gelisimsel Anatomisi

Ostaki tipiinin dogumdan sonra gelisimi boyut, yap1 ve konum olarak incelene-
bilir;
1 - Boyut olarak ostaki tlipli yas ile birlikte artmaktadir Ostaki tiiptntin limen capr yasla
beraber dogru orantili olarak artar. Ostaki tipiniin genisligi eriskinde 2 yasindaki bir
cocuga gore yaklasik 2,25 - 2,75 kez daha buyuktur (Kitajiri ve dig., 1985).
2 - Yapr olarak ostaki tlpinun gelisiminde tlpun yapisini olusturan kikirdak, mukoza ve
yag dokusu da gelisimini tamamlar. Ostaki tliplinin kikirdagi dogumdan sonra
maturasyonunu tamamlayarak boyut ve konum degisikligine ugrar. Kikirdagin dis ve i¢
laminas1 otuzlu yaslarda en gelismis durumundadir. Her iki laminanin birlestigi yerde
elastin lifler artar ve ostman yag dokusu gelisir (Doyle ve dig., 1983).
3 - Konum olarak Ostaki tupt yasla beraber degisiklige ugrar. Yeni doganda Ostaki boru-
su ve nazofarenksten orta kulaga dogru horizontal duzlem arasindaki ag1 10 derece iken,

eriskin donemde 30-40 derecelik ag1 yapar (Proctor, 1967). Ostaki tiipiiniin liimeni ile
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kas dokusu yag dokusu arasindaki mesafelerde de degisiklikler yasla beraber ortaya ¢i-
kar. Baska bir ifadeyle; 6staki borusunu olusturan paternler yasla beraber konumsal de-

gisiklige ugrar (Sadler-Kimes, 1989).

2.2.4. Ostaki Tupunin Histolojisi

Ostaki borusununun i¢ yiizeyini, solunum yollar1 mukozasi1 6rtmektedir. Eustachi
borusu mukozasinda bazal membran ile temas halinde olan dort tip hicre bulunur; yik-
sek silindirik hucreler, titrek tuylt hicreler, destek hucreleri ve yuvarlak farklilasmamis
bazal hiicreler. Bu mukoza, 6staki borusu iginde daha basik silindirik epitel ya da 2-3
siralt kiibik epitel seklindeyken, kikirdak Ostaki borusunda ylksek yalanci ¢ok katli ya
da silindirik solunum epiteli seklindedir.

Siliali epitel ve siliali epitel olmayan hucrelerle, goblet hiicrelerinden ve bazal
membran Uzerine yerlesmis bazal hiicrelerden olusur. Siliali epitel hiicreler drenaj gorevi
tstlenirler. Ostaki borusunun timpanik agzindan nazofarenkse kadar sayilar1 giderek
artarken; ostaki borusunun Ust yariminda sayilar1 daha azdir. Alt yariminda giderek sik-
lagirlar. Goblet hicreleri i¢cinde aynidir. Nazofarenks agzina kadar giderek sayilari artar
ve alt yarimda sayilar1 yine daha fazladir. Ostaki borusunun kikirdak kisminm alt yari-
minda mukoza kivrimlar goriltr. Ostaki borusunun kikirdak dis kisminda yag dokusu
fazladir (Ostmann’in yag dokusu), i¢ kisminda ise glandlar fazladir. Ostaki borusunun
nazofarenks agzi cevresindeki mukoza altinda seromiik6z bezler, borunun kikirdak kis-
minda alt yarimda mukoza altinda kabartilar yaparlar ve bu bezler cogunluktadir. Ostaki
borusunun istmus kisminda ince subepitelyal konnektif doku yer alir ve bu bdlgede

glanda rastlanmaz (Gates, 1993; Hiraide ve Inouye, 1983).

2.2.5. Ostaki Tupu Fonksiyonlar:

Ostaki tlipl, kisinin dinlenme durumunda, orta kulakta ok kiigiik olarak negatif

bir basing varliginda kapali haldedir. Esneme yutkunma hapsirma gibi hareketlerle agil-
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maktadir. Ostaki tiptintin orta kulakla ilgili, ventilasyon, koruma ve drenaj olmak Gzere
3 fizyolojik fonksiyonu vardir (Celik, 2002; Bylander-Groth ve Stenstrom, 1998).

2.2.5.1. Ventilasyon (Basing Esitleme)

Orta kulak boslugunun havalanmasmin kontroliinde ostaki tlipt ¢ok 6nemli bir
role sahiptir ancak ostaki tlipl araciligi ile nazofarenksten gaz transferiyle timpan zarinin
her iki tarafindaki basinci kontrol edilerek esit olmasini saglar. Dis kulak yolundaki ba-
sing ile orta kulak basinci esit oldugunda kulak zar1 ve orta kulak kompliansi ile isitme
optimal seviyededir.

Yutkunma sirasinda TVP kasinin kasilmasiyla Ostaki tlpunin aktif agilmasi orta

kulakta dis ortama esdeger bir basinci saglayabilir (Ronald, 2008).

2.2.5.2. Drenaj(Temizleme)

Ostaki tlipl yalanci ¢ok kath silindirik epitel olan solunum epiteli ile kaplidir ve
icerdigi titrek tuylu hiicreler, mukoz bezlerden salinan mukus tabakasiyla ortultidir. Bu
mukossiller yap1 sayesinde titrek tuyler, zerindeki mukus tabakasimi strekli olarak
nazofarenkse iterek bu tabaka Ulzerinde bulunan debrisleri, 6li hucreleri ve patolojik
sekresyonlar1 da orta kulaktan uzaklastirirlar ve drene ederler. Mukosilier sistem temiz-
leme islevini dakikada 0.7 - 1.1 mm hizla gergeklestirir (Nuutinent ve dig., 1983). Ostaki
tipl tabaninda izlenen mukosiller, yapmin tabaninin drenaj fonksiyonunda 6nem
tasidigini, mukus tabakasinin (st kismini tanmimlayan tavan kismi ise daha ¢ok

ventilasyon fonksiyonunda yer aldigini diisiindiirmektedir (Sando ve dig., 1993).

2.2.5.3 Koruma

Ostaki tupiiniin, orta kulag: nazofarenksteki sekresyonlardan koruma fonksiyo-

nunu tanimlamaktadir. Koruma fonksiyonu temel olarak kikirdak kismin kapali kalmasi
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sayesinde yerine getirilir. Ostaki tiipiniin uzunlugu ve kompliyans: fonksiyonda 6nem
tasimaktadir. 5-6 yasindan kiglk ¢ocuklarda eriskinlere oranla tlip daha kisa ve genistir.
Kikirdak kanalin dinlenme halinde kapali kalmasi, orta kulagi nazofarenksteki
sekresyonlardan oldugu kadar, konusma ve solunum sirasinda ortaya ¢ikan gucli sesler-
den ve basing degisimlerinden de korumaktadir. Ostaki tlipi, kaslarin kasilmasi yolu ile
aktif olarak agildiginda, Ostmann’in yag Kitlesi adi verilen yagli doku, tlpiin agilmasini
smirlayarak, ventilasyonun devami esnasinda koruma fonksiyonunun devam etmesini
saglar. Dinlenme halinde Ostaki tupiini kapali tutan pasif mekanizmalar; tubal
kikirdagin elastikligi, cevre dokularin yaptigi basing ve karsilikli gelen mukoz
membranlarin kapiller ¢ekimidir (Takasaki, 2002).

2.2.6. Ostaki Tupu Kaslar

Ostaki tiipu ile iliskili 4 kas bulunmaktadir. Bunlar; Paratubal kaslar olarak bili-
nen tensor veli palatini, levator veli palatini, tensor timpani ve salfingofaringeus kaslari-
dir (Resim 1) . Bu Kkaslar o6staki tlpunin agilmasinda rol oynamaktadir.
Salfingofaringeus kasi kranialdeki kivrimi gerer ve boylece ostaki tiipli girisini acar.
Ventral kivrimdan koken alan tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarinin ka-
stlmasi orifisin a¢ilmasini saglamaktadir. Son ¢aligsmalar yumusak damaktan koken alan
tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarinin fonksiyonunun diger iki kastan da-

ha 6nemli oldugunu gostermektedir (Ishijima ve dig., 2002) .

2.2.6.1. Tensor Veli Palatini Kasi

Ostaki tiipuiniin agilmasinda aktif rol oynayan tek kastir. Bu kas pargali bir kastir
ve i¢ ve dis olmak Uzere iki par¢adan olusur. Dis parca, sfenoid kemigin spini ile skafoid
fossadaki i¢ pterigoid uzantidan koken alirken, i¢ parga staki borusunun kikirdak boli-
mundn dis tarafindan koken alir ve tensor timpani kasinin tendonuyla ilerler. Her iki

parca birlikte i¢ pterigoid luzantinin hamulusu etrafindan dolagirlar. Bir tendon haline
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geldikten sonra yumusak damagin aponevrozuna karisirlar ve sert damagin arka bolu-
mine yapisirlar. Tensor veli palatini, 6staki borusu kikirdagina ve altindaki ostman yag
dokusuna yapisir. Kas kasildiginda tubal kikirdagin yan lamelini ve yumusak dokulari
inferiora dogru cekerek Ostaki tupunu acar (Cummings ve dig., 2005). Tensor veli
palatini kas1 esneme, yutkunma ve mandibuler hareketler gibi cene hareketleriyle ile
aktif hale gecer.

2.2.6.2. Levator Veli Palatini Kas1

Temporal kemik petr6z parganin alt kismindan ve 6staki tuptunin medial kikir-
dak laminasindan koken alan silindirik yapili bir kastir. Ostaki tiipiine paralel bir sekilde
inferiora dogru ilerler ve yumusak damagin sirtinda sonlanir. Yumusak damagin asil
Kitlesini bu kas olusturur. Levator veli palatini kasinin 6staki tuptnin direk agilmasi ve
kapanmasinda rolli olmamasina karsin tipiin nazofarenkse dogru acilan agz ile kikirdak
parcasinin bir kismimi genisleterek tupl yukar1 dogru kaldirir ve boylece dstaki tupind

acmaya yarayan tensor veli palatini kasina katki saglar (Cummings ve dig., 2005).

2.2.6.3. Tensor Timpani Kasi

Tensor timpani kasi, Ostaki tipl Gzerinde kemik bir kanal boyunca yer alir ve bu
kasin tendonu orta kulagi gecerek malleus boynuna yapisir (Honjo ve dig., 1983). Bu
kas ile ilgili olarak birkag teori bulunmaktadir. Bu teoriler;

1 - Tensor timpani kas1 germe reseptorlerinden olusuyor ise, orta kulak ventilasyon bo-
zuklugunun belirtisi olan timpanik membran retraksiyonlari, membranin mediale dogru
yer degistirmesi sonucu bu reseptorler tarafindan algilanarak tensor veli palatini kasinin
tonusunu etkileyerek degisikliklere neden olabilir ve bu da Ostaki tlpdnin agilarak orta
kulakta basincin esitlenmesini saglar.

2 - Tensor timpani kasi, kulak iginden gecen havayr Ostaki tlpine dogru iterek Ostaki

tlpdnun timpanik orifisinin agilmasina yardim eder (Cummings ve dig., 2005).
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2.2.6.4. Salpenjofaringeus Kasi

Ostaki tiipiiniin medial kikirdak lamelinin inferiorundan kdken alarak farenks
arka duvar ile tiroid kikirdak superior kornusuna baglanan bu kas boyutundan otiri
Ostaki borusunun fonksiyonu agisindan en son katkida bulunur (Magnuson ve Falk,
1998).

Ostaki Tap.
Kemik Bolimi

— — — — -
‘ < Internal carotid arte;

— Kulak Zan
Pharyngeal tonsil

Tensor vell palatini

Ostaki Tipii,

Kikirdak Balimi
Qstaki Tipi

 Nazofarengeal Onfisi
(Ostaki i,

Membrandz Lammnas:
Salpingopharyngeus

Levator veli palatini

Resim 1. Ostaki TUpU Kaslar1 (www. pixgood.com)

2.3. ORTA KULAK BASINCININ DUZENLENMESI

Orta kulagin buglne kadar ostaki tipl yoluyla havalandigi distiniliirken
Hydrops ex-Vacuo teorisi, orta kulaktaki gazin devamli ve tek tarafli bir sekilde orta
kulak ve mastoidi saran mukoza ve bunun altindaki ventz damarlar tarafindan absorbe
edildigini 6ne stirmektedir.

Bu teoriyi gelistiren bulgulara gore; tlipln fonksiyonu bozuldugunda orta kulakla
iligkili olan hastaliklarin (timpanik mebran retraksiyonu, adeziv otit, effuzyonlu otit,

kolesteatoma vb.) ortaya ¢ikmamasi ve en iyi ses iletiminin gergeklesmesi igin orta ku-
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lak gaz basinci 6nemli hale gelmektedir. Hydrops ex-Vacuo teorisi olarak bilinen bu
goriisiin 3 temel dayanagi bulunmaktadir. Bunlar:

a) Orta kulak havalanmasi

b)Orta kulakta gaz absorbsiyonu

¢) Ostaki tuipti blokaj

Bu teoriyi destekleyen verilerden yola ¢ikarak, orta kulak mukozasindan gecerek
absorbe edilen gaz, orta kulak gaz basincini belirlemektedir (Magnuson ve Falk, 1998;
Elner, 1977; Melville, 1961).

Bir yirmi dort saatlik dilim iginde orta kulak boslugundan 1-2 ml havanin
absorbe oldugu hesaplanmistir (Elner, 1977). Absorbe olan bu gaz, 6staki tliplinden ge-
cerek her 1-2 dakikada yutkunma, esneme, aksirma, ¢igneme hareketiyle veli palatini
kasinin kasilmasini ve bdylece Ostaki tipunin agilarak orta kulakta olusan negatif basin-
cin azalmasini saglar. Gazin istmustan gegisi nazofarenks ve orta kulak arasindaki ba-
sing farkina ve istmusun uzunluguna ve ¢apina bagli olarak degisir (Melville, 1961).

Ostaki tlptniin birinci gorevi, ventilasyon yani orta kulagin havalanmasidir. Bir
patoloji sonucu tlip agilmadiginda hava absorbsiyonuyla birlikte orta kulakta basing
azalmaya devam eder. Azalan basing belirli bir negatif degere ulastiginda, orta kulaga
stvi transdusyonuna neden olcaktir. Ex Vacuo teorisi olarak adlandirilan mekanizma ile
basmcin daha fazla diismesi 6nlenmektedir (Gaihede ve dig., 2010). 1970 'li yillardan
itibaren yapilan caligmalar, bahsedilen bu teorilere ciddi elestiriler getirmistir. Yapilan
calismalardaki elestirilerin en 6nemli kaynagi olarak ostaki tlplnde herhangi bir daral-
ma olmadigini, temporal kemikle ilgili yapilan ¢aligmalarda hasta kulaktaki Ostaki tlipu-
ndn obstriksiyonu olmadigini ve orta kulakta gaz emilimiyle birlikte gaz saliniminin da
oldugunu gosteren ¢aligmalardir (Buckingham ve Ferrer, 1980). Buchkingam ve arka-
daslar1 hayvanlarda yaptiklar1 ¢alismada, orta kulakta negatif basing olustugu goriisiine
karsi, hayvanlarda hipoventilasyon (vendz kanda CO,'de artma sonucunda CO, orta
kulak bosluguna diffiuize olarak orta kulak basincinin artmasina neden olmaktadir) sagla-
narak orta kulakta pozitif hava basinci olustugunu 6ne siirmiislerdir. (Buckingham ve

dig., 1984). Yapilan diger calismalarda insanlarda degisik soluma 6rneklerinde olusan
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basing degisikliginde farkli sonuglar olustugundan benzer bulgular olustugu goézlenmis
ve hiperventilasyonla (orta kulak boslugundaki CO,’nin kana difflize olmas1 sonucu orta
kulak basinci azalmaktadir) orta kulakta negatif basing olustugunu gostermislerdir
(Ikarashi, 1998; Hergils ve Magnuson, 1985). Hipoventilasyon yani orta kulakta negatif
seyreden basincin uykudan uyanildiginda esneme ve yutkunma hareketleriyle diizeldigi-
ni iddia eden Bylander ve ark.'nin iddialarina kars1 goriis olarak yapilan ¢alismada orta
kulaktaki basincinin 6l¢tlmesi sonucu basincin pozitif oldugu tespit edilmistir (Hergils
ve Magnuson, 1985; Tideholm ve dig., 1999). Bunun nedeni, aslinda uyku sirasinda 6s-
taki tipl uzun bir zaman kapali kalacagindan devamli gaz absorbsiyonu olmasi nede-
niyle orta kulakta negatif bir basing olmasi1 beklenirken, yapilan ¢alismalarda ilk uyanik-
lik basinglar1 diisiik degil aksine ylksek bulunmustur. Digerlerinde ise normalin altinda
olmadig1 goriilmiistiir.

Butln bu ¢alismalardan elde edilen bulgular, orta kulak havalanmasinin kontro-
[inln saglanmasinda farkli faktorlerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (Magnuson ve
dig., 1998). Bunlar;

a) Salinim ve absorbsiyonla gaz difiizyon mekanizmasinin gift yonl olmast,

b) Yukari ve asagi dstaki tupunden nazofarenkse gaz gegisi,

c) Elimine olan ve yapilan s1vi degisiminin ¢ift yonli olmasidir.

Basingtaki degisim nedeniyle bu (¢ faktérin herhangi birinde meydana gelen

problem digerleri tarafindan kompanse edilebilir.

2.3.1. Orta Kulak Gaz Degisimi

Ostaki tliplinden gegen hava tek basma orta kulak basincini dengeleyemez. Orta
kulaktaki gaz bilesiminin, Ostaki tlipiinden giren havadan ¢ok, orta kulak epitelinden
difiizyonla saglandig1 bulgularla desteklenmistir. Gaz alisverisi mukozal kapillerlerden
difizyon yoluyla gerceklesmektedir (Offeciers ve Somers, 1994; Akyildiz ve
Kemaloglu, 1998). Mastoid hcrelerini kaplayan mukozanin altindaki vendz damarlar-

dan, gaz alis verisi yoluyla O, girer, CO, ve N, ¢ikar (Akyildiz ve Kemaloglu, 1998).
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Yutkunma sirasinda nazofarenksten Ostaki tiipiine giren gaz normal havanin
bilesimine sahip olmayip, bu gaz bilesimi 99 mm HgO,, 36 mm HgCO,, 578 mm HgN,
ve 47 mm HgH,O 'dan olusur. Bu nedenle soluma sirasinda 0staki tipu araciligi ile orta
kulaga esas giren gaz, dolasima diger gazlardan daha yavas giren CO;,’den 34 kez daha
yavas ¢ikan N, azot gazidir. Sonug olarak kan dolasimi ile orta kulak boslugu arasinda
denge halinde bir azot gazi basing farkliligi olusur. Bu basing farkliligi, azot molekdlle-
rinin kan dolasimina dogru ¢ekilmesine ve bu da toplam orta kulak basincinin azalmasi-
na yol acar. Basin¢ta meydana gelen bu farklilik dstaki tiiplinden orta kulak bosluguna

yeni bir miktar gaz girinceye kadar devam eder (Takahashi ve dig., 1997).

2.4. OSTAKI TUPU FONKSiYONU DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Ostaki tiipiiniin en énemli fonksiyonu kulak zarmin her iki tarafindaki (orta kulak
boslugu ve atmosferik basing) hava basincini esitlemektir. Normal bir dstaki tupu sik sik
acilarak 1.5-2 ml gibi kiigiik hacimlerde hava gegisini dizenleyerek basing
degisikliklerini saglar ve kulak zarmmin her iki tarafindaki basinci dengeler. Basing
farinkste orta kulak basincindan daha yiiksek oldugunda 6staki tiipii kendiliginden agilir
ve boylece basing esitlenir. Diger bir durum ise, basing orta kulakta daha yiksek olmasi
durumudur. Bu durumda tlp yine spontan olarak agilir. Yutkunmayla ve esnemeyle
Ostaki tupt fizyolojik olarak agilir. Kaslarda kontraksiyonun kaybolmasiyla da pasif
olarak kapanir. Kulaklar1 saglikli olan g¢ocuklarin %65’i yutkunmakla orta kulak
basincin1 dengeleyebilirken, yetiskinlerde ise bu oran %95’civarindadir (Bylander,
1980).

Saglam kulak zar1 olan kulaklarda 6staki ttip fonksiyonunun élgtlmesi igin cesitli
testler mevcuttur. Bunlar; timpanometri modifikasyonlar1 (McBride ve dig., 1988),
sonotibometri  (Mondain ve dig.,1997), Valsalva manevrasi, Toynbee manevrasi

(Uzun,2005) ve inflasyon/deflasyon testleridir (Bylander ve dig., 1981).
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2.4.1 Timpanometri

Akustik admittans, akustik enerji akisina orta kulak sisteminin ne 0l¢iide izin
verdiginin hesaplanmasidir. 1987 yilinda ANSI (American National Standarts Institute)
tarafindan kabul edilen tanima gore timpanometri; dis kulak yolundaki (DKY) hava
basincinin sistematik bir bicimde degistirilmesi sonucunda, DKY igindeki hava
basincinin fonksiyonu olarak dig kulak kanalinda akustik immitansin 6l¢iilmesi
islemidir. Akustik immitans 6lcilirken dis kulak yoluna 226 Hz frekansinda, 82 dB
siddetinde pur ton bir ses ile farkli basinglar verilerek kulak zarmin cevaplar
timpanograma kaydedilir (Colletti,1976).

Akustik immitans, admittans veya impedans yerine kullanilan bir terimdir..
Giiniimiizde tiim 6l¢iim cihazlar1 aslinda admittans1 &lgmektedir. Impedans (akustik
ohm), akustik enerjinin akisina orta kulak sisteminin gosterdigi direnctir. Admittans ise
bunun tam tersi olarak orta kulak sisteminin kendi iizerinden enerji gegisine gOsterdigi
gecirgenliktir. Butin bu elde edilen verilerin grafiksel olarak diizenlenmesi ve
kaydedilmesi yonteminden yani timpanometriden yararlanilarak elde edilen sonuca
"timpanogram™ denir.

Timpanogramlar kullanilarak orta kulak ileti sisteminin biitinligii (kulak zarinin
durumu, kemikgikler sistemi), orta kulak basinci, kulak kanali veya orta kulak hacmi,
ostaki fonksiyonu ve stapes kasi refleksi ile ilgili bilgiler elde edilebilir. Ostaki
borusunun akustik refleks 6l¢cimiyle degerlendirirken akustik refleksin elde edilmedigi
durumlar, orta kulak boslugunda diisiik hava basinci oldugunu gosterir. Basincin tekrar
dengelenmesiyle refleksler elde edilebilir.

Kulak zar1 saglam oldugu durumlarda timpanometri ile orta kulak basincinin
Olctlmesi Ostaki tlpu fonksiyonlarin1 degerlendirmede 6nemli bilgiler verir. Kulak
zarinin her iki tarafinda basing esit oldugunda orta kulak admitans1 maksimum olur.
Ostaki fonksiyonu normal olanlarda bu maksimum admitans yaklasik 0+100 daPa
olmaktadir (Akyildiz, 1998; Perlman, 1939).
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2.4.2. Sonotubometri

Hem intakt hem perfore kulak zarinda kullanilabilen bu test ilk olarak Perlman
tarafindan tanimlanmistir. Burun deliginden verilen ses dalgasinin dis kulak kanalindan
bir mikrofonla 6lgilmesi prensibine dayanir. Burun deliginden ses verilrken hastadan
yutkunmasi istenir. Kaydedilen ses seviyesinde dalgalanma olur ise ostaki tlpl agiktir
(Perlman, 1939).

2.4.3. Valsalva Manevrasi

Antonio Valsalva tarafindan ilk kez 1700’lerde tanimlanan bu manevra agiz ve
burun delikleri kapali iken havanin disar1 vermeye c¢alisilmast yontemi ile
uygulanmaktadir. Valsalva manevrasi ile nazofarenkste pozitif basing olusur ve 6staki
tipl acilinca timpanik kaviteye hava gecerek kulak zart bombelesir; bu durumda orta
kulak basinci artar. Artan orta kulak basinci nedeniyle kulak zarmin laterale hareketi

gozlenir (Di Bartolomeo ve Henry, 1992).

2.4.4. Toynbee Manevrasi

1853'de Joseph Toynbee bu manevrayla Ostaki tiipliniin faringeal ucunun
normalde kapali oldugunu, yutkunmayla hava gegisine izin vermek i¢in acildigini
belirtmistir. Bu manevra ile nazofarenkste negatif basing olusur ve Ostaki tlipl agilinca
timpanik kaviteden nazofarenkse hava gecerek ve timpanik membranin mediale dogru
hareket etmesine neden olur.

Toynbee manevrasi da Valsalva manevrasina benzer olarak, Ostaki tiipiiniin
fonksiyonel durumunu ve dolayisiyla timpanik membranin hareketliligini kontrol etmek

icin kullanilir (Di Bartolomeo ve Henry, 1992).
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2.4.5. inflasyon - Deflasyon Testi

Zo6lIner 1942 yilinda, yutkunma sirasinda Ostaki tiipiinii agmak icin gerekli olan
nazofarenks basincini olgerek Ostaki tiipii fonksiyonunu degerlendirerek bu testi tarif
etmistir. Bu test daha sonralar1 modifiye edilmis “inflasyon-deflasyon acgilma testi” adini
almigtir.  Dinlenme  sirasinda  Ostaki  tlplnu  kapali tutan mekanizmalarin
degerlendirilmesini saglayan bu yontem perfore ya da miringotomili kulaklara
uygulanabilen bir testtir. Ostaki tiipii spontan olarak agilana dek dis kulak kanali ve orta
kulak basinci arttirihir ve bu sirada da hastadan yutkunmamasi istenir. Ostaki tiipii
acilinca basing egrisi birden diismeye baslar (Po) ve bir siire sonra da Ostaki tiipii

kapanacagindan basing sabitlenmis olur (Pc).

2.4.6. ETF; Testi (Otomatik Williams Testi)

Saglam kulak zar1 olanlarda dstaki tipuniin pasif agilma kapasitesini tespit etmek
icin kullanilan bir yontemdir. Bu testte oncelikle temel bir timpanogram cekilir ve orta
kulak basinci kaydedilir (P1). Daha sonra agiz ve burun kapali iken hasta yutkundurulup
(Toynbee Manevrasi) orta kulak basinci tekrar ol¢uliir (P2). Son olarak da agiz ve burun
kapali iken hastadan yanaklarini sisirerek disar1 hava vermeye c¢alismasi istenir
(Valsalva manevrasi) ve orta kulak basmci son kez 6lculir (P3). Her G¢ durum igin
alinan kayitlarda, dalgalarin tepe noktalar: igin belirlenen basinglar (P1,P»,P3) birlikte
kaydedilerek Ostaki tipii fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir. Ostaki tupinin statik
Olglimler ile fonksiyonel muayenesinde normalde Ostaki kapalidir. Yutkunma sirasinda
acilir. Ostaki borusunun kapali olmas1 durumuna "6staki disfonksiyonu", devaml olarak
acik kalmasina "patent 6staki” denir. Anormal dstaki fonksiyonuna sebep olan faktorler
fonksiyonel veya mekanik olabilir. Devamli olarak agik kalan 6staki tlplinde statik
diren¢g normalden diisiik olacak ve solunum hareketleriyle dalgalanmalar gosterecektir.

Kantitatif olarak Ostaki tupinln fonksiyonlar1 saglam kulak zarma sahip kisilerde
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Olctlmek istendiginde impedans uygulamasinda Valsalva ve Toynbee manevralar1 en

bilinen yontemlerdir (Bylander ve dig., 1983).

2.5. DAMAK ANATOMISI

Oral kavitenin Ust kismima damak denir. Damak, burun boslugunu agiz boslu-
gundan ayirir. On kismu 2/3 kemikten meydana gelmistir ve bu kisim sert damak (hard
palate) adin1 alir. Sert damagin arkaya dogru devam eden kismi kismi 1/3 kas ve palatin

apondrozundan olusur ve bu kisim da yumusak damak (soft palate) adini alir (Resim 2).

2.5.1. Yumusak Damak (Soft Palate) Anatomisi

Yumusak damak solunum, fonasyon ve yutma islevlerinde fonksiyonel olarak
yer alan ve nazofarengeal hava yolu ile orofarengeal yemek yolu arasinda tek tarafli ge-
Cisini saglayan bir yapidir. Yumusak damak hareketli ve esnektir. Sert damagin arkaya
dogru uzantis1 olan yumusak damak, yanlarda orofarenks ile sinirlidir. Orofarenks ve
oral kavite, yumusak damak orofarenksin gatisini, nazofarenksin tabanini olusturur ve
iki sfinkter arasinda uzanir. Yumusak damagi yukari ¢eken nazofarengeal sfinkter
nazofarengeal hava yolunu kapatir. Orofarengeal sfinkter ise yumusak damagi asagi ve
One dogru cekerek orofarengeal girisi kapatir.

Yumusak damak, tam orta hatta birlesen tensor palatini kaslarinin tendonlarinin
genislemesi ile olusmus bir palatin aponevrozdur. Yumusak damagin 6n bolimu sert
damaga yan bolumleri farenksin yan duvarlarma dogru tutunur. On kismin 2/3 bélimd
kalin, arka bolimu oldukga incedir. Arkada serbest kenar ile sonlanan kisim orta hat
civarinda uvular kasi1 sarmak igin ikiye ayrilir. TUm diger yumusak damak kaslar, bu
uvular kasa yapisirlar.Palatofarengeal katlant1 uvula tabanindan kas liflerinin
orofarenksin yan duvarina dogru uzamasindan olusmustur. Iki palatofarengeal katlant:
beraberce palatofarengeal arki olusturur. Yumusak damak sik olarak viseral miikoz bez-

ler ve lenfoid doku igerir. Mukozas1 nonkeratinize epiteldir. Granduler bir submukoza ve
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kas tabakasi vardir (Beasley, 1997). Yumusak damaga ait bes kas mevcuttur. Bunlar;
tensor veli palatini, levator veli palatini, palatoglossus, palatofarengeus ve uvula kaslari-
dir (Resim 3).

Yumusak Damak feet Detiink.

Resim 2. Yumusak ve sert damak (www.snoring.snghealt.com )

2.5.1.1. Yumusak Damak Kaslari

2.5.1.1.1. Tensor Veli Palatini Kas1

Tensor palatini kasi ince ve i¢cgen yapida bir kastir ve birinci brankial arktan
gelmistir. Tensor veli palatini hari¢ tim yumusak damak kaslar1 4-5-6. brankial ark
mezoderminden gelismistir. Medial pterigoid kas ve mediyal pterigoid lamina arasina
yerlesen bu kas Sfenoid kemigin pterigoid g¢ikintisinin skafoid fossasi, Ostaki tipi
kikirdaginin lateral laminas: ve sfenoid kemigin ¢ikintisinin mediyalinden kdken alir.
Asagi dogru uzanan lifler birleserek tendon halini alir ve palatin aponevrozu meydana
getirir (Beasley, 1997; Davies ve Ducket, 1980). Her iki tensor palatini kas1 beraberce
yumusak damagin arkasini diizlestirirler. Bu kas levator veli palatini kasinin yardimu ile

Ostaki tupund acan ilk kastir (Davies ve Ducket, 1980). Yumusak damaktaki kaslarin
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hepsinin innervasyonu farengeal pleksus yoluyla, tensor palatini kasinin innervasyonu

da trigeminal sinirin mandibuler daliyla olur (Davies ve Ducket, 1980; Bennett, 1988).

2.5.1.1.2. Levator Veli Palatini Kas1

Temporal kemigin petrdz parcasinin alt yuzinden kdken alan levator veli palatini
kasi, silindirik yapili bir kastir ve yumusak damagin asil Kitlesini olusturur. Bu kas
Ostaki tiplne paralel olarak ilerler. Levator palatini kas1 palatofarengeus kasinin iki dal
arasindaki palatal aponevrozun st yuzeyine yapisarak palatal aponevroza girer ve
yumusak damag: (iste ve geriye dogru gekme gorevini stlenir. Ust konstriktor kaslarin
ust lifleri ile beraber yutkunma esnasinda nazofarengeal istmusun kapanmasinda 6nemli
bir rol oynar (Brietzke ve Mair, 2004).

2.5.1.1.3. Uvular Kasi

Sert damagin hemen arkasindaki palatin aponevrozundan koken alarak asagiya
ve geriye dogru ilerleyen lifleri uvulanin mukozasina yapisir. Gorevi; uvulayr yukari
cekerek kisaltmak ve bdylece fonasyon ve yutma sirasinda yumusak damagin arka
yuzune Kitle etkisi yaparak nazofarengeal agikligin kapanmasina yardimci olmaktir
(Brietzke ve Mair, 2004; Broomhead, 1951).

2.5.1.1.4. Palatoglossus Kasi

Palatoglossus kasi, palatal aponevroza tutunarak baslar ve kicik kalin demetli
kas liflerinden olusur. On alt ve yan olarak tonsilin 6niinden uzanip palatoglossal arki
yapar. Cogu lifleri 6ne dogru gelerek dilin intresenk kaslarindan transversus linguaya
karisarak sonlanir. Her iki kasin birlikte kasilmasiyla 6n plika asagi dogru cekilir ve

orofarengeal istmus daralir. Bu hareket sirasinda palatoglossal ark yaklasarak ve dil
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yumusak damagin oral yizlne dogru yikselir. Palatoglossus kasi bltun hareketler
sirasinda dilin intrinsik lifleri ile beraber ¢alisir (Moore ve Dalley, 1999).

2.5.1.1.5. Palatofarengeus kasi

Bu kasin kalin olan 0n dali sert damak arka sinirindan ve palatal aponevroza tu-
tunarak baslar ve arkadan asagi dogru ilerleyerek tiroid kikirdak arka kenarina yapisir ve
farengeal kaslara tutunarak sonlanir. Palatofarengeus kasi levator palatini kasi tarafindan
ikiye ayrilmis bir halde yumusak damaktan kdken alir. Levator ve tensor palatini kaslar
arasindan geriye dogru uzanir. Daha ince olan arka dal ise damagin mukozal kenarindan
koken alip, levator palatinin medialinden geger. Gorevi farenks duvarii yukari, 6ne ve
mediale ¢ekerek yutkunma sirasinda farenksi kisaltarak larenksin elevasyonunu sagla-
maktir. Her iki hareket ile palatofarengeal arklar ortaya dogru yaklasir. Boylece besinle-
rin, orofarenksin daha asagi bolgelerine ge¢cmesi saglanmaktadir (Huang, 1998).

Resim 3. Farenks kaslariin yandan goranima (www. pixgood.com).


http://pixgood.co/
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2.6. UYKU APNE SENDROMU

Kisilerde ortalama 7-8 saatlik gece uykusunda apne ataklariyla devam eden ve
bunun neticesinde sistemik bazi bozukuluklar iceren bir sendromdur. Apne, uyku
esnasinda burun ve agizdan en az 10 sn sireyle hava debisinin azalarak bir direnc
olusmas1 ve solunumun durmasi olarak tarif edilir (Guilleminault ve dig., 1993). Bir
saatteki apne sayis1 ise apne indeksini verir. Apne ataklarinin hem REM, hem de non
REM uykusunda gorilmesi ve buna bagli olarak apne indeksinin 5 veya daha fazla
olmasi, apne sendromu igin diagnostiktir. Apne periyotlar1 genellikle 20-30 sn. icinde
sonlanir.

Uyku apne sendromunun 3 tipi vardir (Resim 4);

1 - Obstriktif uyku apne sendromu

2 - Mikst uyku apne sendromu

3 - Santral uyku apne sendromu

Uyku sirasinda agiz ve burun seviyesinde hava akiminin devam etmesi, ancak
oksijen saturasyonunu diismesine neden olacak kadar azalmasina hipopne denir.
Hipopne de hastanin uyku apnesi sendromu tanisi i¢in kriter olarak kabul edilir.
Solunum bozuklugunun en 6nemli grubunu uyku apne sendromu olusturmakta ve uyku
apne sendromu denildiginde pratik olarak, olgularin % 90-95’ini olusturmasi nedeniyle
obstriiktif uyku apne sendromu anlagilmaktadir. Kulak Burun Bogaz hastaliklar1 bransi

icin 6nemli olan obstriiktif apne sendromudur (Koktirk, 1998).

' OBSTRUKTIF APNE MIKST APNE [ SANTRAL APNE
‘ ‘
———— b=

HAVA AKIMI I?H /\/ {0/ /\/ / /|
SOLUNUM | /I
CABASI

Resim 4. Uyku Apne Cesitleri




27

2.6.1. Obstruktif Uyku Apne Sendromu

Amerikan Uyku Bozukluklart Birligi (ASDA) horlamay1 soyle tarif etmistir:
Apne ve hipoventilasyon olmadan farengeal dokularin titresimi sonucunda meydana
gelen yuksek sesli tist solunum yolu bozuklugudur (Thorpy, 1990). Horlama, obstriktif
uyku apnesi sendromunun (OUAS)’in en c¢ok gorilen semptomudur. Yapilan
arastirmalarda, normal yetiskinlerin %45’i ara sira, %25’inin ise devamli olarak
horladig1 tespit edilmistir. 30-35 yas grubu erkeklerin %20°si, kadinlarin %5’i, 60 yas
grubu erkeklerin %60°1, kadinlarin %40°1 daima horlar. OUAS’1 olan hastalarin, giindiiz
uyuklama hali ve uyku esnasinda solunum duraklamalari baslamadan once, siddetli
horlama hikayesi olan ve horlama sikayeti olan bu hastalarin OUAS prevelansinin %35
oldugu tespit edilmistir (Fairbanks, 1994).

Obstriktif Uyku Apne Sendromu igin, ortalama 7 saatlik gece uykusunda hem
REM, hem non-REM evrelerinde 30’dan fazla apne ve/veya hipopne nobeti olmasi veya
AHI’nin (apne/hipopne indeksi) 5’ten fazla olmas: da tanimlayic1 olmaktadir.

Apne: En az 10 saniye siireyle agiz ve burundan hava akimmin durmasidir.

Hipopne: Hava akim miktarinda %50’den fazla diisiis olmas: ya da oksijen
saturasyonunun diismesiyle beraber seyreden hava yolundaki kismi bir tikanikliga bagh
olarak, 10 saniye veya 10 saniyeden fazla solunum ataklar1 olmasidir.

Apne indeksi: Tim uyku siiresince olusan apnelerin saatlik ortalamasidir.

Hipopne indeksi: Tim wuyku  siiresince  olusan hipopnelerin saatlik
ortalamasidir.

Apne hipopne indeksi (AHI): Uyku siresince olusan apne ve hipopnelerin
saatlik ortalamasidir (Erisen ve dig., 1993) .

Ust solunum yollarinda obstriiksiyon gelismesinde 3 ana kriter rol oynar. Bunlar:
1 - Faringeal kaslarin tonusu,
2 - Inspirasyon sirasinda olusan negatif basing,

3 - Ust solunum yollar1 anatomisidir.
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Insprasyon esnasinda (st solunum yollarinda meydana gelen negatif basmcin
kollaps olusturmas1 farengeal kaslarin tonusu sayesinde onlenmis olur. Ayrica
obstruksiyona; tonsillerde olusan hipertrofi, yumusak damak genisligi, buyik olan
uvula, dil kékunde hipertrofi ya da farengeal mukozada olusan pilikalar neden olabilir
(Erisen, 2007). Obstriktif uyku apne sendromunda teshis, anamnez ve fizik muayene ile
konulsa da altin standart haline gelen objektif arastirma yontemi olan polisomnografi ile

degerlendirme glinimuzde en 6nemli yontem haline gelmistir (Ardig, 2003).

2.6.2. Polisomnografi Tanim ve Simiflandirmasi

Polisomnografi, uyku apne sendromu teshisinin konmasi Ve siddetinin
belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir. Bu tetkik uyku esnasinda hastaya ait bir¢ok
fonksiyonunun takibinin yapilmas: ile gergeklesir. Standart bir polisomnografide bu
takipler, elektroensefalografi (EEG), elektrokardiografi (EKG), elektrookilografi
(EOG), submental elektromiyografi (DMC), nazal ve oral hava sirkilasyonunun
Olculmesi ve arteryel oksijen saturasyonunun &lctlmesini icerir. Polisomnografi
kayitlarina gore siiflandirma:

Apne-hipopne indeksi (AHI) 5 ’in altinda olan hastalar OUAS negatif,
Apne-hipopne indeksi (AHI) 5 ve (izerinde olan hastalar OUAS pozitif,
Apne-hipopne indeksi(AHI) 5-15 arasinda olan hastalara hafif derece,
Apne-hipopne indeksi(AHI) 15-30 arasinda olan hastalara orta derece,
Apne-hipopne indeksi(AHI) >30 ve (izerinde olan hastalara da agir derecede OUAS
tanis1 konulmaktadir (Erisen, 2007).

2.7. RADYOFREKANS UYGULAMASI

Radyofrekansla doku ablasyonunda (RFDA) yiiksek frekansla akimin dokudan
gecirilerek hedef dokuda hizla segici isinmayla ablasyon yaparak doku hacminin

azaltilmas1 prensibine dayali bir elektrocerrahi teknigidir. RFDA c¢ok diisik gug
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seviyeleri (2-10 W), diisiik voltaj (80 volt) ve diisiik doku ismmasi (<100°C) ile
uygulanan bir metoddur (Li ve dig., 1998).

Guniimuzde kullanilan radyofrekans(RF) cihazlarinin ¢ogu koter ve koagiilasyon
saglamak amacina yonelik olarak tasarlanmistir. Radyofrekansla ablasyon temel olarak
RF enerjisinin diger kullanilan metodlarindan farkli bir uygulamadir. RF enerjisinde
uygulama yapilirken uygulama yapilan hasta, elektrik akiminin bir pargasi olur ve doniis
elektrodu hastanin vicudundaki genis bir kas Kkitlesi Uzerine yerlestirilerek devre
tamamlanir. Aktif elektrod bir jeneratdre baglidir ve hastanin viicudunda uygulama
yapilacak hedef dokunun merkezine yerlestirilerek doku ile direk temasi saglanir. Hedef
dokuda dirence bagli bir 1sinma gergeklesir ve kullanilan elektrodun kendisinde 1sinma
meydana gelmez ancak elektrodun gevresindeki dokunun 1sis1 yikselir(Resim5). Olusan
1s1 doku proteinlerinde koagulasyona bagli geri doniisiimsiiz bir hasara yol agar. Bunun
sonucunda dokuda olusan hasarin biiyiikligii, hem elektrodun biytkligi, hem de
akimin biyiikligi ve siresi ile orantilidir. Bu uygulanan akim ile uygulanan alanda
nekroz olusturulur. Bu islemle 1siya bagh dokuda pihtilasma olusur. Sonug olarak doku
ablasyonu ve doku hacminde kigllme olusur. (Timothy L.Smith ve James M. Smith,
2000).
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Resim 5. Is1 Kontrolli Gyrus Workstation Radyofrekans
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Radyofrekans uygulamasi sonucu dokuda zamana bagli olusan degisiklikler:

« Uygulamadan 1 saat sonra; dokuda pihtilasma, 6dem ve hiperemi.

« Uygulamadan 24 saat sonra; akut enfeksiyon goérinimdi.

« Uygulamadan 72 saat sonra; doku nekrozu.

« Uygulamadan 10 giin sonra; fibrotik doku degisikligi minimal 6dem, kronik
enfeksiyon gorinimd.

« Uygulamadan 3 hafta sonra; skar dokusu ( Loube,1998).

2.7.1. Radyofrekansla Yumusak Damagm Doku Ablasyonu

Radyofrekansla yumusak damagm doku ablasyonu (RFDA) yontemi, tipta uzun
yillar kullanilmig ve bu yontemle ilgili bircok ¢alismalar yayinlanmistir. Radyofrekans
enerjisinin KBB’deki kullanimi oldukca yaygindir. Ozellikle habitiiel yiiksek sesli
horlama ve hafif OUAS tedavisinde etkin bir yontem olarak kullanilmakta ve horlama,
solunum eforu ve gundiz uyuklamalarini azaltabilmektedir (Powell ve dig., 2000). Bu
yontemin temeli yumusak damakta doku hacminin kigultilerek horlamanin tedavisidir
(Blumen ve dig., 2002; Utley ve dig., 1999). Horlama tedavisinde kullaniimasinin
dayanagi, yumusak damakta nekroz olan dokunun rezorbsiyonu ve daha sonra iyilesme
sirasinda kas tabakalari arasina kollajen birikimi ve fibrozis olugmaktadir. Buna baglh
olarak olusan skarin yumusak damag: kisaltmasi ve sertlestirmesiyle uyku sirasindaki
vibrasyon egilimini azaltmasidir. Basit, guvenilir ve minimal invazif bir yontem olarak
siirli uyusturma altinda ofis sartlarinda dahi uygulanabilmesi de en blylk avantajidir
(Nelson, 2001; Ferguson ve dig., 2001) (Resim 6).
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Resim 6. Is1 kontrolli Gyrus Workstation Radyofrekans uygulama sekli

Endikasyonlart:

Horlamanin konservatif tedavisinin basarisizligi.

Grade 2-3 horlama.

Hafif derecede uyku apnesi. (AHI <15 olanlar) (Nelson, 2001; Ferguson ve dig.,
2001; Tailaferro, 2001).

Kontrendikasyonlari:

Siddetli uyku apnesi. (AHI 40’dan fazla)

Kontrolsuz hipertansiyon.

Trismus.

Koopere olmayan hastalar.

Yarik damak.

Velofarengeal yetersizlik.

“Pacemaker” kullanima.

Yanici, patlayici, gaz ve sivi bulunan ortamlar (Tailaferro, 2001; Timothy
L.Smith ve James M.Smith, 2000).
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Tum bu bilgiler 1s1g1inda; Hafif OUAS’11 hastalara tedavi segenegi olarak yumusak da-
maga RFDA sonrasinda velofarengeal mekanizmanin isleyisi nedeniyle ¢staki tupuntn

etkilenmesine bagli olarak orta kulak fonsiyonlarinda bozulma beklenmektedir.
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3. HASTALAR ve METODLAR

3.1. ARASTIRMA ETIiK KURUL ONAYI

Calismaya, Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 99950669/85 ilgi sayili etik kurul karariyla baslandi. Tum katilimcilar Etik
kurulu tarafindan onaylanan Gonulli Katilim (Bilgilendirilmis Onay) formunu

imzaladilar.

3.2. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismamiza GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Uyku Laboratuvarinda
polisomnografi testinde hafif (OUAS ) obstriktif uyku apne sendromu oldugu saptanan
ve 5 ile 15 Mart 2015 tarihlerinde, RFDA uygulanan 18 yasindan biyik 30 hasta dahil
edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 21 ile 61 arasinda ve ortalama yas
46,5°tir. Cinsiyet dagimi 22 (%73,3) erkek ve 8 (%26,7) kadin seklindedir.

3.3. MATERYAL

Tez galismasi sirasinda asagidaki ekipmanlar kullanilmistir:

1- Interacoustics AC-40 Audiometer, Assens, Denmark (TDH-39 kulaklik
kullanilarak), IAC standartlarina uygun, sessiz bir kabinde 125-8000 Hz arasinda saf ses
odyometri testi yapildi. Minimal isitme esigi olarak 500-1000-2000 Hz ortalamalari
alind.

2- Interacoustics AZ-26/AT235 Tympanometer Assens, Denmark cihazlariyla
timpanogram, akustik refleks, dis kulak yolu volimi Olcimu ve otomatik Ostaki
fonksiyonu testleri (ETF1) yapildi (Resim7-8).
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Odyolojik ekipmanlar Larson Davis System 824 kalibrasyon cihazi ile kalibre

edilmistir.

3.4 METOD

3.4.1. Cahisma Kriterleri

Fiziksel muayene ve pnomatik otoskopi ve standart klinik testleri kullanarak

odyometri yoluyla tespit edilen normal isitmeye sahip hastalarla ¢alismaya baslandi.

3.4.1.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1-Hastanin horlama sikayeti olmasi,
2-Polisomnografi testinde apne/ hipopne indeksi 5-15 olmasi,

3.4.1.2. Hastalarin Caligmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1-Yapilacak ¢alismay1 anlamama ve/veya yazili onam formunu vermeme,

2-Konusma frekanslarindan birinde 10dB’den fazla hava-kemik aralig1 ya da 20
dB’den fazla isitme esigine sahip olanlar,

3- Otoskopik muayenede kulak zar1 normal olarak degerlendirilmeyenler (kulak-
ta buson, akinti, zarda perforasyon, atrezi vb.),

4-Kronik otitis mediasi olanlar,

5-Gegirilmis orta kulak cerrahisi hikayesi olanlar,

6- Isitme yollarmi tutan konjenital bir hastalig1 olanlardir.

Calisma Kriterlerine uygun olan hastalara GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
KBB Hastaliklar1 servisinde bulunan Somnoplasty, Gyrus ENT®, Gyrus Medical, Inc.

Maple Grove, MN cihazi ile radyofrekans uygulama yapilmistir.
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Hastalarin yumusak damaginda merkez ve laterallerde yeralan toplam ¢ noktaya
olmak (zere, 400 joule 1s1 enerjisi merkeze 200 joule 1s1 enerjisi laterallere uygulandi.
Radyofrekans uygulamasi éncesinde Jetokain (Lidokain HCL 20 mg/ml) ampul 4 ml
anestezi uygulanmustir.

Hastalara GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi KBB Servisi Odyovestibiler
Laboratuvari'nda islemden hemen 0nce ve sonrasindaki 3.gin, 7.gun, l.ay ve 2.ayda
odyometri testi, immitansmetrik testler, 6staki fonksiyon testi yapilmuistir.

Hastalara Ostaki fonksiyon testi ve tim testler yapilmadan once test hakkinda
bilgi verildi, hastadan test sirasinda yutkunmamasi ve 6kstirmemesi istendi.

Testten 6nce her hastanin kulaklarinda buson, akinti, zarda perforasyon veya her-
hangi bir anormallik olup olmadigina dikkat edildi.

Immitansmetrik Glctimlerin yapilabilmesi icin hasta rahat bir koltuga oturtuldu,
hastanin kulagina takilacak olan prob ucuna hastaya uygun tikaglar kullanilmasina dik-
kat edildi. Olgiim yapilmadan 6nce probda trtkanma olup olmadigina dikkat edildi.

Timpanogramda “Tip A" egrisi olan ve egrinin tepe noktasi -100 ile +50 daPa
arasinda bulunanlar normal olarak kabul edildi (Jerger, 1970). Dis kulak yolu volimi
yetiskinler igin belirlenen 0.63ml-1.46ml araliginda alinmistir (Hall, 1994). Akustik
refleks esikleri 70-100dB olarak normal sinirlarda degerlendirilmistir (Jerger, 1970).

Ostaki fonksiyon testlerinde 3 protokol kullanilmistir:

Bu protokollerde ostaki tupunin kantitatif olarak fonksiyonu 6lcilirken impedans uygu-
lamasinda asagidak sira takip edilmistir;

1- Fonksiyonu gostermek igin stabil durumdaki Timpanogram (P1)

2-Toynbee manevrasi (P2) (agiz ve burun kapali iken sik araliklarla yutkunarak)

3-Valsalva manevrasi (P3) (agiz ve burun kapali iken yanaklarin sisirilerek disari
hava vermeye ¢alisilmasi) degerlendirilmistir (Resim 8).

Alman bu (¢ kayit similtane olarak basing pik noktalariyla birlikte kaydedilmis-
tir. Elde edilen her Ug¢ kayitta tepe noktalarinin, P1-P2, P2-P3 basing farklari ile en disiik
ve en yiksek basinglar arasindaki fark kaydedildi. P1-P2 basing farki P2-P3 basing farki
10 da Pa'dan blylk veya basing farklar1 en yiksek ve en diisiik Pmax -Pmin farki 15
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daPa'dan biiyiik olanlarda Gstaki tiipii fonksiyone olarak degerlendirilmistir (Bernstein,
1992).

Hastalarin nitelendirilmesi igin olusturulan protokole gore; yumusak damak
radyofrekans uygulamasindan 6nce ve uygulamadan sonra hastalar kontrollerine ¢agrila-
rak 3.gin, 7.gln, 1. ay ve 2. ayda; immitansmetrik testler, saf ses ortalamalar1 ve 0staki
fonksiyonundaki degisikler her hasta icin ayri ayr1 degerlendirildi ve ortalamalar
g0zoniline alinarak tlim verilerin toplanmasindan sonra zaman bagimli olarak karsilasti-
rild1.

Resim 8. Toynbee ve Valsalva manevralar1 Uygulama Sekli
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3.5. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS 22.0 (Trial Version) kullanild: ve Microsoft Ex-
cel programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama,

standart sapma, minimum, maksimum) kullanildu.

Calismada zamansal suregteki farkliliklar i¢in Wilcoxon test kullanildi. Preoperatif
sonuglarin diger zamanlarla karsilastirilmasindaki istatistiksel degerlendirme sonucu
“preop'a gore zamansal degisim p” olarak adlandirildi. Elde edilen bulgular %95 gliven

araliginda ve %5 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.



4. BULGULAR VE ANALIZ

38

Calisma 22 (%73,3) erkek ve 8 (%26,7) kadn, toplam 30 hasta ile yapilmistir.
Calismaya katilanlarin yaslar1 21 ile 61 arasinda degismekte olup ortalama 46,5+11,33

olarak saptanmustir.

Tablo 1. Radyofrekans Uygulama Oncesinde ve Sonras: 3.giin, 7.giin, 1.ay ve 2.ay

Orta Kulak Basing¢larinin Degerlendirmesi

Zaman OrttStandart sapma Preop’ a gore
Zamansal Degisim
p*

Preop 89,33+5,53

§ Postop 3.giin -18,3+28,36 0,20

é Postop 7.gln -22,57+19,06 0,47

’% Postop L.ay 113,4327,03 0,84
Postop 2.ay -12,03+22,72 0,86
Preop -37,93455,47

§ Postop 3.gln -29,13+64,4 0,22

é Postop 7.gln -17,73+66,53 0,49

o Postop 1.ay -31,17+61,43 0,77

” Postop 2.ay -20,7+64,86 0,79

*Wilcoxon Sign Ranks Test

Sag kulak radyofrekans uygulama 6ncesinde ve sonrasi 3.gun, 7.gin, l.ay ve

2.ayda hastalarin orta kulak basing degerleri incelendiginde (Tablo 1) ;

89,33+5,53 daPa bulundu.

Radyofrekans uygulama oncesi hastalarin orta kulak basing degeri ortalama
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Radyofrekans uygulama sonrasi 3.giinde hastalarin orta kulak basing degeri orta-
lama -18,3+28,36 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 3.giin orta kulak basinglari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad: (p=0,20).

Radyofrekans uygulama sonrasi 7.giinde hastalarin orta kulak basing degeri orta-
lama -22,57+19,06 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 7.guin orta kulak basinglari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,47).

Radyofrekans uygulama sonrasi 1.ayda hastalarin orta kulak basing degeri orta-
lama -13,43+27,03 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 1.ay orta kulak basinglar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,84).

Radyofrekans uygulama sonras1 2.ayda hastalarin orta kulak basing degeri orta-

lama -12,03+22,72 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 2.ay orta kulak basinglari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,86).

Sol kulak radyofrekans uygulama Oncesinde ve sonrasi 3.gun, 7.gin, l.ay ve
2.aylarda orta kulak basing degerleri incelendiginde (Tablo 1);

Radyofrekans oncesi hastalarin orta kulak basing degeri ortalama -37,93+55,47
daPa bulundu.

Radyofrekans uygulama sonrasi 3.glinde hastalarin orta kulak basing degeri orta-
lama -29,13+64,4 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 3.glin orta kulak basinglar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,22).

Radyofrekans uygulama sonrasi 7.glinde hastalarin orta kulak basing degeri orta-
lama -17,73+66,53 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 7.gun orta kulak basinglari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,49).

Radyofrekans uygulama sonras1 1.ayda hastalarin orta kulak basing degeri orta-
lama -31,17+61,43 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 1.ay orta kulak basinglar
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,77).

Radyofrekans uygulama sonrasi 2.ayda hastalarin orta kulak basing degeri orta-
lama -20,7+64,86 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 2.ay orta kulak basinglar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.79).
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Tablo 2. Radyofrekans Uygulama Oncesinde ve Sonrasi 3.giin, 7.giin, l.ay ve
2.aylarda Dis Kulak Yolu Volum Degerlendirmesi

Preop’ a gore

Zaman OrtxStandart sapma Zamansal Degisim
p*
Preop 0,98+0,13
é Postop 3.glin 0,99+0,11 0,52
Q Postop 7.giin 0,98+0,14 0,74
)% Postop 1.ay 0,99+0,09 0,63
“2  Postop 2.ay 0,99+0,10 0,57
Preop 0,97+0,12
% Postop 3.glin 0,98+0,11 0,52
g Postop 7.gun 0,98+0,07 0,72
6I Postop 1.ay 0,99+0,07 0,62
w Postop 2.ay 0,99+0,08 0,59

*Wilcoxon Sign Ranks Test

Sag kulak radyofrekans uygulama oncesinde ve sonrasi 3.gun, 7.gin, l.ay ve
2.ayda hastalarin dig kulak yolu voliimi incelendiginde (Tablo 2);

Radyofrekans uygulama oncesi hastalarin sag kulak icin dis kulak yolu volim
ortalamas1 0,98+0,13 ml bulundu.

Radyofrekans uygulama sonrasi 3.giinde hastalarin dis kulak yolu volim deger-
leri ortalamas1 0,99+0,11 ml bulundu. Preoperatif ve postoperatif 3.gun dis kulak yolu
volum degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,52).

Radyofrekans uygulama sonrasi 7.giinde hastalarin dis kulak yolu volim deger-
leri ortalamas1 0,98+0,14 ml bulundu. Preoperatif ve postoperatif 7.gin dis kulak yolu
volim degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,74).

Radyofrekans uygulama sonras: 1.ayda hastalarin dis kulak yolu volim degerleri
ortalamasi 0,99+0,09 ml bulundu. Preoperatif ve postoperatif 1.ay dis kulak yolu volim

degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,63).
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Radyofrekans uygulama sonrasi 2.ayda hastalarin dis kulak yolu volim degerleri
ortalamasi 0,99+0,1 ml bulundu. Preoperatif ve postoperatif 2.ay dis kulak yolu voliim
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,57).

Sol kulak radyofrekans uygulama Oncesinde ve sonrasi 3.gun, 7.gin, l.ay ve
2.ayda hastalarin dis kulak yolu voliimi incelendiginde (Tablo 2);

Radyofrekans uygulama 0Oncesi hastalarin sol kulak igin dis kulak yolu volim
ortalamas1 0,97+0,12 ml bulundu.

Preoperatif ve postoperatif 3.giin dis kulak yolu volum degerleri ortalamasi
0,98+0,11 ml bulundu. karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,52).

Radyofrekans uygulama sonrasi 7.giinde hastalarin dis kulak yolu volim deger-
leri ortalamas1 0,98+0,07 ml bulundu. Preoperatif ve postoperatif 7.gin dis kulak yolu
voliim degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,72).

Radyofrekans uygulama sonrasi 1.ayda hastalarin dis kulak yolu volim degerleri
ortalamasi 0,99+0,07 ml bulundu. Preoperatif ve postoperatif 1.ay dis kulak yolu volim
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,62).

Radyofrekans uygulama sonrasi 2.ayda hastalarin dis kulak yolu volim degerleri
ortalamasi 0,99+0,08 ml bulundu. Preoperatif ve postoperatif 2.ay dis kulak yolu volim

degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,59).
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Tablo 3. Radyofrekans Uygulama Oncesinde ve Sonrasi 3.guin, 7.gun, 1.ay ve 2.ay

Ostaki Tupu Fonksiyonunun Degerlendirmesi

Min. basing  Max. basing  OrttStandart Preop'a gére Zamansal
Zaman

ort.(pmin) ort.(pmax) sapma Degisim p*
Preop 40 124 78,97+26,17
% Postop 3.gun 50 98 69,07+29,26 0,02
2 Postop 7.giin 26 132 79,33+34,07 0,95
’% Postop 1.ay 36 137 81,67+28,74 0,89
7 Postop 2.ay 31 131 76,80+£27,34 073
Preop 49 165 66,60+32,34
é Postop 3.guin 64 95 46,30+35,46 0,04
é Postop 7.gln 21 142 64,83+34,16 0,93
g') Postop 1.ay 27 152 77,4+33,55 0,87
” Postop 2.ay 19 138 70,17+33,01 0,63

*Wilcoxon Sign Ranks Test

Sag kulak radyofrekans uygulama oncesinde ve sonrasi 3.gln,7.glin,1l.ay ve
2.ayda hastalarin Ostaki tipl fonksiyonu incelendiginde (Tablo 3);

Radyofrekans uygulama 0Oncesi hastalarin Ostaki tupl fonksiyonu ortalamasi
78,97+26,17 daPa bulundu.

Radyofrekans uygulama sonrasi 3.glinde hastalarin Ostaki tipl fonksiyonu
ortalamasi1 69,07£29,26 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 3.glin Ostaki tlpu
fonksiyonu degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0,02).

Radyofrekans uygulama sonrasi 7. ginde hastalarin Ostaki tupu fonksiyonu
ortalamas1 79,33+34,07 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 7.gin Ostaki tlpu
fonksiyonu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,95).

Radyofrekans uygulama sonrasi l.ay hastalarin Ostaki tlpi fonksiyonunun

ortalamas1 81,67+28,74 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 1l.ay Ostaki tupu



43

fonksiyonunun degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,89).

Radyofrekans uygulama sonrasi 2.ayda hastalarin Ostaki tipd fonksiyonu
ortalamas1 76,8+27,34 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 2.ay ostaki tipu
fonksiyonunun degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,73).

Sol kulak radyofrekans uygulama Oncesinde ve sonrast 3.gln,7.gln,l.ay ve
2.ayda hastalarin Ostaki tipl fonksiyonu incelendiginde (Tablo 3);

Radyofrekans uygulama 0Oncesi hastalarin Ostaki tupl fonksiyonu ortalamasi
66,6+32,34 daPa bulundu.

Radyofrekans uygulama sonrasi 3.glinde hastalarin Ostaki tlpl fonksiyonu
ortalamas1 46,3+35,46 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 3.giun 6staki tupu
fonksiyonu degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0,04).

Radyofrekans uygulama sonrasi 7. ginde hastalarin Ostaki tupu fonksiyonu
ortalamas1 64,83+34,16 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 7.gin Ostaki tlpu
fonksiyonu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,93).

Radyofrekans uygulama sonrasi l.ay hastalarin 6staki tlpl fonksiyonunun
ortalamas1 77,4+33,55 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 1l.ay ostaki tipul
fonksiyonunun degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,87).

Radyofrekans uygulama sonrasi 2.ayda hastalarin Ostaki tipl fonksiyonu
ortalamas1 70,17£33,01 daPa bulundu. Preoperatif ve postoperatif 2.ay Ostaki tupu
fonksiyonunun degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,63).
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Tablo 4. Radyofrekans Uygulama Oncesinde ve Sonrasi 3.guin, 7.gun, 1.ay ve 2.ay

Saf Ses Odyometri Testi Degerlendirmesi

Preop’ a gére Zamansal

Zaman OrttStandart Sapma Degisim p*
Preop 11,57+4,79
% Postop 3.gln 11,63+5,18 0,97
o Postop 7.giin 11,50+4,95 0,02
’% Postop 1.ay 11,83+4,87 0,53
Postop 2.ay 11,77+4,98 0,82
Preop 10,57+5,44
% Postop 3.gln 10,1745,54 0,38
2 Postop 7.giin 10,6745,48 0,83
é Postop 1.ay 10,66+45,11 0,80
Postop 2.ay 10,43+45,12 0,48

*Wilcoxon Sign Ranks Test

2.ayda hastalarin saf ses odyometri degerleri incelendiginde (Tablo 4);

11,57+4,79 dB bulundu.

Sag kulak radyofrekans uygulama dncesinde ve sonrasi 3.gun, 7.gun, 1l.ay ve

Radyofrekans uygulama dncesi hastalarin sag kulak saf ses esiklerinin ortalamasi

Radyofrekans uygulama sonrasi 3.glinde hastalarin saf ses esiklerinin ortalamasi

11,6345,18 dB bulundu. Preoperatif ve postoperatif 3.giin saf ses esik degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,97).

Radyofrekans uygulama sonras1 7.gunde hastalarin saf ses esiklerinin ortalamasi

11,5+4,95 dB bulundu. Preoperatif ve postoperatif 7.glin saf ses esik degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,92).

Radyofrekans uygulama sonrasi 1.ayda hastalarin saf ses esiklerinin ortalamasi

11,83+4,87 dB bulundu. Preoperatif ve postoperatif l.ay saf ses esik degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,53).
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Radyofrekans uygulama sonrasi 2.ayda hastalarin saf ses esiklerinin ortalamasi
11,77+4,98dB bulundu. Preoperatif ve postoperatif 2.ay saf ses esik degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,82).

Sol kulak radyofrekans uygulama Oncesinde ve sonrasi 3.gun, 7.gin, l.ay ve
2.ayda hastalarin saf ses odyometri degerleri incelendiginde (Tablo 4);

Radyofrekans uygulama oncesi hastalarin sol kulak saf ses esiklerinin ortalamasi
10,57+5,44 dB bulundu.

Radyofrekans uygulama sonras: 3.glinde hastalarin saf ses esikleri ortalamasi
10,1745,54 dB bulundu. Preoperatif ve postoperatif 3.giin saf ses esik degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,38).

Radyofrekans uygulama sonras: 7.glinde hastalarin saf ses esikleri ortalamasi
10,67+5,48 dB bulundu. Preoperatif ve postoperatif 7.giin saf ses esik degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,83).

Radyofrekans uygulama sonrasi l.ayda hastalarin saf ses esikleri ortalamasi
10,66+5,11dB bulundu. Preoperatif ve postoperatif 1l.ay saf ses esik degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,80).

Radyofrekans uygulama sonrasi 2.ayda hastalarin saf ses esikleri ortalamasi
10,4345,12 dB bulundu. Preoperatif ve postoperatif 2.ay saf ses esik degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,48).



46

Tablo 5. Radyofrekans Uygulama Oncesinde ve Sonrasi Sag ve Sol Kulak Toplam
Olarak 3.gun, 7.gln, 1.ay ve 2.ay Saf Ses Odyometri Testi Degerlendirmesi

(n=60) Minimum  Maximum Ort+Standart Preop’ a govr.e.
saf ses saf ses S Zamansal Degisim
apma -
ortalama  ortalama. p

Preoperatif 2 18 11,0745,11

Postop 3.glin 3 20 10,90+5,37 0,54

Postop 7.glin 2 16 11,08+5,20 0,55

Postop 1.ay 2 20 11,25+4,98 0,55

Postop 2.ay 3 17 11,10+5,05 0,62

*Wilcoxon Sign Ranks Test

Sag ve sol kulak radyofrekans uygulama éncesinde ve sonrasi 3.gun, 7.gun, 1.ay
ve 2.aylarda hastalarin saf ses odyometri degerleri incelendiginde (Tablo 5);

Radyofrekans uygulama 0Oncesinde sag ve sol kulak toplam saf ses esiklerinin
ortalamasi 11,07+5,11 dB olarak bulundu.

Preoperatif ve postoperatif 3.giin saf ses esikleri karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,54).

Preoperatif ve postoperatif 7.glin saf ses esikleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,55).

Preoperatif ve postoperatif 1.ay saf ses esikleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,55).

Preoperatif ve postoperatif 2.ay saf ses esikleri karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,62).
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Tablo 6. Radyofrekans Uygulama Oncesinde ve Sonrasi 3.giin,7.gun, l.ay ve

2.aylarda Ipsilateral Akustik Refleks Esikleri Degerlendirmesi

500hz 1000hz 2000hz 4000hz
Ort+Standart Ort+Standart Ort+Standart Ort+Standart
sapma sapma sapma sapma
Preop 83,67+6,29 85,67+4,69 85,67+4,69 83,1745,94
5( Postop 3.gun 86,33+5,86 86,17+5,2 86,17+5,2 86,33+5,86
é Postop 7.gun 88,67+6,01 88+5,02 88+5,02 88,67+6,01
’% Postop 1.ay 88,5+6,18 89,3345,83 89,3345,83 88,5+6,18
i Postop 2.ay 88,67+5,56 91,17+5,83 91,17+5,83 88,67+5,56
Preop 84,67+6,29 86,27+4,89 85,83+4,56 86,83+4,52
v Postop 3.gln 86,33+5,86 86,17+5,2 865,32 86,17+5,03
; Postop 7.gln 88,67+6,01 88+5,02 87,83+4,86 88+5,02
f Postop 1.ay 88,5+6,18 89,33+5,83 8945,63 89,5+5,92
8 Postop 2.ay 88,67+5,56 91,17+5,83 9145,63 91,5+5,75

Sag kulak radyofrekans uygulama oncesinde ve sonrasi 3.gln,7.giin,1l.ay ve

2.ayda hastalarin ipsilateral akustik refleks esikleri incelendiginde (Tablo 6);

Radyofrekans uygulama 0Oncesinde ipsilateral akustik refleks esiklerinin
ortalamalari sirasiylasiyla 500hz'de 83,87+6,29 dB; 1000hz'de 85,81+4,67 dB; 2000hz'de
85,81+4,67 dB; 4000hz'de 83,39+5,97 dB olarak bulundu. Preoperaratif ve postoperatif
3.gun 7.gin l.ay ve 2.ayda ipsilateral akustik refleks esikleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,083)

Sol kulak radyofrekans uygulama Oncesinde ve sonrast 3.gln,7.glin,l.ay ve
2.ayda hastalarin ipsilateral akustik refleks esikleri incelendiginde (Tablo 6);

Radyofrekans uygulama &ncesinde ipsilateral akustik refleks esiklerinin
ortalamalar1 sirastylasiyla 500hz'de 84,67+6,29dB; 1000hz'de 86,27+4,89dB; 2000hz'de
85,81+4,67 dB; 4000hz'de 86,83+4,52 dB olarak bulundu. Preoperaratif ve postoperatif
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3.gun 7.gin l.ay ve 2.ayda ipsilateral akustik refleks esikleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,081).

Tablo 7. Radyofrekans Uygulama Oncesinde ve Sonras1 3.giin, 7.giin, 1.ay ve
2.aylarda Kontrlateral Akustik Refleks Esikleri Degerlendirmesi

500hz 1000hz 2000hz 4000hz
Ort+Standart Ort+Standart Ort+Standart Ort+Standart
sapma sapma sapma sapma
Preop 84,1746,17 85,83+4,75 85,83+4,75 84,33+5,98
é Postop 3.gln 86,33+5,86 86,33+5,24 86,33+5,24 86,5+5,59
é Postop 7.gln 88,83+5,68 87,8315,2 87,83%5,2 88,83+5,68
’% Postop 1.ay 88,8316,25 89+6,07 8946,07 895,48
’ Postop 2.ay 89+5,32 91+5,93 91+5,93 89,8315
Preop 85,17+6,16 86,83+3,75 86,17+4,86 85,33+6,42
é Postop 3.gln 86,33+5,86 86,33+5,24 86,17+5,03 86,5+5,28
é Postop 7.gln 88,83+5,68 87,8345,2 88,33+5,31 89,5+5,47
5’ Postop 1.ay 88,8316,25 89+6,07 88,67+5,71 89,17+5,74
? Postop 2.ay 89+5,32 91+5,93 91+5,93 89,33+5,53

Wilcoxon Sign Ranks Test

Sag kulak radyofrekans uygulama Oncesinde ve sonrasi 3.gin, 7.gin, l.ay ve

2.ayda hastalarin contrlateral akustik refleks esikleri incelendiginde (Tablo7);
Radyofrekans uygulama Oncesinde contrlateral akustik refleks esiklerinin orta-
lamalar1 sirasiylasiyla 500hz'de 84,17+6,17dB; 1000hz'de 85,83+4,75dB; 2000hz'de
85,83+4,56dB; 4000hz'de 84,33+5,98dB olarak bulundu.
Preoperaratif ve postoperatif 3.glin, 7.gin, l.ay ve 2.ayda contrlateral akustik
refleks esikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,086).
Sol kulak radyofrekans uygulama éncesinde ve sonrasi 3.gun, 7.gun, l.ay ve ay

ve 2.ayda hastalarin contrlateral akustik refleks esikleri incelendiginde (Tablo7);
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Radyofrekans uygulama 0Oncesinde contrlateral akustik refleks esiklerinin orta-
lamalar1 sirasiylasiyla 500hz'de 85,17+6,16dB; 1000hz'de 86,83+3,75dB; 2000hz'de
86,17+4,86dB; 4000hz'de 85,33+6,42dB olarak bulundu.

Preoperaratif ve postoperatif 3.gun 7.giin 1.ay ve 2.ayda contrlateral akustik ref-
leks esikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,808).

Radyofrekans uygulama 6ncesi ve sonrasinda 3.giin, 7.glin, 1.ay ve 2.ayda elde
edilen veriler analiz edildiginde; orta kulak basing degerlerinde, dis kulak yolu volu-
minde isitme esiklerinde akustik refleks esiklerinde gegici ve kalici bir degisiklige rast-
lanmadi. Ancak sag kulakta ve sol kulakta; preoperatif ve postoperatif 3.giin dstaki tupu
fonksiyonu degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.02-
0.03; p<0,05).
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TARTISMA

Tum dunyada giderek artan obesite ve buna parelel olarak artan bircok saglik
problemiyle birlikte OUAS’da 6nemli saglik problemleri arasinda yer almaya baslamis-
tir. Dolayistyla OUAS ve ilgili patolojiler konusunda bir ¢ok calisma yapilmistir ve ha-
len de yapilmaya devam edilmektedir. Bazt OUAS baglantili konularda ise henlz tatmin
edici sonugclar elde edilmemistir.

OUAS tedavisinde palatofarengel girisimler oldukca sik tercih edilen tedavi yon-
temlerinden olmustur. Tahmin edildigi gibi palatofarengeal bdlgeye yapilan midahalele-
rin orta kulaga bazi etkileri olmasi oldukga olasidir.

47 hasta Uzerinde yapilan galismada Abe ve arkadaslarinin velofarengeal meka-
nizmayi1 anatomik olarak incelendiginde Tensor veli palatini kasinin tutunma yerine bag-
11 olarak Ostaki tuptnde dilatasyon yapma gorevi oldugunu sdylemislerdir (Abe ve dig.,
2004). Yine Yamaguchi N.ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada da Ostaki tupuninin agil-
masinda tensor kasinin aktif olarak rol oynadigini ve yutkunma sirasinda gstaki tlpunin
on velum agikligini asagi dogru inmesini sagladigina dair bilgiler sunmuslardir
(Yamaguchi ve dig., 2003). Ayrica Barsoumian Rr. ve arkadaslarinin sert damaga uygu-
lanan anterioposterior transeksiyonun, yarik damakta oldugu gibi neredeyse ostaki boru-
sunun bozuklugu ile sonuglanabilecegini gosterdigi ¢aligmalar mevcuttur (Barsoumian
ve dig., 1998).

TUm bunlarin 1s181inda biz bu ¢alismayi, hafif obstriktif uyku apne sendromlu
hastalarda tedavi amagli, sik bagvurulan ve guvenilir olan yontemlerden biri olan yumu-
sak damaga radyofrekans uygulamasi neticesinde velofarengeal mekanizmanin da etki-
lenebilecegi ve buna bagli olarak orta kulak basinglarindaki ve Ostaki tup fonksiyonun-
daki bozulmalarin orta kulak fonksiyonlar1 Uzerindeki subklinik advers etkilerinin varli-
gini1 aragtirmak igin yarittuk.

Butin bunlar degerlendirildiginde ve literatlr incelendiginde OUAS igin
palatofaringeal cerrahi sonrasinda orta kulak fonksiyonundaki etkilerine iligskin az sayida
calismaya rastlanmistir.

Finkelstein ve arkadaslar1 (1987) tarafindan yapilan ¢alismada, Ostaki borusu


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=yamaguchi%2525252525252520n%252525252525255bauthor%252525252525255d&cauthor=true&cauthor_uid=14631769
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fonksiyonu Uzerinde Uvulopalatofaringoplasti (UPPP) tekniginin etkisini arastirmiglar
ve orta kulak anormallikleri olan hastalar ve orta kulak cerrahisi gegiren hastalarin,
UPPP icin yiiksek riskte aday olduklarini ve orta kulak fonksiyonlarinin postoperatif
olarak dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymuslardir. Bu ¢alis-
manin komplikasyonlar1 degerlendirildiginde; Gstaki fonksiyonu ve buna bagl orta ku-
lak fonksiyon bozuklugunu arastirmak 0zere, hafif OUAS'li hastalara uyguladigimiz
yumusak damaga radyofrekansla doku ablasyonunun preoperatif kriteri olarak orta ku-
lak cerrahisi gecirmis olan hastalar1 ¢galismamiza dahil etmedik.

Lin ve arkadasglari (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise OUAS’li ve
yumusak damak tonusu azalmis olan 30 hastanin yumusak damagna Pillar Implant
yerlestirilmesinden 6nce ve islemden sonra orta kulak basinglari ve dstaki tiip fonksiyon-
larindaki degisiklikleri degerlendirmis, postoperatif degerlendirmenin ardindan orta ku-
lak basinglarinda olumlu artis kaydetmislerdir. Ancak ostaki tlp fonksiyonlarinda
degisiklik meydana gelmedigini bildirmislerdir. Biz de yaptigimiz ¢alisma neticesinde
preoperatif ve postoperatif degerlendirmede Ostaki tup fonksiyonlarinda herhangi bir

kalic1 degisiklige rastlamadik.

Daha sonra yine Lin ve arkadaslarin1 ortaya koyduklari ¢alismada ise orta kulak
basinglarindaki olumlu artisin yumusak damak tonusunun ve buna bagli olarak da tensor

veli palatini kasinin tonusunun artmasi ile iliskili olabilecegini yorumunu yapmislardir.

Marais ve Armstrong (1999) tarafindan ylrUtilen bir diger ¢alismada ise, orta
kulak fonksiyonu Uzerinde lazer uvulopalatoplastinin etkilerini arastirmiglar ve lazer-
destekli uvulopalatoplasti sonrasinda 3 ay boyunca takip edilen hastalarda orta kulak
basing degisikligi Uzerinde anlamli bir etkisinin olmadigim1 bulmuslardir. Bizde hafif
OUAS igin tedavi olan hastalarin orta kulak fonksiyonlarini degerlendirdik ancak bahsi
gecen galismalarda uygulanan yontemlerden farkli olarak hastalarimiza OUAS tedavisi
icin en ¢ok popilerlik kazanan ve daha az invazif bir yontem olan yumusak damaga
radyofrekans uygulamasini kullandik ancak bu uygulamanin lazer ve pillar implant gibi

yontemlerle kiyaslandginda daha az invazif olmasi sebebiyle takip siresini 2 ay ile sinir-
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11 tuttuk.Uygulamanin orta kulak ve ostaki tlpu fonksiyonlarina olan etkileri sonucunda
kalict bir degisiklige neden olmadigini gorduk.

Bizim ¢alismamizdaki sonuglarda Lin ve arkadaslarinin (2013) yaptigi OUAS’I1
yumusak damak tonusu azalan hastalara uygulanan pillar implat yerlestirmesinin
preoperatif ve postoperatif sonuglari karsilastirildiginda 6rneklem sayisinin esit olmasina
ragmen Lin ve digerlerinin kaydettigi orta kulak basinglarindaki olumlu artis bizim yap-
tigimiz ¢alisamayla bu noktada benzerlik géstermemektedir. Yani orta kulak basingla-
rinda kaydadeger bir artis olmamakla beraber ostaki tip fonksiyonundaki degisimler
3.glinde gorunur hale gelmistir. Bu degisimin erken donemde olmasi, yumusak damaga
uygulanan 1s1 enerjili radyofrekansin etkisi olarak 6deme bagl oldugu disiiniilmiistiir.
Ancak ortalama basing degisiklikleri, radyofrekans uygulamasindan sonraki 3. gunde,
7.glnde ve daha sonraki 1. ayda ve 2.ayda yapilan kontrollerde alinan postoperatif de-
gerlerden anlamli olarak farklilik gostermemistir.

Marais ve Armstrong tarafindan yapilan arastirmada ise uygulama, yontemimiz-
den farkli olmakla beraber, orta kulak fonksiyonu Uzerinde lazer uvulopalatoplastinin
etkilerini arastirmiglardir ve lazer-destekli uvulopalatoplasti sonrasinda 3 ay boyunca
orta kulak hacimleri ya da orta kulak basinglar1 tizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini
bulmuslardir. Bulgularimiz bu ¢alismayla ortiismekte, ayni sekilde postoperatif 2 ay
boyunca orta kulak fonksiyonlarindaki degisimi takip ettigimiz hastalarda orta kulakta
basing ve hacim degisikligine anlamli olacak derecede rastlanmamustir.

Yumusak damaga radyofrekans uygulamasinin kontrendikasyonlari arasinda
temel olarak yutkunma ve konusma sorunlariyla birlikte gérilen kanama, bogaz kurulu-
gu ve velofaringeal yetmezlik, gosterilebilir. Bluestone’un yutkunma esnasinda yeterli
bir velofarengeal kapanmanin olmasi ve kulak zar1 biitiinliigi saglikli 0staki tlpu ve orta
kulak fonksiyonu i¢in sart oldugunu belirtmistir (Bluestone ve Klein, 2000). Buna bagl
olarak yumusak damagin tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarilyla iliskisinin
anterolateral ve anterosuperior gelisimine ragmen orta kulakta basing ve volum degisik-
ligine ayn1 zamanda kalic1 Ostaki borusu disfonksiyonuna ¢alismamizda rastlamadik.

Uzun sireli nazal yetersizlik, litarartiirdeki baz1 ¢alismalarda kullanilan yéntem-
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lerden Z-Palatofaringoplasti (ZPPP) uygulamasi1 meydana gelmedigi gibi uyguladigimiz
radyofrekans tekniginde de benzer bir bulguya rastlanmamistir (Lin ve dig., 2010).

Hsin-Ching Lin ve arkadaslarinin yaptigi bir baska c¢alismada 52 hastanin
%30’unda kulakta dolgunluk hissi ya da cerrahi sonrasinda basing raporlanmistir. Bu
caligmaya benzer bir durum olarak yaptigimiz ¢alismada ise 30 hastanin 4’iinde de,
postoperatif rastlantisal olarak karsilagtigimiz yan etki olarak dolgunluk hissi ve basing
raporlanmistir. Karsilastigimiz bu semptomlar, 1.gln ile 7. glin arasinda azalarak devam
etmistir. 3. ginden sonra kulak basincinin siddeti azalmistir ve diger hastalar tarafindan
da tarif edilmemistir.

Hafif Obstriktif uyku apnesi sendromu icin yumusak damak radyofrekans
ablasyonunun orta kulak fonksiyonuna etkileri olarak orta kulak fonksiyonundaki dstaki
fonksiyonu icin postoperatif 3.gtinde ki degisimi indiikledigini bulduk.

Postoperatif 3.giinde meydana gelen gecici 6staki disfonksiyonunun, postoperatif
velofarengeal 6dem neticesinde olusabilecegi ve anestezinin etkilerinin de muhtemel
olarak etkileyici faktorlerden olabilecegi diistiniildii. Butlin bu parametrelerle beraber
ayn1 zamanda dokuda meydana gelen inflamasyonun siddetinin azalmasiyla ve yutmanin
iyilesmesinin etkili olabilecegi diistiniildi,

Bu calismanin kisitlamalari1 siralandignda; bir kontrol grubunun olmamasi, kisa
sireli takip donemi (2 ay ile sinirli) ve nispeten kiglk olan orneklem sayisi,
radyofrekans uygulamasinin hafif OUAS ‘i hastalara 2 yada 3 seanslik uygulamalarla
daha uzun takip slresine ihtiya¢ duyulabilecek olmasidir.

Ayrica agir OUAS’I1 hastalarda orta kulak basinglarinin anlamli sekilde daha
diisiik saptanan calismalar referans olarak g6zonlne alindiginda hasta grubunun agir

OUAS’I1 hastalar ile farkli yontemler uygulanmasi baska ¢aligmalarin konusu olabilir.
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SONUC

Hafif OUAS’l1 hastalarda, yumusak damaga radyofrekans uygulamasi neticesin-
de , Ostaki tupu fonksiyonundaki degisikliklerin, orta kulak fonksiyonlar1 Gizerinde mey-
dana getirebilecegi etkilerini arastirmak igin yaptigimiz bu ¢alisma sonucunda;

Temel olarak radyofrekans yontemiyle 1s1 enerjisinin yumusak damakta merkez
ve laterallere ablasyonu sonucunda genel olarak palatal kaslar korunmus ve mudahale-
nin olas1 komplikasyon riski en az seviyeye inmistir.

Hafif dereceli obstruktif uyku apne sendromu igin uygulanan yumusak damaga
radyofrekans yontemi orta kulaga etkileri agisindan oldukga giivenli bir yontemdir ve
Ozellikle orta kulak fonksiyonlarinda olas1 degisikliklerin beklenebilecegi hastalarda da

tercih edilebilir bir yontemdir.
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