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OZET

Orta kulak basincinin duzenlenmesinde temel rol oynayan oOstaki
tupunidn nazofarenkse agilmasi, nazofarengeal, nazal ve paranazal sinus
patolojilerinden etkilenmesine yol ac¢maktadir. Bu c¢alismada nazal
fonksiyonlar ile orta kulak havalanmasi arasindaki iligkinin ortaya konmasi
amaclanmigtir.

Prospektif kontrolli kohort seklindeki ¢alisma, kronik otitis media
(KOM) tanisiyla opere edilen 33 hasta, nazal obstriktif patoloji (NOP)
nedeniyle opere edilen 27 hasta ve 25 saglikh kontrol grubundan olugsan
toplam 85 gonullu ile gergeklestirildi. TUm hastalarin orta kulak fonksiyonlari
odyometrik ve timpanometrik olarak; dstaki tipu fonksiyonlari timpanometrik
testlerle ve nazal fonksiyonlari muayene ve objektif olarak akustik rinometri
(AR) ve rinomanometri (RM) ile degerlendirildi. KOM grubu hastalar kulak
cerrahisini, NOP grubu hastalar ise burun cerrahisini takiben 1. ve 3. aylarda
ayni testlerle tekrar degerlendirildi.

KOM, NOP ve kontrol grubu arasinda, AR ile dlgtilen MCA1 (minimal
cross-sectional area), MCA; sonuglarinda anlamli derecede fark oldugu
saptandi (p=0,006, p=0,042). U¢ grup arasinda, RM ile olgilen nazal
havayolu direnci (NHD) ve total nazal havayolu direnci (TNHD) sonuglarinda
anlaml derecede fark oldugu saptandi (p<0,001, p=0,001). Ostaki tiipi
fonksiyonlari kargilastirildiginda kontrol, NOP ve KOM gruplari arasinda
anlamli derecede fark oldugu (p=0,001), KOM ve NOP grubu arasinda fark
olmadigi saptandi. KOM ve NOP grubundaki hastalarin nazal fonksiyonlari
ve Ostaki tupu fonksiyonlari birbiri ile benzer ve kontrol grubuna goére bozuk
olarak bulundu. Hem KOM hem de NOP grubunda postoperatif donemde
Ostaki tipul fonksiyonlarinda dizelme goérulda.

Nazal obstriktif patolojilerin dstaki tlplu Uzerinde olumsuz etkisi
mevcuttur ve bu etki cerrahi sonrasi dizelmektedir. KOM grubu hastalarin
burun fonksiyonlari bozuktur ancak, KOM cerrahisi sonrasi Ostaki tlpU
fonksiyonlarinda duizelme goérulmustir. Sonu¢ olarak KOM hastalarinda

burun fonksiyonlarinin dikkate alinmasi gerektigi disinulmuastur.



Anahtar Kelimeler: Ostaki tlipi fonksiyonlari, kronik otitis media,

nazal obstruktif patoloji, akustik rinometri, inomanometri.



ABSTRACT

The Evaluation of Impacts of Nasal Pathology and Surgery on Middle
Ear Functions and Assessment of Nasal Functions in Patients with
Chronic Otitis Media

The eustachian tube (ET) which plays fundamental role in the
regulation of middle ear pressure can be affected from certain
nasopharyngeal, nasal and paranasal pathologies, since it has an opening to
nasopharynx. In this study, we aimed to assess the association between
nasal functions and middle ear aeration.

This prospective and controlled cohort study included a total of 85
volunteers among whom thirty-three underwent surgery with the diagnosis of
chronic otitis media (COM), twenty-seven underwent surgery with the
diagnosis of nasal obstructive pathology (NOP) and other 25 patients were
healthy controls. In all patients, middle ear functions were evaluated by
audiometric and tympanometric tests and ET functions were evaluated by
tympanometric tests. Furthermore, the nasal functions of all patients were
evaluated by both physical examination and acoustic rhinometry and
rhinomanometry objectively. The patients in COM and NOP groups were re-
evalauted with similar tests at the end of 1%'and 3™ months following surgery
for corresponding pathology.

There was significant difference between COM and NOP groups
compared to control group in regard to MCA; (minimal cross-sectional area)
and MCA, values measured by acoustic rhinometry (p=0.006, p=0.042). In
addition, nasal airway resistance and total airway resistance revealed
significance between these three groups (p<0.001, p=0.001) by
rhinomanometry. There was significant difference (p=0.001) in regard to ET
functions while the control, NOP and COM groups were compared, hovewer
no difference was indicated between COM and NOP groups. The nasal and

ET functions of patients in COM and NOP groups were similar but they were



impaired when compared to control group. The ET functions were found to
be improved following surgery in both COM and NOP groups.

Nasal obstructive pathologies have negative effect on ET and this
effect improves following surgery. The nasal functions of COM patients were
corrupted but after COM surgery these functions were improved. As a result,
we concluded that the nasal functions should also be considered in patients
with COM.

Keywords: Eustachian tube functions, chronic otitis media, nasal

obstructive pathology, acoustic rhinometry, rhinomanometry.



GiRiS

Kronik otitis media (KOM), orta kulagin u¢ aydan daha fazla devam
eden kronik enflamasyonu ve enfeksiyonu ile karakterize bir hastaligidir.
Enflamasyondan, orta kulak boslugu, mastoid hucreler, dstaki tupu ve
timpanik membranla birlikte, i¢ kulak ve dis kulak da etkilenebilmektedir.
KOM’nin alt tiplerinden olan kronik basit otitis media ve kronik mukozal otitis
media, tubotimpanik grupta yer almaktadir. Genellikle benign seyreden kronik
basit otitis media’da pars tensada degisik dlgulerde perforasyon, orta kulak
mukozasinda hiperemi ve 6dem mevcuttur. Pulsatil, kokusuz, mukoid veya
mukopurulan tipte kulak akintisi olabilir. Kuru dénemlerde mukoza pembe
renkte olup az miktarda debris veya granulasyon dokusu igerebilir. Kulak
zarinda ve orta kulak mukozasinda ince, yuzeysel hyalen plaklar olugabilir.
isitme kaybinin derecesi perforasyonun yeri ve boyutuna, kemikgik erozyonu
olup olmamasina ve i¢ kulagin etkilenmesine bagli olarak degiskenlik
gosterir. Daha agresif seyredebilen kronik mukozal otitis media’da ise santral
genis veya totale yakin perforasyon mevcuttur. Orta kulak mukozasi
hiperemik, ddemli ve kalinlagsmistir. Granllasyon dokusu, polipoid doku veya
kemikcik erozyonu gorulebilir. Uzun sidren kokusuz, mukoid veya
mukopurilan kulak akintisi ile karakterizedir (1,2) .

KOM etyopatogenezinde yuksek bakteriyel virllans, sik Ust solunum
yolu enfeksiyonu (USYE) dykiisu, diyabetes mellitus, immiin yetmezlik gibi
kronik sistemik hastalik oykusu, beslenme bozukluklari, alerjik hastaliklar,
nazofarengeal patoloji ve kraniyofasiyal malformasyon varligi, akut otitis
media (AOM) ve eflizyonlu otitis media (EOM)’nin yetersiz tedavisi gibi KOM
surecini kolaylastiran pekgok faktor bulunmaktadir. Gunimuzde, iki yonla
calisan Ostaki tupu, orta kulak mukozasi ile kapiller dolagim arasinda
gerceklesen iki yonli gaz degisimi, mastoid havali hicre sistemi, timpanik
membranin esnekligi ve noronal kontrol mekanizmasi gibi birbirleriyle yakin
iliskide bulunan birgok farkli mekanizmanin bir arada c¢alistiyi kompleks bir

sistemin, orta kulak basincinin dizenlenmesinde rol aldi§i bilinmektedir. Orta



kulak basincinin dstaki tipu araciligi ile atmosfer basincina egitlenmesine,
orta kulak ventilasyonu veya inhalasyonu denir. Bu 0Onemli fonksiyonu
nedeniyle dstaki tipune, orta kulagin basing esitleyicisi adi verilmektedir.

Ostaki tiipli, 6nde nazofarenks, arkada mastoid havali hiicreleri ve
orta kulaktan olusan fonksiyonel bir sistemin pargasidir. Ostaki tipi tzerine
¢alismalar yapan ilk modern ¢ag arastirmacisi, 16. yuzyilda yagsamis olan ve
yaptigi bircok calisma ile tipe adini veren italyan anatomist, Bartelomeus
Eustachius’tur (3-5). Ostaki tiplinin ventilasyon fonksiyonunu élgmeyi ilk tarif
edenlerden biri olan Josef Grliber, nazal kavite i¢cine uyguladigi basincin,
Ostaki tupl ile orta kulaga ulasip ulasmadigini 6lgmeye calismigtir (6).
Antonio Valsalva, daha ileri calismalar yapmis ve 6staki tipU fonksiyonunu
degerlendirme yontemlerinden biri olan Valsalva manevrasini tanimlamistir
(7). Toynbee, Politzer ve diger bircok arastirmaci tarafindan da benzer
calismalar vyapilmistir (7). Ostaki tOplinin orta kulak basincinin
dizenlenmesindeki rold, ilk kez 19. yuzyil baslarinda hidrops ex vacuo teorisi
ile ortaya konmustur. Ostaki tlpiini tek yénlii calisan bir hava pompasi
olarak degerlendiren bu gorus, ilerleyen yillarda gegerliligini yitirmigtir. Orta
kulak basincinin dizenlenmesi, 6staki tiplinden saglanan ventilasyon ile orta
kulak mukozasi ve kapiller dolagim arasindaki gaz difizyonu dengesine
baghdir.

Ostaki  tOpinden  vyeterli  ventilasyon, basing dengesinin
korunmasinda baslica oneme sahiptir. Fonksiyon bozuklugu olmayan bir
Ostaki tupul, aktif bir sekilde sik sik agilarak, orta kulagin havalanmasini
saglamakta ve orta kulakta negatif basin¢ olusmasini engellemektedir (8-11).
istirahat halinde ise kapali kalarak nazofarenksten kaynaklanan sekresyon,
mikroorganizma ve basing farkliliklarina karsi orta kulak korumaktadir (8,9).
Ayrica dstaki tipunin Iimeni boyunca uzanan mukosiliyer epitel, patojenlere
karsi lokal savunma mekanizmalari icermekte ve orta kulak boslugunda
olusan sekresyon ve debrislerin nazofarenkse drenajini saglamaktadir (8).
Fonksiyonel anatomi acisindan bakildiginda, bu fonksiyonlar éstaki tlipunin
farkh kisimlari tarafindan yerine getiriimektedir. TUpun tavan kismi baslica
ventilasyonu saglar. Lumenin tabaninda izlenen yogun mukozal katlantilar,

Goblet hicreleri ve bezler (12), psodostratifiye, silyali kolumnar epitel (13),



yercekimine kargi baslica klirensi saglarken her iki kisimla birlikte tUpun
koruyucu fonksiyonu yerine getirilmektedir. Tup lumeninin lateral laminasi Ust
kismina yapisan tensor veli palatini kasi, 6zellikle ventilasyonun saglanmasi
icin énemlidir (12). Ostaki tipunin bu g kritik fonksiyonunun bozulmasi,
AOM, EOM (8,14), attikoantral ve tubotimpanik tip KOM patolojilerinin (14)
etyopatogenezinde temel rol oynamaktadir. Bu nedenle c¢alisma
prensiplerinin fonksiyonel anatomi ve fizyolojik olarak ortaya konmasi, orta
kulak hastaliklarinin patogenezini anlamak i¢in 6nemlidir (15,16).

Ostaki tipu disfonksiyonuna bagh olarak orta kulak havalanmasinin
bozulmasi ve negatif basincin artisina bagli olarak gelisen tekrarlayan
EOMnin, KOM'nin oncili oldugu kabul edilmektedir. Ostaki tipu
disfonksiyonunda, gaz dengesinin bozulmasina bagll olarak, orta kulakta
negatif basin¢g artmaktadir (3-5,8). Negatif basincin artmasi, orta kulak
hastaliklarinin gogunda, 6zellikle de kronik otitis media (KOM) patogenezinde
onemli bir rol oynamaktadir (8,17,18). Fakat Ostaki tUupUnin ¢alisma
prensipleri, orta kulak basincinin dizenlenmesindeki roli ve tipln
fonksiyonunu etkileyen faktorlere iligskin halen ortaya konulamamis karanlik
noktalar bulunmaktadir.

Ostaki tipi disfonksiyonunun nedenleri, anatomik veya fonksiyonel
obstriksiyon ve patuloz Ostaki gibi kategorilere ayrilabilir. Anatomik
obstriksiyon, mukozal &6dem, hipertrofik, polipoid mukoza ve kitlesel
lezyonlar nedeniyle gelisebilir. Fonksiyonel obstruksiyon ise tupun agilabilme
kapasitesinin bozulmasina bagli olarak gelisir (19). Orta kulak hastaliklarina
egilim agisindan dstaki tipunin aktif fonksiyonu, pasif fonksiyonundan daha
kritik bir 6neme sahiptir (20). Pasif veya aktif fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda (7,21), orta kulakta surekli, esittenemeyen bir negatif bir basincin
olmasi, orta kulakta eflizyon, lamina propriada dejeneratif degisikliklere yol
acarak timpanik membranda atelektazi, perforasyon, adeziv otit, retraksiyon
cebi veya kolestatoma gibi orta kulak patolojilerine neden olabilmektedir
(7,16,22,23). Bu nedenle fonksiyonel anatomi ve fizyolojik acidan &staki
tipundn ventilasyon, klirens ve koruyucu fonksiyonlarini bilmek, orta kulak

hastaliklarinin patogenezini anlamak agisindan énemlidir (15,16).



Ostaki tlptnin orta kulak igin kritik Gneminin anlagilmasiyla birlikte
tupun fonksiyonlarini degerlendirmeye yonelik testler gelistiriimeye galisiimis
fakat Ostaki fonksiyonunun multipl faktérlerden etkilenmesi ve anatomik
lokalizasyonu nedeniyle fonksiyonlarinin arastirilmasi c¢esitli  zorluklari
icermektedir (14). Dolayisiyla bu testler, temel bilimsel aragtirmalarda ve
klinik pratikte yaygin bir sekilde kullaniimakla birlikte (24,25) henlz altin
standart bir yontem bulunamamigtir (14). Bu testlerin bir kismi sadece Ostaki
tipundn agik veya kapali olmasi ile ilgili fikir veren kantitatif testlerdir
(Valsalva manevrasi, Toynbee manevrasi, sonotubometri, endoskopi). Diger
testler ise Ostaki tupu fonksiyonlarini degerlendirmeye yoOnelik olarak
gelistirilen kalitatif testlerdir (inflasyon-deflasyon basing egitleme testi,
inflasyon-deflasyon acgilma testi). Bu testlerden, sonraki bolimlerde ayrintili
bir sekilde bahsedilecektir. Ostaki tiipli fonksiyonlari hakkinda, timpanik
membranin  otoskopik muayenesi, bazi ipuglari verebilir. Timpanik
membranda efizyon bulgulari (mat, hava-sivi seviyesi), zarda retraksiyon
veya adezyon gibi bulgular, dstaki tipu disfonksiyonunu akla getirebilir. Bu
bulgulara ek olarak kulak dolgunlugu, agri, kulak ¢inlamasi, hastanin kendi
sesinin kafa igcinde yankilanmasi gibi sikayetler de eslik edebilir. Nazofarenks
muayenesinde, Ostaki tlplUnun nazofarenkse agilan agzinin, tikanmasina
neden olabilen adenoid hipertrofisi, timoral kitle veya enflamatuar mukozal
patolojiler gézlenebilir. istmustan gecebilen, mikro-fiberoptik endoskoplar ile
direkt olarak tup limenini degerlendirmek mimkundur (19,26).

Ostaki tlipu disfonksiyonunun kesin nedeni bilinmemektedir. Fakat
potansiyel nedenler arasinda alerjik rinit, gastro6zefageal veya
larengofarengeal refll, yarik damak, adenoid hipertrofisi, primer enflamatuar
mukozal hastaliklar, nazofarengeal mukozal patolojiler, nazofarenkste kitle,
radyoterapi, septal deviasyon ve sigara gibi etkenler sayilmaktadir (27-29).
Ostaki tipUniin, nazal kavite, paranazal sinisler ve 6zellikle nazofarenks ile
yakin anatomik komsuluk iliskisinden (18,24) dolayi, bu bdlgelerden
kaynaklanan obstriktif, enflamatuar ve enfektif patolojiler, Ostaki tlpu
fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir.

Ostaki tUpl fonksiyonunun nazal hava akimi ve nazal mukozal

degisikliklerden etkilendigi bilinmektedir. Karmasik bir geometrik yapisi olan



nazal kavitede hava akimi, alt solunum sistemindeki kaslar tarafindan
olusturulan, nazofarenksle atmosfer arasindaki basing farki ile yaratilir.
Nazofarenks ile hava debisinin iligkisi, nazal hava akiminin &zelliklerini
belirleyen parametredir. Burundan giren havanin buyuk bir kismi alt konkanin
hemen Uzerinden orta meatustan gecgerken, geri kalan kismi alt meaustan ve
olfaktor bolgeden gecerek akcigerlere ulagir. Nazal direncin en ¢ok oldugu
yer nazal valf bdlgesidir. Bu bodlge hava akimi kontrolinde en 6nemli
bdlgedir. Nazal valf disinda, mukozadaki erektil dokularda bulunan vendz
sinuslerle beraber zengin kapiller agin konjesyonu, nazal mukozal 6deme ve
dolayisiyla nazal diren¢g artisina neden olur. Nazal kan akiminin
dizenlenmesi, otonom sinir sistemi ve norotransmitterlerin  kontrolu
altindadir. Ostaki tiipiinde, nazal ve nazofarengeal enflamatuar patolojilere
bagh  mukozal o&édem gelismesi (30), enfeksiyona bagli olarak
mikroorganizmalarin transportu, septum deviasyonu, konka hipertrofisi, nazal
polipozis gibi obstriktif patolojilere bagli olarak fonksiyon bozuklugu
gorilebilmektedir (31,32). Bu faktorler arasinda en sik goérulenlerin basinda
nazal obstriksiyona neden olan patolojiler gelmektedir (33).

Yapilan arastirmalarda, nazal obstriktif patolojilerin, &staki tlpu
disfonksiyonuna ve dolayisiyla orta kulak havalanmasinin azalmasina yol
acarak, KOM etyopatogenezinde dnemli bir rol oynadidi, varolan patolojinin
daha da kotulesmesine yol acarak, medikal ve cerrahi tedaviyi olumsuz
etkiledigi bildirilmigtir (18,27,34,35). Gugli ve ark (36)nin yaptigi bir
calismada, kontrol grubuna gére, KOM hastalarinda, nazal havayolu direnci
daha ylUksek bulunmus, akustik rinometri olgimleri agisindan fark
saptanmadidi bildirilmistir. Watson (37), tek tarafi  KOM ve nazal
obstriksiyon iligkisinde, tek basina septum deviasyonu gibi yapisal
faktorlerden ¢ok altta yatan nazal mukozal édemin majoér rol oynadigini
belirtmistir. Nazal obstriiksiyonun en sik nedeni nazal septal deviasyondur.
Yapilan bazi c¢alismalarda, septum deviasyonunun, Ostaki tupu
disfonksiyonuna bagl olarak orta kulak basincinda azalmaya yol agtigi ve
septoplasti sonrasinda Ostaki tupu acgiima basincinin  dugerek tup
fonksiyonlarinda dizelme oldugu bildirilmistir (34,35,38,39). Kikirdak septum

veya kemik septumda deviasyon olabilir. Alt konka hipertrofisi, konka bulloza,



kronik rinosinlzit, nazal polipozis, sinonazal timorler ile adenoid vejetasyon,
nazofarenks karsinomu, anjiofibrom gibi nazofarenks kitleleri nazal
obstriksiyona yol acabilen diger patolojilerdir (1). Nazal obstriksiyonun
objektif olarak degerlendiriimesinde akustik rinometri (AR) ve rinomanometri
(RM) uzun suredir kullanilan yontemlerdir (40-42). Rinomanometri ile nazal
hava akimi ve nazal havayolu direnci, AR ile nazal havayolu boyutu
degerlendiriimektedir. Bu testlerden  sonraki boélumlerde ayrintili
bahsedilecektir.

Bu prospektif kontrolli kohort ¢alismada, bir yandan nazal obstruktif
patolojisi (NOP) olan hastalarda, nazal obstruksiyonun, Ostaki tlupu
fonksiyonu ve orta kulak patolojisi ile iligkisi incelendi, diger yandan KOM
hastalarinda, nazal havayolu ile dstaki tupu fonksiyonu ve orta kulak
patolojisi arasindaki iligki arastirildi. Her iki grup birbirleriyle ve saglikli kontrol
grubu ile karsilastirilarak kesitsel inceleme yapildi. Ayrica hem NOP hem de
KOM grubunda uygulanan cerrahi girisimlerin 6staki tupu fonksiyonu

Uzerindeki etkisi iki kohort calisma modeli ile incelendi.



Genel Bilgiler

A. Orta Kulak

a. Orta Kulak Embriyolojisi

Orta kulak gelisimi, intrauterin UglUncl haftadan itibaren birinci
farengeal kesenin disa dogru genislemesiyle baslar.

b. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, dstaki tUpUunun orta kulaga agilan agzi, timpanik bosluk
ve mastoid havali hicrelerden olusan, goreceli olarak kollabe olmayan,
temporal kemikte yer alan bir kavitedir (43). Lateralde timpanik membran ve
skuam6z kemik tarafindan olusturulan attik kemik duvari ile timpanik kemik
tarafindan  olusturulan  hipotimpanumun lateral duvari, medialde
promontoryum, superiorda tegmen timpani, inferiorda juguler bulbus,
anteriorda internal karotid arter ve ostaki tipl, posteriorda ise aditus ad
antrum ve mastoid hava hucreleri ile sinirlanir. Orta kulak boslugunun
anterior-posterior mesafesi ile medial-lateral mesafesi birbirine esit ve
yaklagik 15 mm'dir. Transvers planda orta kulak capi, epitimpanumda
yaklagik 6 mm, mezotimpanumda umbo seviyesinde vyaklasik 2 mm,
hipotimpanumda ise yaklasik 4 mm civarindadir. Orta kulak boslugunu,
kompartmanlara ayiran birgok mukozal katlanti vardir; Anterior, superior ve
lateral mallear katlanti, sUperior, lateral ve medial inkudal katlanti, tensor
timpani katlantisi ve interossikuler katlantidir. Orta kulakta, Prussak boslugu,
anterior ve posterior von Troltsch cepleri gibi havalanmalari 6zellik gosteren
bosluklar mevcuttur (Sekil-1).

Orta kulak boslugu, slUperiorda ve inferiorda timpanik membrana
teget gegen horizontal planda hayali iki hat ile G¢ alt bosluga ayrilir;
epitimpanum (attik), mezotimpanum ve hipotimpanum. Epitimpanumun ¢atisi
olan tegmen timpani, ince kemik bir tabaka ile orta fossadan ayrilir.
Hipotimpanumun tabani juguler bulbus, karotid arter, retrofasiyal ve
hipotimpanik  havali  hicreler ile yakin  komsuluk icerisindedir.

Mezotimpanumun on ustte protimpanum denilen bolgesine Ostaki tupu agilir.



Ostaki tipi agzinin hemen medialinde karotis kanalinin ¢ikan kismi, timpanik
duvarin bir bolimana olusturur. Supratubal girinti (recess) ostaki tupu agzinin
hemen Ustinde yer alir. Orta kulagin medial duvarinda birgok énemli yapi
bulunur. Mezotimpanumun medialinde, kokleanin bazal kivrimi tarafindan
olusturulan promontoryum yer alir. Malleusun umbo kismi ile promontoryum
arasi mesafe yaklasik 2 mm’dir. Mezotimpanumda oval pencerenin
inferiorunda yuvarlak pencere (fenestra koklea) bulunur. Yuvarlak pencerenin
Uzeri ince bir membran ile kaplidir. Pencerenin orta kulaga bakan kismi
Uzerinde yer alan kemik cikintiya yuvarlak pencere nisi denir. Oval pencere
nisinden posteriora dodru uzanan kemiksi bir c¢ikinti izlenir (pontikulus).
Yuvarlak pencere nisi ise inferiorda ince bir kemik gikinti ile posteriora dogru
devam eder (subikulum). Fasiyal sinir kanalinin mastoid pargasinin
medialinde bulunan ve superiorda pontikulus, inferiorda subikulum arasinda
kalan cep seklindeki bosluga sinus timpani adi verilir. Subikulumun hemen
altinda bulunan cep posterior sinds olarak adlandirilir. Fasiyal kanalin
mastoid parcasinin lateralinde bir girinti izlenir. inkus kisa kolu, fasiyal sinir
mastoid segmenti ve korda timpani ile sinirlanan bu bolge fasiyal reses adini
alir.

Timpanik diyafram, orta kulak boslugunu tubotimpanik bosluk
(protimpanum, mezotimpanum, hipotimpanum) ve epitimpanoantral bosluk
(epitimpanum, mastoid antrum ve hava hucreleri) olmak Uzere ikiye ayirir. Bu
diyafram, inkus gobvdesi, malleus basi, lateral ve medial inkudal mukozal
katlantilar, anterior ve lateral mallear katlantilar ve tensor timpani
katlantisindan meydana gelir. Timpanik diyaframin klinik énemi, epitimpanik
kolesteatomanin mezotimpanuma yayillmasina karsi bir bariyer gorevi
gormesidir. Orta kulagin parasempatik ve sempatik inervasyonu, timpanik
pleksus tarafindan saglanir (44). Orta kulak mukozasinin otonomik
inervasyonunun, lokal kan akimi, glandiler sekresyon ve mukosiliyer
aktivitenin kontrolinde rol oynadigi didsunulmektedir. Timpanik pleksusa
parasempatik ve duysal lifleri glossofarengeal sinirin timpanik dali (Jacobson
siniri) tasir. Sempatik lifler, ipsilateral sUperior servikal gangliondan

kaynaklanir. Timpanik pleksusa sempatik lifleri internal karotid arterin



cevresini saran sempatik pleksustan koken alan karotikotimpanik sinir tagir
(44).

B

Sekil-1: Sag kulak, epitimpanum havalanmasinin iki yolu, A: arkadan
goérinus, B: onden goérunus, kirmizi (kalin) ok: istmustan epitimpanuma,
antruma ve mastoid hlcrelere hava gegisini saglayan major yol, sari (ince)
ok: daha kuguk bir alani (Prussak boslugu) havalandiran yol, PES: posterior
epitimpanik alan, AES: anterior epitimpanik alan, in: incus, Hma: malleus
basi, imlif: lateral incudomalleolar lig. mif: lateral malleolar lig. is: timpanik
istmus, st: stapes, cp: kokhleariform proses, et: Ostaki tipli, pml: posterior
malleolar lig. aml: anterior malleolar lig. tf: tensor bagi, PS: protimpanik alan,
tt: tensor timpani; Prs: prussak boslugu, hm: malleus boynu, ps: posterior
spin (45,46).

i. Timpanik Membran

Orta kulagi dis kulaktan ayiran, seffaf, cok katli, oval bigimli bir
yapidir. Vertikal capi 9-11 mm, horizontal capi, 8-9 mm’dir. Timpanik
membranin lateral yuzeyi, dis kulak yolu posterior duvari ile genis acl,

anterior duvari ile dar aci yapmaktadir. Timpanik membran, timpanik kemigin

timpanik sulkus (anuler sulkus) icgerisinde yerlesir. Sulkusun posterior-



superiorda devamlilik gostermeyen kisminda, skutum adi verilen skuamoz
kemik yapisi yer alir ve burada olusan c¢entige Rivinius c¢entigi denir.
Timpanik membran sulkusa anulus fibrozus (Gerlach halkasi) ile yapismistir
(2,47). Timpanik membran, anterior ve posterior mallear ligamentlerle pars
flaksida (Schrapnel membrani) ve pars tensa bolimlerine ayrilir. Timpanik
membran yaklasik olarak 0,1 mm kalinligindadir. Pars tensa lateral yuzd,
skuamoz epitel (epidermal tabaka da denilir ve dis kulak kanali cildinin
devamidir) ile ortuludur. Medialde ylzde ise mukozal tabaka (timpanik kavite
mukozasinin devamidir) bulunur. Orta tabakada (fibroz tabaka) kollajen6z
lifler boldur ve lateralde radiyal, medialde sirkumferansiyel sekilde
yerlesmiglerdir. Pars tensa’nin kenarlarindaki lifler kalinlasarak fibr6z anulusu
olustururlar. Pars flaksida’da kollajen lifleri daha azdir ve seyrek dagilim
gosterirler. Bu nedenle pars flaksida’da pratikte fibréz tabakanin bulunmadigi
kabul edilir (47).

Timpanik membranin dis ylizundn duyusal inervasyonu, dis kulak
yolunu inerve eden sinirlerle saglanir. i¢ yiiziiniin duyusal inervasyonunu ise
glossofarengeal sinirin timpanik dali (Jacobson siniri) saglar. Timpanik
membranin lateral yUzinin arteryel kanlanmasi internal maksiller arterin bir
dali olan derin aurikuler arterden, medial yuzinin kanlanmasi ise posterior
aurikuler arter ve timpanik arter ile olur. Venleri, arterlere eslik eder.

ii. Kemikgikler

Malleus; yaklasik 23 mg agirhginda olup bas, boyun ve ug ¢ikintidan
(timpanik membranin yapistigi manubrium mallei, anterior ve lateral
prosesler) olusur (47). Epitimpanumda yer alan malleus basinin U¢ asici
ligamani bulunur; anterior, stperior ve lateral mallear ligamentler.

inkus; yaklasik 27 mg agirhginda olup gévde, uzun kol ve kisa
kollardan meydana gelir. Govdesi malleus basi ile eklem yapar. Kisa kolu
epitimpanik resesin posterioruna uzanir ve burada posterior inkudal ligament
ile desteklenir. Uzun kolun incudostapedial eklemi yapan kismina lentikuler
proses denir. Medial ve lateral inkudomallear ligamentler, inkus gévdesi ile
malleus basinin yapti§i eklemi destekler (47).

Stapes; yaklasik 2,5 mg agirligindadir. Bas, boyun, iki bacak (krus)

ve tabandan olusur. Bas, boyun ve bacaklar tabana tutunarak bir ark
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meydana getirirler. Tabani vestibllin lateral duvarinda bulunan oval
(vestibller) pencere Uzerinde yer alir (47).

lii. Orta Kulak Kaslar

Stapes kasi, timpanik kavitenin posterior duvarinda, mastoid kemik
icine uzanan, fallop kanalinin medialinde yer alan kemik bir kanal iginde
bulunur. Kasin tendonu stapesin basina veya boynuna tutunur. Fasiyal sinir
tarafindan inerve edilir. Kasildiginda stapes tabaninin 6n kenari laterale
dogdru, arka kenari ise mediale dogru hareket ettirerek siddetli akustik uyariya
kars bir bariyer vazifesi gorur.

Tensor timpani kasi, orta kulak on-Ust duvarinda kendine ait bir
kemik kanal i¢cinde seyreder. Kokleariform prosesten orta kulaga giren tensor
timpani kasi, malleusun boynuna, manubriumun medial ve anterior yuzlerine
yapisir. Mandibuler sinirin dali olan pterigoid sinir tarafindan inerve edilir.
Manubrium malleusu mediale ¢ekerek timpanik membranin ve kemikgik

zincirin kompliyansini azaltir.

B. Ostaki Tiipii

a. Ostaki Tiipii Embriyolojisi

Ostaki tlpUnin gelisimi orta kulakla birlikte intrauterin Gglinci
haftadan itibaren birinci farengeal kesenin digsa dogdru genislemesiyle baglar.
Baslangigta birinci farengeal kesenin endodermi ile birinci farengeal yarigin
ektodermi birbirleriyle temas halindeyken, doérdinct haftadan sonra
endoderm ve ektoderm arasinda mezensimal doku gelismeye baslar ve her
iki tabakay! birbirinden ayirir. Ugiincii ay ile yedinci ay arasinda orta kulaktaki
jelatindz mezensim dokusu kademeli olarak absorbe olmaya baslar ve bu
sirada, ici sivi dolu bir kese halinde olan birinci endodermal cep disa dogru
geliserek uzar ve daralir. Olugun orta kismi dar uzun bir tip halini alarak
Ostaki tlplinu meydana getirir, en dista bulunan yuvarlak kisimdan ise orta
kulak olugur. Ostaki tipl kaslarindan, levator veli palatini kasi onuncu
haftada gelisir, onikinci haftada tensor veli palatini kasi gelismis olarak izlenir.

Tensor timpani kasi ise ondérdincl haftadan sonra goérilmeye basglar.
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b. Ostaki Tiipii Histolojisi

Ostaki tluplu mukozasi, nazofarenks tarafinda solunum sistemi
epiteline benzer sekilde yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar epitel ile kaphdir.
Tapun orta kulaga bakan kismi ise siliyall basit silindirik epitel ile értaladar.
Nazofarenkse komsu kisimlarda siliyali hucreler ve goblet hucreleri fazla
miktarda bulunur. Orta kulaga dogru gidildikge siliyali hicrelerin ve goblet
hdcrelerinin sayisi azalir (7). Mukozada yer alan bezler mukoz, serdz ve
mikst tip olmak Uzere Ug¢ grupta incelenir ve ilk 7 yasa kadar bu bezlerin orani
birbirlerine esgittir. 7 yasindan sonra serdz bezlerin orani artmaya baslar.
Serdz bezler, mukoz bezlerden salinan musinin seyreltilerek nazofarenkse
kolay akigini saglar ayrica lizozim ve laktoferrin salgisi ile antibakteriyel etki
gOsterirler. Bezlerin yasa bagli bu degdisimi, pediatrik yas grubunda
tekrarlayan otitis media (OM) nedenlerinden biridir (7,15,48,49).

c. Ostaki Tiipii Anatomisi

Ostaki tupt, kikirdak, kemik ve kikirdak ile kemik kisimlarinin
birlesim yeri olan istmustan (13) meydana gelen, yumusak doku ve kas
yapllari ile gevrili, anterior ve medial rotasyon yaparak asagi dogru seyreden
bir yapidir. Bu anatomik pozisyon ile sagittal planda 45°, horizontal planda
30°-40°lik bir acillanma saglanirken, ilk yedi yasa kadar horizontal planda
acilanma 10%dir (9) (Sekil-2). Kemik ve kikirdak kisimlari arasinda ise
yaklasik 160°lik bir a¢i bulunmaktadir (50). Pediatrik yas grubunda daha az

acili olmasi, OM insidansini arttiran nedenlerden biridir (7).
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Sekil-2: Ostaki tipiinin yasa gére agilanma farki (9).

Ostaki tiiptiniin uzunlugu eriskinlerde 31-38 mm arasinda degisir. 1/3
posterolateral kismi olusturan kemik kanalin uzunlugu yaklasik 12 mm, 2/3
anterolateral kismi olusturan kikirdak kanalin uzunlugu ise yaklasik 24
mm’dir (7,15,50). Kikirdak ve kemik kisimlari, istmus (junctional portion)
(51,52) adi verilen dar bir gecis bolgesinde birlesir (Sekil-3). Bu birlesim
bolgesi kikirdak kismin en distalinde yer alir ve kikirdak yapidan meydana
gelir. 1-2 mm uzunlugunda ve 0,6-1,2 mm capindadir (7,15,50). istmus bir
valf gibi fonksiyon goérerek (16) orta kulagin hem ventilasyonunda hem de
korunmasinda énemli bir rol oynar (52,53). istmusun valf fonksiyonunun
bozulmasina bagli dstaki tipunin yetersiz acilmasi, orta kulak hastaliklarinin
patogenezinde 6nemli rol oynar (30). Ostaki tUplnin en dar kismi olan
istmusun alani, ortalama 0,65 mm?dir. Ostaki tiipii aktif olarak acildiginda bu

alan, ortalama 1,69 mm?ye cikmaktadir (52).
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Sekil-3: Ostaki tipii (54)

Kemik kanal, temporal kemigin petr6éz parcasinda yer alir, tepesi
kesik licgen prizma seklindedir. ince bir kemik lamina, kemik kanali
superiorda tensor timpani kasindan, lateralde ise internal karotid arterden
ayirir. Kemik kisim, kikirdak kanalin aksine devamli agiktir ve orta kulakta
timpanik kavitenin tabanindan 4 mm Uste ac¢iimaktadir. Kikirdak kanal
yaklasik 24 mm uzunlugundadir ve kafa tabaninda sulkus tubarius adi verilen
bir oluk igcinde yer almaktadir. Medialde buyuk bir kikirdak lamel, lateralde
kiguk bir kikirdak lamel ve inferiorda membran6z laminadan meydana gelir
(Sekil-4) ve genellikle kollabe durumdadir (50). Kikirdak kismin nazofarenkse
acildig1 bolgede yer alan 10-15 mm yuksekligindeki ¢ikintiya torus tubarius
ad verilir (55).
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Sekil-4: Ostaki tipu kikirdak kisminin kanal kesiti (54)

Ostaki tlipt limeninin capi, orta kulaga agilan kemik kisimda 2x5
mm, istmusta 1x2 mm ve nazofarenkse acilan kikirdak ucta ise 2x8 mm
kadardir. Ostaki tupunin arteryel kanlanmasi internal maksiller arter,
asendan farengeal arter ve asendan palatin arter dallarindan, vendz dolasim,
farengeal ve pterigoid pleksustan saglanir. Lenfatik drenaji retrofarengeal
bélge lenf nodlarina olur (7,56). Duyu ve motor inervasyonunu
glossofarengeal sinir dallarindan olusan farengeal pleksus, sfenopalatin sinir
ve otik gangliyondan gelen dallar tarafindan saglanir. Sfenopalatin gangliyon,
otik gangliyon, glossofarengeal sinir ve petrozal sinirden gelen dallar ile
sempatik uyari, glossofarengeal sinirin timpanik dali ile parasempatik uyarim
saglanmaktadir (7).

d. Ostaki Tipii Kaslari

Tensor veli palatini, levator veli palatini, salpingofarengeal ve tensor
timpani kasi olmak Uzere Ostaki tlipu ile kompleks bir iligki icinde olan dort
kas bulunmaktadir (7,57).
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I.Tensor Veli Palatini Kasi

Ostaki tiplnin agilmasinda aktif rol oynayan iki parcall bir kastir (7)
(Sekil-5, Sekil-6). Lateral kisim (ylzeyel kat) sfenoid kemigin spina angularisi
ve skafoid fossadan koken alir. Medial kismi tubal kikirdagin lateral laminasi
ile lateral ve medial laminalar birlestiren salpingofarengeal fasyadan kdken
alir. Medial kismi (derin kat) 6staki tipundn primer dilatator kasidir (7). Her iki
kas parga birlikte kismen [iUmene paralel bir seyir izleyerek pterigoid hamulus
etrafindan tendon seklinde donerek sert damagin arka kenarina yapisir.
Trigeminal sinirin mandibuler dali ile uyarilir. Yutkunma, esneme ve
mandibuler hareketle aktive edilir (14,19,25,53,58-60). Kas kasildigi zaman
Ostaki tUpunun lateral laminasini mentese gibi inferolateralden c¢ekerek
medial laminadan uzaklastirir ve Iimenin 6zellikle Ust kisminin agilmasini
saglar (Sekil-5). Ayrica kasin tendon benzeri bazi lifleri, lateral laminaya ve
yogun kollajenden olusan konnektif doku araciligiyla, ostaki tipa lumeninin
Ozellikle Ust kisminda lateral duvara yapigsmaktadir. Konnektif dokunun,
postnatal donemde daha ¢ok mezensimal yapida olmasi, infantlarda Ostaki
tipu disfonksiyonuna egilimi arttiran nedenlerden biri olarak goérulmektedir
(Sekil-5). Yapilan bir hayvan c¢alismasinda, botulinum toksini ile tensor veli
palatini kasinda paralizi saglandiginda, dstaki tipu agilma basincinin azaldigi
ve kompliyansinin arttigi gosterilmistir (61).

ii. Levator Veli Palatini Kasi

Temporal kemik petréz apeksinin alt yuzinden ve &staki tlpu
kikirdak kisminin medial laminasindan baslar. Ostaki tiiptine paralel olarak
inferiora dogru ilerler ve yumusak damagin aponevrozunda sonlanir.
Superior farengeal konstriktor kasin Uzerinden gecerek karsi levator kasi ile
birlesir (Sekil-6, Sekil-7, Sekil-8). Vagal sinirin farengeal pleksusu ile inerve
olur. Kasildiginda tliplin nazofarenkse agilan agzi ile kikirdak pargasinin bir
bolimunu genigsletip tipl yukari dogru kaldirir (Sekil-6, Sekil-8). Anatomik ve
fizyolojik calismalarin ¢godu o6staki tipunin acilmasinda, tensor veli palatini
kasinin temel rol oynadigini gostermektedir. Fakat bazi g¢alismalar, levator
veli palatini kasinin izotonik kasilmasiyla medial laminanin slperior ve
mediale cevrilerek, limenin acildigini ve &staki tipu disfonksiyonunun

patogenezinde, tensor veli palatini kasindan daha onemli bir rol oynadigini
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ileri surmektedir (10,16,18,58,62). Diger bir goruse ise levator veli palatini
kasinin kasilmasi ile medial kikirdak laminanin i¢e rotasyonu saglanarak,
Ostaki tupunun nazofarengeal agzinin agildigi, boylece tensor veli palatini
kasinin etkinliginin arttirlldigi belirtiimektedir (17,19).

/
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Sekil-5: Ostaki tipinin agiima fonksiyonu. A: Kapali durumda, B: Acik
durumda, L: Limen, TVPM: Tensor veli palatini kasi, CT: Konnektif doku, LL:
Lateral lamina, ML: Medial lamina, TM: Kas tendonuna benzer lifler, Siyah
ok: Lateral laminanin inferolaterale dogru acilma hareketi, Beyaz ok:
Lamenin ozellikle Gst kismina yapismis liflerin 6zellikle 1Gmenin Gst kisminin
acilmasindaki rolt gostermektedir (53).

Sekil-6: Tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarinin posteriordan
gorinima (54).
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Sekil-7: Tenor veli palatini (kalin ok) ve levator veli palatini (ince ok)
kaslarinin nazofarenksten gorinumu
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Sekil-8: Tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarinin fonksiyonel
iligkisi (54).

. Salpingofarengeal Kas

Ostaki tiplnin medial kikirdak lamelinin alt kismindan baslar, asagi

dogru uzanarak farengeopalatin kasla birlesir ve farenks arka duvari ile tiroid
kikirdak superior kornusuna baglanir. Yutma

sirasinda farenksin
elevasyonuna yardimci olur. Nadiren tam olarak gelisir (58)
iiii. Tensor Timpani Kasi

Orta kulak o6n-ust duvarinda kendine ait bir kemik kanal iginde
seyreder. Kokleariform prosesten orta kulaga girerek, malleus boynuna
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manubriumun medial ve anterior yuzlerine yapisir. Mandibuler sinirin dali
olan pterigoid sinir tarafindan inerve edilir. Malleusun manubriumunu mediale
cekerek timpanik membranin ve kemikgik zincirin kompliyansini azaltir (2).
Yapisinda tensor veli palatini kasinin derin katina ait bazi lifler igerir. Kasin
fonksiyonu ile ilgili ileri surulen bazi teorilere gore intratimpanik havanin
Ostaki tupl agzina dogru yonelmesine saglayarak tupun agzinin agilmasina
yardimci olmaktadir. Ayrica kasta bulunan, timpanik membrandaki
retraksiyona bagli degisiklikleri algilayan reseptorler araciligiyla tensor veli
palatini kasinin tonusunu ve ostaki tipu fonksiyonunu etkileyerek orta kulak
basincinin dizenlenmesine yardimci olur. Bu kaslarin disinda, mastikator
kaslardan biri olan medial pterigoid kasin da Ostaki tlpu ile iligkili oldugu

gOsterilmigtir (63).

C. Mastoid Kemik

Havali hicrelerin bulundugu bir kemik ¢ikinti olan mastoid kemik,
temporal kemigin posterior ve inferior bdlgesinde yerlesir. Mastoid kemigin
lateral yluzeyinde suprameatal spin (Henle spini) yer alir. Henle spini ve area
kribroza, aurikila ve dis kulak kanalinin kikirdak yapilarinin tutunmasini
saglayan bantlarin yapistigi yerlerdir (2). Mastoid ¢ikinti, dnde timpanik
kemigin posterior parcgasi ile eklem yaparak timpanomastoid sutirt olusturur.
Mastoid kemigin inferior kismi mastoid apeks olarak adlandirilir. Bu bdlgenin
en alt kisminda ise disaridan bakildiginda bir oluk seklinde izlenen, digastrik
kasin tutunma yeri bulunmaktadir. Mastoid kemik igerisinde bulunan bir
baska 6nemli yapi da fasiyal sinir kanalinin (Fallop kanal) vertikal parcasidir
(47). Mastoid kemik ile orta kulagi birbirine baglayan gecis alani aditus ad
antrum adini alir. Mastoid antrum, en genis hava hucresidir ve aditus ad
antrumun posterolateralinde yerlesir. Mastoid bdlgenin hacmi, gelisim
déneminde meydana gelen pnémotizasyonun yayginhgi ile iligkilidir. Doguma
kadar, ostaki tlpu, timpanik kavite ve antrum icerisinde mezensimal artiklar
ve amniyon sivisi mevcuttur. Postnatal ddnemde, mezensimal doku kaybolur
ve pnomotizasyon devam eder. Pnomotizasyon bazen petroz apekse ve

skuamoz kemige kadar genigleyebilir. Mastoid hava hicreleri tek katli kubik
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epitel ile kaplidir ve kapiller dolagim agisindan zengindir. Kapiller sistemin
endotel hucrelerindeki fenestrasyonlar, mastoid hava hucreleri ile yakin
temas halindedir. Mastoid havali hicre sistemi, orta kulak basincinin
dizenlenmesi disinda dis ortamin 1s1 degisikliklerine kargi i¢ kulak yapilarini

korumaktadir.

D. i¢ Kulak

ic kulak, kemik ve membranéz labirent olarak iki kisimda incelenir.
Kemik labirent, vestibul, koklea, yarim daire kanallari olmak uzere g
kisimdan meydana gelir. Vestibll, kemik labirentin merkezinde yer alir.
Lateral duvarinda fenestra ovale (fenestra vestiblli, oval pencere) denilen
aciklik ile orta kulakla iligkidedir. Kemik koklea, vestibllin anteriorunda
yerlesir. Modiolus adi verilen spongiyoz bir kemik yapinin santral ekseni
etrafinda yaklasik 2,5 donugluk sarmal yapan spiral bir kanaldir (64).
Posterior, lateral ve superior olmak Uzere Uc¢ semisirkiler kanal

bulunmaktadir. Membrano6z labirent, endolenfatik sivi icerir.

Orta Kulak Basincinin Diizenlenme Mekanizmalari

Orta kulak basinci ve bu basinci dizenleyen mekanizmalar, normal
bir orta kulak fonksiyonunun temelini olusturmaktadir (10,43,65). Temel ve
klinik otolojide, orta kulak basin¢ dengesinin énemi bilinmesine ragmen temel
mekanizmalar yeterince ortaya konulamamistir (22). lleri sirilmis
teorilerden biri olan hidrops ex—vacuo teorisinde (Politzer'in hidrops ex—
vacuo teorisi) orta kulagin havalanmasinin tek yolunun dstaki tipu oldugu ve
orta kulaktaki gazlarin tek yonli olarak sadece orta kulak mukozasi
tarafindan absorbe edildigi kabul edilmektedir. Bu teoriye gére herhangi bir
nedenle o&staki tipu acima fonksiyonu bozulursa, orta kulakta hava
absorbsiyonu artar ve basing giderek azalir. Artan negatif basinci kompanse
edebilmek icin transudal sivi birikimi baslar ve bu mekanizma ile basincin
daha fazla dusmesi 6nlenmeye calisilir. Bu nedenle teori “hidrops ex vacuo
teorisi” olarak da adlandiriimaktadir (66). Diger yandan kabul edilen genel

goruge gore ise orta kulak basinci, timpanik kavitede meydana gelen gaz
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degisimi ile duzenlenir. Gaz degigimini saglayan en onemli yollar dstaki tupu
ve orta kulak mukozasidir (10,65). Bunun diginda, mastoid havali hucre
sistemi ve timpanik membranin da orta kulak basincinin dizenlenmesinde
onemli fonksiyonlari bulunmaktadir. GUnumuzde Ozellikle Ostaki tupundn
onemi iyi bilinmesine ragmen orta kulak basincini koruma mekanizmalari
halen tam olarak bilinmemektedir (10,65).

1. Mastoid Havali Hiicre Sistemi ve Timpanik Membran

Mastoid havali hucre sistemi, petrozal kemikte yer alan, orta kulak
boslugu ile iliskide olan, lokalize multipl hava bogluklarindan meydana gelir.
Hacmi yasla birlikte artarak erigkinde orta kulak boslugundan daha fazla hale
gelir (67). Ozellikle 6staki tlpl fonksiyonlarinin bozuldugu durumlarda
mastoid havali hlcre sistemi ve timpanik membranin esnekligi orta kulak
basincinin  dizenlenmesinde alternatif rol oynamaktadir. Timpanik
membranin retraksiyonu ile orta kulak hacmi belli bir duzeye kadar azaltilarak
orta kulak basinci dengelenmeye calisilir. Orta kulak ve mastoid hulcre
sistemi ayni basing altinda olan tek bir gaz boslugunu olusturmaktadir. Bu
nedenle, mastoid havali hicre hacmi ile orta kulak gaz basinci birbiriyle
iliskilidir. Yapilan bir calismada, orta kulak basincindaki artisin, mastoid
havali hiicre hacmi daha az olanlarda, daha fazla olanlara gére daha fazla
oldugu saptanmistir (68). Eger mastoid sistem asiri havalanmis ve genisse,
Ozellikle orta kulakta negatif basincin belirgin derecede arttigi durumlarda,
Ostaki tupl ile dengelenmesi gereken buylk bir gaz hacmi birikimine neden
olmaktadir. Yapilan bir calismada, mastoid sistemin gaz hacmi ve timpanik
membranin, orta kulak basincinin dizenlenmesinde tampon gorevi goérdukleri
ortaya konulmus ve mastoid sistem hacminin az oldugu durumda, timpanik
membranin tamponlama payinin daha fazla oldugu go6zlenmistir (69).
Mastoid havali hicrelerinde gaz difizyonunun normal oldugu durumlarda
orta kulakta negatif basing diserek 6staki tiplnin kolay acilmasina ve
fonksiyonunun iyilesmesine yardimci olur. Dolayisiyla orta kulak basincinin
dizenlenmesi, yalnizca 6staki tlpu ile iliskili degildir (22).

2. Orta Kulak Mukozasi

Ostaki tiipt fonksiyonu kadar énemli bir diger basing dengeleme

mekanizmasi, orta kulak mukozasi ile kapiller dolasim arasindaki gaz
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difzyonudur (43,68). Her bir gazin sahip oldugu kismi basin¢ gradyentine
gore, yuksek basincin oldugu ortamdan dusuk basincin oldugu ortama pasif
difizyonla gegis saglanir. Bu durum her bir gaz igin ortamdaki diger gazlarin
basinglarindan bagimsiz olarak gergeklesir. Yapilan ¢alismalar, orta kulakta
parsiyel CO, O, ve H>O basinglarinin kan degerlerine yakin oldugunu fakat
nitrojen (N) basincinin kan degerlerine goére daha fazla oldugunu

gostermektedir (Tablo-1).

Tablo-1: Farkh bolgelerde parsiyel CO, O, H,O ve N basing degerleri (43).

Dis kulak Nazofarenks Orta kulak Kapiller i¢ kulak
yolu dolagim
pO, 158 103 40 40 40
pCO, 0.3 37 50 46 46
pH,O 5.7 47 74 47 47
pN’ 596 573 620 573 573

’ mmHg

Orta kulak basinci, normal &staki tipu fonksiyonu ile atmosfer
basincina esit hale getiriimeye calisilir (toplam basing yaklasik 760 mm Hg).
Nazofarenksten &staki tiplne giren gaz bilesimi 103 mmHg O,, 37 mmHg
CO,, 573 mmHg N, ve 47 mmHg H,O’dur. Orta kulak mukozasi ve kapiller
dolasim arasinda CO,, O, ve H,O buhari kismi basinglarinin birbirine ¢ok
yakin dizeylerde olmasi ve diflzyonlarinin ¢ok hizli gergeklesmesi nedeniyle
orta kulaga gegen CO, O, ve H,O oldukga hizli bir sekilde dengeye gelir
(70,71). CO7’in transmukozal difuzyonu, O2'nin transmukozal diflizyonuna
go6re cok daha hizli gergeklesir (72). Orta kulakta nitrojenin kismi basincinin
daha ylksek olmasi ve kapiller dolagima diftizyon hizinin daha disuk olmasi
(CO2’e gore 34 kat, Ox'e gore 1,8 kat daha yavas) nedeniyle kalis slresi
daha uzundur. Bu nedenle orta kulak basinci temel olarak nitrojen gazi (N) ile
saglanir. Nitrojenin difizyon hizi; orta kulak ve kapiller dolagim arasindaki
parsiyel basing farkina, mastoid havali hiicre sisteminin hacmine, orta kulak
mukozasinin kalinh§i, vaskller gecirgenligi ve kan akim hizina baghdir
(70,71).
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3. Noronal Kontrol

Orta kulak basincinin dizenlenmesinde, néronal olarak kontrol edilen
ilave bazi mekanizmalarin varligi ileri surdlmektedir. Bazi g¢alismalarda,
timpanik membranda o6zellikle pars flaksida’ nin subepidermal tabakasinda
bulunan, elastin lifleri ve mekanoreseptor gorevi goren serbest sinir uclarinin,
timpanik membranda, orta kulaktaki basing degisikliklerine sekonder olarak
gelisen retraksiyon gibi yapisal degisikliklere duyarl oldugu, bu reseptorlerin
lokal anestezik madde ile blokaji sonrasinda, ostaki tipunin basing esitleme
fonksiyonunun bozuldugu gosterilerek, bu reseptorler ile dstaki tipu kaslari
arasinda noronal bir baglanti olabilecedi hipotezi ileri suralmustur (54,73,74).
Bunun diginda korda timpaninin tukirik salgisini arttirarak, yutkunma
refleksini ve dolayisiyla ostaki tlpu kaslarini uyardigi hipotezini ileri stiren bir
calismada, korda timpaninin aksesuar bir basing dizenleyici olabilecegi
belirtilmigtir (75).

4. Ostaki Tiipii

Ostaki tlipliniin anatomik yapisi, drenaj ve ventilasyon fonksiyonunun
birlikte yapilabilmesine olanak tanimaktadir. Mukosiliyer tabakanin
bulundugu taban kismindan drenaj saglanirken, ventilasyon esas olarak
[imenin tavanindan saglanir. Genel prensip olarak gazlar bir boélgeden
digerine, bélgelerdeki basing farklarina uygun olarak hareket ederler. istmus,
tiipten gecen gaz akimina karsi onemli bir bariyer noktasidir. istmustan
gegen gaz miktari nazofarenks ile orta kulak arasindaki basing farki
blayutkligune, basing farkina maruz kalma suresine, istmusun uzunluk ve
capina baglidir. istmusun capi 1,1-1,4 mm (76), hacmi yaklasik 1-3 pl'dir. Bu
miktar yutkunma ile orta kulaga gecen gaz miktari ile aynidir ve normalde
timpanik membranin her iki tarafinda basing farki sifira yakindir (77). Orta
kulak sisteminde istmus disinda gaz gecisinin potansiyel olarak sinirlandigi,
dar bélgelerden olan timpanik istmusun ¢api yaklasik 2,5 mm ve aditus ad
antrumun capi yaklasik 5,5-7 mm’dir (76).

Ostaki tipUnin kollabe olabilen kikirdak kismi, yutkunma, esneme
veya mandibula hareketleri ile glinde yaklasik 1000 kez acilarak, 0,4 sn’lik bir
periyotla, orta kulaga 1-3 pl gaz gecisine izin verir. Boylece 6staki tiplu 24

saat boyunca toplam sadece 3-4 dakika agik kalir ve gunde toplam yaklagik

23



1-2 ml gaz gegisi olur (78). Bu gaz miktari ayni zamanda orta kulak
mukozasindan kapiller dolagima gegen gaz miktari kadardir. Ostaki tipinin
acilmasi, her zaman yutkunma, esneme veya Valsalva manevrasi ile
saglanmaktadir. Fakat her yutkunmada agilmadidi ve orta kulaga efektif bir
gaz gecisinin olmadidi bilinmektedir (22,79,80). Dar bir dstaki tupunun kisa
sureli periyodda agilmasi bile negatif basincin dizenlenmesi igin yeterlidir
(7). Ornegin orta kulak boslugunda 1,3-6,5 ul gaz absorbe oldugunda orta
kulak ile atmosfer basinci arasinda (-) 5 mmH,O basin¢ farki olugsmaktadir.
1-2 mm c¢aph bir ostaki tipu 0,1 sn’lik agilma ile bu basing farkini
esitleyebilmektedir (76). Yapilan bir ¢alismada, posture bagli olarak da orta
kulak basincinin degistigi, supin pozisyonda orta kulak mukozasinda gelisen
vendz dolgunluga bagli olarak orta kulak basincinin ortalama 22 daPa arttigi
gOsterilmigtir (81).

4.a. Ostaki Tiipii Fonksiyonlari

Ostaki tlipli orta kulagin havalanmasini ve sekresyonlarin
nazofarenkse drenajini saglamakta, ayrica orta kulagi yuksek ses basincina
ve nazofarenks kaynakli sekresyonlara karsi korumaktadir (9) (Sekil-9).

i. Ventilasyon (Basing Esitleme)

Orta kulak havalanmasinin kontrolinde ¢ok énemli bir role sahip olan
Ostaki tipundn, basing esitleme fonksiyonundan gelecek bdlimlerde ayrintili
sekilde bahsedilecektir.

ii. Drenaj

Ostaki tlipl yalanci ¢ok kath silindirik epitel ile (solunum epiteli)
doselidir ve igerdigi siliyali hlcreler mukéz bezlerden salinan mukus
tabakasiyla ortuludar. Mukus tabakasinin altinda siliyalarin serbestge hareket
edebildigi serdz bir tabaka (sol tabakasi) vardir. Siliyali hiicreler, Gzerindeki
mukus tabakasini sirekli olarak nazofarenkse dogru yonlendirerek, Uzerinde
bulunan debrislerin ve sekresyonlarin orta kulaktan uzaklasmasini
saglamakta ve bu transport goérevi 0,7-1,1 mm/dakika hizla yerine
getirilmektedir (82).

iii. Koruma

Ostaki tiptnin, orta kulagi nazofarenksteki sekresyonlardan koruma

fonksiyonunu tanimlamaktadir. Koruma fonksiyonu temel olarak kikirdak
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kismin kollabe olabilme yetenegi ile saglanir. Kikirdak kisim dinlenme
halinde kapali iken yutkunma, aksirma, esneme, mandibula hareketiyle veya
Valsalva manevrasi ile agilir (10,15,16,58). Istirahat halinde kapali kalip,
Ozellikle yutkunma sirasinda agilmasi orta kulagin iyi bir sekilde havalanmasi
ve normal fonksiyon gorebilmesinin temelini olugturur. Cunklu nazofarenksten
orta kulaga dogru ventilasyonla birlikte ayni zamanda orta kulaktan
nazofarenkse dogru drenaj saglanmalidir. Tum bu fonksiyonlarin bir arada
yapilabilmesi, ostaki tUpunun kompleks bir yapi oldugunu gostermektedir
(13).

PROTECTION

CLEARANCE

Sekil-9: Ostaki tlipt fonksiyonlarinin orta kulak ile iligkisini gésteren sematik
cizim. N.P: Nazofarenks, TVP: Tensor veli palatini kasi, ME: Orta kulak,
MAST: Mastoid, TM: Timpanik membran, EC: Dis kulak yolu (9).

Ostaki tlpUnin kikirdak kisminin lateral duvari Ust tarafinda
(mentese bolgesi), tensor veli palatini kasi ile lateral duvar arasinda yer alan
bdlgede Ostmann’in yag dokusu, kollajenéz yapida konnektif doku ve dstaki
bezleri bulunmaktadir. Ostmann’in yad dokusunun tabani altta, apeksi Ustte
yer alir. Bu ¢evre dokular, 6staki tlipu aktif olarak acildiginda limen agikhgini

Ozellikle alt taraftan sinirlayarak, ventilasyon sirasinda oOstaki tapundn
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koruma fonksiyonunun devam etmesini saglarlar (7,12,53,59) (Sekil-10).
Ayrica tensor veli palatini kasi kasilmadigi zaman, ostaki tipu lumenine
lateralden statik basing uygulayarak lUmenin kapali kalmasina katkida
bulunurlar (7,53).

Ostaki tlpinin acilma ve kapanma mekanizmalarinin asil
gergeklestigi yapi olan kikirdak kismi, tipun dinamik sisteminin merkezidir
(13). Bir valf gibi fonksiyon goren kikirdak kisim, istirahat halinde kollabe
olarak orta kulagi nazofarenksteki sekresyonlardan korumakta bunun
yaninda konusma ve solunum sirasinda meydana gelen ses ve basing
degisimlerinden orta kulagl korumaktadir (53).

istirahat halindeyken dstaki tipiini kapali tutan pasif mekanizmalar;
Ostaki tlipl kikirdaginin elastikiyeti, Ostmann’in yag dokusu ile birlikte diger
cevre dokularin yaptigi basi etkisi ve karsilikli gelen mukdz membranlarin
kapiller ¢ekimidir. Normal fizyolojik sartlarda kikirdak kismin lGmeni, orta
kulakta pozitif basincin artisiyla pasif olarak, kaslarin kasiimasi ile aktif bir
sekilde agilmaktadir (15,16).

Ostaki tupinin uzunlugu ve kompliyansi normal fonksiyonu
acisindan oOnemlidir. Pediatrik yas grubunda, Ozellikle de infantlarda
erigskinlere oranla daha kisa ve horizontal yapidadir (43,55). Yarik damak
(55,83,84), bazi kraniyofasiyal sendromlar ve Down sendromu gibi
hastaliklarda, ostaki tipunin anatomik ve fonksiyonel bozukluklarina sik
rastlanmakta ve bu hastalarda orta kulak patolojileri daha sik gorilmektedir
(55). Ayrica cocuklarda kikirdak gelisiminin yetersiz olmasi, kikirdagin
kompliyansini arttirmakta ve tlpln gerginliginin azalmasina neden
olmaktadir (56).
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LVPM

A B

Sekil-10: Ostaki tiplnin nazofarenkse agilan agzinin kesiti. A: Mikrografik
gorinum, B: Sematik ¢izim, TVPM: Tensor veli palatini kasi, LVPM: Levator
veli palatini kasi, OF: Ostmann’in yag dokusu, LL: Lateral lamina, ML: Medial
lamina, ET: Ostaki tipu (12).

4.b. Ostaki Tiipii Disfonksiyonu

Orta kulak basincini atmosfer basinciyla esitleme sisteminin temel
dizenleyicisinin ostaki tipl oldugu bilinmekle beraber kronik orta kulak
hastaliklarinin patogenezindeki rollU ile ilgili yapilan c¢alismalar yetersizdir
(20,26). Tupun temel fizyolojik fonksiyonlari, orta kulak basincini atmosfer
basinci ile esitlemek, orta kulak drenajini saglamak, ayni zamanda
nazofarenksten kaynakli ylUksek ses basincina, solunum sisteminden
kaynaklanan siddetli hava basinci degisikliklerine ve nazofarenksteki floranin
transportuna kargi orta kulagi korumaktir (7,25,85).

Orta kulak basincinin dizenlenmesinde, ostaki tlplndn temel roll
disinda, mastoid havali hlicre sistemi ve kapiller dolasimdan yapilan gaz
degisimi de 6nemlidir. Ostaki tlipli bu temel gdrevini, aralikli, hizli, aktif ve
bolus tarzinda tam kapasite ile yaparken, mastoid hava hicre sisteminin
surekli, yavas ve pasif bir fonksiyonu vardir. Fakat kapasitesi tam olarak
bilinmemektedir (22). Ozellikle kolestatomlu ve adeziv KOM'li hastalarin
cogunda, ostaki tipu disfonksiyonu ile birlikte mastoid hava hucrelerinin az

gelismis olmasi predispozan faktorler arasinda yer alir.
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I. Etyoloji
Etyolojik faktorler Gg ayri kategoride gruplandirilabilir (4,7,19,86);
1. Fonksiyonel obstriksiyon yapan nedenler;
a. Konjenital yarik damak
b. Down sendromu ve diger konjenital kraniyofasiyal sendromlar
c. Primer siliyer diskinezi
d. Noromuskuler disfonksiyon
e. Radyoterapi
2. Mekanik obstriksiyon yapan nedenler;
a. Nazofarengeal enflamasyon, kitle (87)
b. Adenoid hipertrofi, ostaki tupuinin nazofarenkse acgilan agzini
obstrikte ederek ventilasyon ve drenaj fonksiyonlarini bozar.
Ayrica enfeksiyon rezervuari olarak orta kulak hastaliklarina
zemin hazirlar (88).
c. Nazal kavitede obstruksiyona neden olan patolojiler (kitle,
polipozis, septum deviasyonu, konka hipertrofisi gibi) (27-29).
d. Alerjik rinit (87).

Sigara (mukosiliyer aktivite etkilenir)

Pl ()]

Gastrodzefageal refll (89).
g. Radyoterapi
h. lyatrojenik
i. Barotravma (90)
j.  Hiperbarik oksijen tedavisi (90)
3. Patuloz tuba Ostaki
Obstriksiyon (agiima defekti) ve anormal aciklik (kapanma defekti,
patuloz d&staki) nedeniyle olan oOstaki tlipu disfonksiyonu, OM ile
sonuclanabilir intrensek mekanik obstriiksiyon, enflamatuar veya alerjik
nedenlere bagh gelisir. Ekstrensek mekanik obstriksiyon, adenoid
vejetasyon veya nazofarengeal kitle etkisi ile olusur (91). Ornegin alerjik rinit,
mukozal édem nedeniyle intrensek obstriksiyona, posterior nazofarenkste
enflamasyon olusmasi nedeniyle de ekstrensek obstriksiyona neden olabilir
(4). Ostaki kompliyansindaki artisa bagli olarak yutma sirasinda Ostaki

tipunde persistan kollaps olmasi, TVP kasi kasilmasinda bozukluk olmasi
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veya her iki durumun bir arada olmasi fonksiyonel obstriuksiyona neden
olmaktadir (91). Pediatrik yas grubunda, Ostaki tupu kikirdak kisminin
yetersiz gelisiminden dolayi fonksiyonel obstriksiyon daha ¢ok goralur. Yarik
damag! olan ¢ocuk hastalarda 6zellikle TVP kasinin kasilma bozukluguna
bagl olarak gelisen fonksiyonel obstriksiyon, EOM etyopatogenezinde
onemli bir rol oynar (4).

Anormal aciklik (kapanma defekti) ve mekanik obstriksiyon, pasif
fonksiyon testleri ile degerlendirilebilmektedir (20,91). Patuloz tuba Ostaki’de
(anormal agiklik, kapanma defekti), lateral duvar ust kisminin normal
konveksitesi bozulmus ve yerini konkav bir yapi almistir (19). Bu konkav yapi
nedeniyle orta kulak basincinin dizenlenmesi bozulur, kulakta dolgunluk,
otofoni ve hastanin kendi solunum sesini duymasi gibi semptomlar goruldr.
Ostrojen diizeyinin azalmasi gibi hormonal diizensizlikler, hizli kilo kaybi
veya kronik orta kulak disfonksiyonu patuloz tuba &stakinin nedenleri
arasinda sayllmaktadir (7,28). Patuloz tuba Ostaki, amyotrofik lateral skleroz,
hemodiyaliz tedavisi alan hastalar, spontan intrakraniyal hipotansiyon
sendromu, anoreksiya nevroza gibi hastaliklarla birlikte gorulebilir (43).
Ostaki tlipliniin agiima fonksiyonu ile ilgili ¢alismalara oranla kapanma
fonksiyonunun degerlendirildigi c¢alismalar azdir. Kapanma defekti olan
hastalarda daha sik goértlen burun ¢cekme aliskanligi, orta kulakta negatif
basinci arttirarak timpanik membranda retraksiyona neden olabilmektedir
(23).

Ostaki disfonksiyonu nedenlerinden olan tensor veli palatini veya
levator veli palatini kaslarinin  disfonksiyonunu goésteren c¢alismalar
yapilmistir. Ki-Hong Chang ve ark. (58)'nin, tek tarafli dstaki disfonksiyonu
olan 10 hastada, elektromiyografi ile yaptiklari bir ¢alismada, bir hastada
tensor veli palatini kasinda, dért hastada levator veli kasinda disfonksiyon
saptandigini bildirmislerdir.

ii. Ostaki Tiipii Disfonksiyonunun Tedavisi

Literatirde oral veya topikal medikal tedavi Uzerine bir fikir birligi
saglanamamistir (7). Topikal pso6doefedrin, oral psodoefedrin ve
antihistaminik kombinasyonu, inhale surfaktan, ksilometazolin klorid, beta

reseptdr agonisti olan isoproterenol, H; reseptdr agonistleri, alfa reseptor
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agonisti olan noradrenalin, makrolid grubu antibyotiklerden olan roksitromisin,
steroidler gibi birgok medikal tedavi denenmis fakat bircogunda ancak kismi
yarar saglanabilmigtir (8). van Heerbeek ve ark. (92)’nin, ¢cocuklarda topikal
dekonjestan olarak psodoefedrin kullanimi ile ilgili yaptiklari bir ¢alismada,
psoddoefedrinin énemli bir etkisinin olmadigi bildirilmigtir. inhaler sirfaktan
verilmesinin, ostaki tipunun pasif agilma basincini azaltarak ve mukosiliyer
gerilimi  dusurerek iyilesmeyi hizlandirdigi ve efuzyonun duzelmesini
kolaylastirdigr gosterilmis (8,93,94), oksimetazolinin, dstaki tupu aciima
basincini dugurerek fonksiyonu duzelttigi bildiriimistir (8,43). Silverstein ve
ark. (95)’'nin, yaptigi bir ¢calismada transtimpanik deksametazon tedavisinin
yarar sagladigi gosterilmistir.  Yapilan bir baska c¢alismada (19),
gastrodzefageal reflisi ve bilateral ostaki tupu disfonksiyonu olan bir
hastaya sadece antirefli tedavi olarak oral omeprazol verilmis ve bir taraf
Ostaki tipU fonksiyonunun duzeldigi saptanmistir. Bir hayvan deneyinde (96),
Ostaki tUplnde, alerjik hastaliklara yanit olarak ventilasyon ve drena;j
fonksiyonlarinin bozuldugu gruba, transtimpanik yolla ¢éziinir interldkin (iL)-
4 reseptdril ve IL-5 antikoru verilmis ve 6zellikle iL-4 blokaji yapilan grupta,
fonksiyonlarin diizeldigi gosterilmistir. Ostaki tiipii disfonksiyonuna bagl
EOM'da orta kulak ve dis kulak yolu basincinin esitlenmesini saglamak igin
temel cerrahi tedavi olarak ventilasyon tlipl uygulanmaktadir (7).

Tartismali bir konu olan adenoidektominin, yararli oldugunu goésteren
calismalarin (30,88) yaninda higbir etkisinin olmadigini gosteren galismalar
da yapilmigtir (4,7,8,18). Bluestone ve ark. (97)'nin yaptigi bir calismada,
adenoidektomi sonrasinda 6staki tlipu fonksiyonunun dizeldigi gosterilmis ve
kronik EOM’da adenoidektominin faydali oldugu bildirilmistir. Direkt olarak
Ostaki tuptne yonelik cerrahi tedaviler arasinda, 6staki tlpinin
nazofarenkse acilan agzinin posteromedial duvarinda obliterasyona yol acan
mukozal doku veya kikirdagin CO, veya Diyot Lazer (98-101) cikarilarak
[imenin acgiimasi ile ilgili yapilan bir ¢alismada (100), basari oraninin %
65,21 oldugu bildirilmistir. Mikrodebrider tuboplastide (102), lazer yéntemi
gibi oOstaki tlplUnin nazofarenkse acilan |Umeninin posteromediyal
duvarindan yumusak doku veya kikirdak c¢ikarilarak Iimen genisliginin

arttinlmasinin yararli oldugu gosterilmigtir (29,86,103). Diger bazi cerrahi
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yontemler arasinda, intratubal stent koulmasina yonelik ¢alismalar (104) ve
balon dilatasyon tuboplastisi (29,86,103) girisimleri bulunmaktadir.

4.c. Ostaki Tiipii Fonksiyon Testleri

Ostaki tiipu fonksiyon testleri, bazi arastirmacilar tarafindan giivenilir
bulunmasa da, birgok yazar bu testlerin, orta kulak patolojilerinin
etyopatogenezinde Ostaki tlpunin rolinlin saptanmasi ve medikal veya
cerrahi tedavi sonrasi prognoz hakkinda fikir edinilmesinde, 6nemli oldugunu
disunmektedir (7,27,38,105).

1. Ostaki Tipli Fonksiyonunun Kantitatif Yodntemler ile
Degerlendirilmesi

. Valsalva Manevrasi

Antonio Maria Valsalva tarafindan tanimlanmistir (7). Agiz ve burun
delikleri kapali iken digari hava verilmeye calisilarak uygulanmaktadir. Bu
manevra ile nazofarenkste olusturulan pozitif basing, dstaki tipu agilmasiyla
orta kulaga hava gegisine ve timpanik membranin laterale dogru hareket
etmesine neden olur. Eger timpanik membran perfore ise klik seklinde hava
sesi duyulur. Valsalva manevrasinin negatif olmasi tipun patolojik anlamda
obstrikte oldugunun kaniti degildir (51). Eger nazal kavitede ve
nazofarenkste enfeksiyon varsa, mikroorganizmalarin orta kulaga transportu
ve manevranin uzun surdlridimesi halinde ortaya cikabilecek vendz
dolgunluga bagli hipotansiyon gelisme riski, Valsalva manevrasinin
dezavantajlandir.

[I. Toynbee Testi

Joseph Toynbee tarafindan tanimlanmigtir. Agiz ve burun delikleri
kapal iken yutkunma hareketinin yapilmasi ile uygulanmaktadir. Bu manevra
ile nazofarenkste olusan negatif basing, Ostaki tlpl acilinca timpanik
kaviteden nazofarenkse hava gecisine ve timpanik membranin mediale dogru
hareket etmesine neden olur. Burun acik iken hasta tekrar yutkundurulur ise
timpanik membran eski durumuna déner (24,25,33).

lll.  Politzer Testi

Bu test sirasinda hekim hastanin bir burun deligine Politzer balonunu
sikica yerlestirdikten sonra diger burun deligini parmagi ile kapatir. Hasta

yutkundurularak ya da icinde “k” harfi bulunan kelimeler sdyletilerek,
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damagini yukari kaldirmasi ve nazofarenkste kapali bir hava sutunu
olusturmasi saglanir. Daha sonra Politzer balonu sikilarak bu hava
sutununun basinci arttirilarak ostaki tupinin acgilmasi ve timpanik kaviteye
hava gecmesi saglanir. Bu gegis otoskop ile tespit edilir (7).

IV. Ostaki Tiip Kateterizasyonu

Lokal anestezi altinda transnazal olarak nazofarenkse yerlestirilen
Politzer balonunun ucuna takili sonda, dstaki tupu agzina yerlestirilir. Balon
araciligi ile verilen havanin orta kulaga gecgerken olusturdugu ses oskulte
edilir. Oskultasyon, bir ucu hastanin, diger ucu ise hekimin kulaginda olan tip
yardimi ile yapilir. Normal solunum sesi, dstaki tipunun agik oldugunu, 1slik
sesi kismen kapall oldugunu, fokurdama, kaynama sesi orta kulakta sivi
toplandigini, higbir sesin duyulmamasi ise Ostaki tlpundn tamamen tikall
oldugunu gosterir (62). Bu teste bagli travmatik zar perforasyonu, enfeksiyon
gibi komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir.

2. Ostaki Tiipli Fonksiyonunun Kalitatif Yontemler ile
Degerlendirilmesi

.  Timpanometri

Timpanometri ile orta kulak basincinin Olgulmesi, Ostaki tlpu
fonksiyonlarini degerlendirmede ¢ok 6nemlidir. (-) 100 daPa (1 daPa = 1,02
mmH,0) ve Uzeri negatif basing saptanmasi, Ostaki tlplnin ventilasyon
fonksiyonunun yetersiz oldugunu dusunddrdr. Timpanik membranin
atelektatik ve adeziv olmasi testi olumsuz etkiler (7,24,25,106).

[I.  Sonotubometri

ilk olarak Periman tarafindan tanimlanmistir. Burun deliginden verilen
ses dalgasinin dis kulak yolundan olgllmesi esasina dayanir. Hem intakt
hem perfore timpanik membranlarda kullanilabilen bir testtir. Birgok yazar
sonotubometri degerlendirmesinin zor oldugunu ve her zaman tekrarlanabilir
olmadigini ileri surmektedir (11,106-108).

ll. inflasyon-Deflasyon Agilma Testi (Forced Responce Test)

ZOlIner, yutkunma sirasinda ostaki tupunt agmak igin gerekli olan
nazofarenks basincini dlgerek dstaki tiipt fonksiyonunu degerlendiren bir test
tarif etmis ve daha sonra bu test modifiye edilerek “inflasyon-deflasyon

acllma testi” adini almistir. inflasyon testi ile nazofarenksten orta kulaga hava
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girigi kapasitesi olgulur. Deflasyon testine gore daha fizyolojik bir test olmakla
beraber test sonuglari nazofarengeal patolojilerden, torus tubarius
cevresindeki 6demden ve intrensek mekanik obstruksiyondan etkilenebilir.
Deflasyon testi ise orta kulaktan nazofarenkse dogru hava akimina karsi
pasif direnci 6lgen bir testtir. inflasyon-deflasyon agiima testi ile dinlenme
sirasinda Ostaki tupunu kapali tutan mekanizmalar degerlendirilir. Kulak zari
perfore, miringotomili veya ventilasyon tlpu uygulanmis olan hastalara
uygulanabilen bir testtir. Ostaki tipl spontan olarak acilincaya kadar dis
kulak kanalindan orta kulak basinci arttinlir ve bu sirada hastadan
yutkunmamasi istenir. Ostaki tlpi agilinca basing egrisi bir anda diismeye
baslar (Po, acilma basinci) ve bir sire sonra da 6staki tiplu kapanmasi ile
basing sabitlenir (Pc, kapanma basinci) (80,109-111).

IV. inflasyon-Deflasyon Basing Esitleme Testi

ilk olarak Flisberg ve ark. nin, 1963 yilinda tarif ettikleri bu test, yillar
icerisinde birgok arastirmaci tarafindan gelistirilmistir. Sadece kulak zari
perfore, miringotomili veya ventilasyon tupl uygulanmis hastalara
uygulanabilir. Ostaki ttipiiniin, uygulanan pozitif ya da negatif basinglari
atmosfer basinci ile esitleyebilme fonksiyonunu degerlendiren bir testtir. Hem
pasif hem de aktif agilma fonksiyonunun degerlendiriimesini saglar. Teste
baslamadan énce bazal bir timpanogram ¢ekilir. Pozitif (+ 200 daPa, inflation
basinci) ve negatif (-200 daPa, deflation basinci) hava basinci dis kulak
kanalina uygulanir ve her 5 saniyede bir hastanin bir yudum su igcmesi istenir.
Bu esnada devamli olarak dis kulak kanali ve orta kulak basinglari alinir.
Ostaki tlpu agilinca basing diismeye baglar, kapaninca da sabitlenir. Test,
ardisik 5 yutkunma boyunca basincin sabitlendigi saptanincaya kadar yapilir
(111,112). Ostaki fonksiyon testlerinin normatif degerleri ile ilgili yapilan bir
calismada, inflasyon-deflasyon testlerinin, éstaki tiipli fonksiyonlari icin iyi bir
gOsterge oldugu ortaya konmustur (113).

V. Burun Gekme Testi (Sniff Test)

Ostaki tUplUnin, orta kulagr nazofarenksteki asiri  basing
degisikliklerine kargi koruyabilme kapasitesini olgen bir testtir. Hastadan
guclu bir sekilde 5 kez burun ¢ekmesi istenir. Nazofarenkste negatif basing

artigl, tupun kapanma basincini astigi zaman, tup acilir ve orta kulakta
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negatif basin¢ olusur, sonrasinda ostaki tupu kapanir. Eger bir veya daha
fazla burun c¢ekme sonrasi orta kulak basinci azalirsa, Ostaki tupu
disfonksiyonu olarak kabul edilir (109).

VI. ETF; Testi (Otomatik Williams Testi)

Saglam kulak zari olan hastalarda ostaki tUpunudn pasif agiima
kapasitesini olgmek igin kullanilan bir testtir. Bu testte 6nce bazal bir
timpanogram cekilir ve orta kulak basinci kaydedilir (P1). Daha sonra agiz ve
burun kapali iken hasta yutkundurulup (Toynbee Manevrasi) orta kulak
basinci odlgulir (P2). Son olarak da agiz ve burun kapali iken hastanin
disariya hava vermeye calismasi istenir (Valsalva manevrasi), tekrar orta
kulak basinci olgular (P3). Her G¢ durum igin alinan kayitlar, dalgalarin tepe
noktalar icin belirtilen basinglar (P1,P2,P3) ile birlikte kaydedilerek Ostaki
tipl fonksiyonu degerlendirilir. Ostaki tlipl fonksiyonunun saglam timpanik
membranlarda timpanometri esliginde uygulanan Valsalva ve Toynbee
manevralari ile degerlendiriimesi eski ancak halen gecerliligini koruyan bir
yontemdir (114).

VIl. ETF, Testi (Otomatik Toynbee Testi, Modifiye inflasyon-
Deflasyon Basing Esitleme Testi)

Kulak zari perfore olan hastalarda, pasif agilma kapasitesini dlgen
inflasyon-deflasyon acgiima testi ile aktif agilma kapasitesini dlgen inflasyon-
deflasyon basing esitleme testlerinin bir modifikasyonudur. Dis kulak kanali
bir prob ile tamamen kapatildiktan sonra (+) ve (-) 300 daPa basing
uygulanir. Hastaya yutkunmamasi séylenir. Ostaki tiipt acilinca basing egrisi
bir anda dismeye basglar (Po, agilma basinci), bir sire sonra ostaki tlpu
kapanir ve basing sabitlenir (Pc, kapanma basinci). Daha sonra hastadan 3-
5 sn araliklarla agzini, burnunu kapatarak 5 kez yutkunmasi istenir (Toynbee
Manevrasi). Her yutkunma sonrasi basing normale dénme egilimindedir ve
birka¢ yutkunma sonrasi basing esitlenir. Yutkunma sirasinda dstaki tlipinin
acilmasi ile basincin diusmeye basladigi nokta acilma basincini (O), basincin
tekrar sabitlendigi nokta ise kapanma basincini (C) gdsterir. Agilma (O, Oy,
0O3) ve kapanma (C1, C,, C3) basinglari otomatik olarak kaydedilir. Agilma ve

kapanma basinglari ve periyodlari kaydedilerek 6staki tipl fonksiyonu pozitif
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ve negatif basing sonrasi rezidiel basinglar dikkate alinarak degerlendirilir
(66,80,109);

Grade 1: Pozitif ve negatif basing¢larin atmosferik basingla tam olarak
esitlenebildigi grup (Reziduel basing pozitif basingta (+) 10 daPa altinda,
negatif basingta ise (-) 10 daPa basincin altinda).

Grade 2: Pozitif ve negatif basinglarin atmosferik basing ile kismen
esitlenebildigi grup (Reziduel basing, pozitif basingta (+) 10 daPa Uzerinde
ve negatif basingta (-) 10 daPa Uzerinde).

Grade 3: Pozitif basing uygulandiginda atmosferik basingla kismen
veya tamamen esitleyebilen fakat negatif basinci esitleyemeyen grup.

Grade 4: Hem pozitif basincin, hem de negatif basincin
esitlenemedigi grup.

Bu skala diginda Elner (112), dstaki tupu fonksiyonlarini, bes ayri
grupta degerlendirerek, 1b ve 2. Grubun fonksiyonlarini iyi olarak
yorumlamigtir (66,112);

Grup la: Patuloz tuba (Tuba aperta).

Grup 1b: (+) ve (-) 100 daPa basinci, yutkunma veya diger
mandibula hareketleri ile atmosfer basincina tamamen esitleyebilen grup.

Grup 2: (+) ve (-) basinci kismen esitlenebildidi grup.

Grup 3: Sadece atmosfer basinci Uzerindeki asiri basinci, kismen
veya tamamen esitleyebilen grup.

Grup 4: Hicbir sekilde basincin esitlenemedigi grup.

Nazal Havayolunun Subjektif Testlerle Degerlendiriimesi

Hastalarin  burun  tikanikhdr yakinmalarini  subjektif  olarak
degerlendirmek amaciyla, Stewart ve ark. (116), tarafindan tanimlanan nazal
semptomlara 6zglu yasam kalitesi 6lgedi olan, NOSE (Nose Obstruction
Symptom Evaluation) skalasi, prospektif calismalarda kullanilabilen, glivenilir
ve yakinmalarin standardizasyonunu saglayan bir puanlama testidir. Bu skala
dogrultusunda hastalarin bir aydan fazla stredir olan semptomlarina yonelik
olarak burunda dolgunluk hissi veya burun c¢ekme, burun tikanikhdi,
burundan nefes almada gugclik, uyumada gugclik, egzersiz veya c¢alisma

sirasinda burundan yeterli nefes alamama gibi yakinmalarin varligi ve

35



siddetini sorgulayan bes soru sorulur. Bu skaladan elde edilen semptom
puanlari 0-20 arasinda degismektedir, elde edilen degerler 5 ile garpilarak O-
100 puan arahiginda deg@erlendirilir. Bunun diginda gorsel analog skala olan
VAS (Visual Analog Scale) skalasi 10 cm uzunlugunda olup sol ucu (0 cm)
burnun tamamen acik, sag ucu (10 cm) ise burnun tamamen tikali oldugunu
ifade etmektedir (117).

Nazal Havayolunun Objektif Testlerle Degerlendirilmesi

1. Akustik Rinometri

Ik kez 1989 vyilinda Hilberg (40) tarafindan uygulanan AR
yonteminde kullanilan temel prensip akustik yansimalardir. Nostrillerden
verilen ses dalgalari ile hava akimindan badimsiz olarak nazal lGmenin
genigligini olgen, hizli, tekrarlanabilir ve invazif olmayan statik bir testtir
(41,118). Bir tup aracih@: ile nazal kaviteye gonderilen akustik sinyallerin
burun igerisindeki yansimalari amplifiye edilerek degerlindirme yapilir. Bu
sayede elde edilen alan-mesafe grafikleri ile burun boslugunun her
noktasinin kesit alani hesaplanabilir. Akustik sinyaller surekli, genis band
aralikl (150-10.000 Hz) ve duyulabilen ses sinyalleridir. Sinyaller kaviteye 58
cm uzunlugundaki bir tup araciligiyla verilir. Tupun nostrille baglantisi bir
adaptor yardimiyla saglanir. Bu adaptor 5 cm uzunlugunda olup, ug noktasi
60° acilidir. Nazal kaviteye ulasan ses sinyalleri nazal kavite boyunca
kesitsel alandaki degisiklikler nedeniyle yansimaya ugrar. Gelen ve yansiyan
akustik sinyaller bir mikrofon tarafindan algilanir ve kaydedilir. Her élgim 10
msn slrer ve glvenirligi saglamak igin 5-7 kez tekrarlamak gerekir. Olgiim
sonugclari tipik olarak bir alan-uzaklik grafisi ile gosterilir. Bu grafikten,
minimal enine kesit alani (minimal cross-sectional area, MCA)'nin boyutu,
lokalizasyonu, nostrillerden farkli uzakliklardaki enine kesit alanlari ve burnun
toplam hacmi hesaplanabilir. Bu grafikte, saglikli eriskin burunlarinda ilk 5
cm’lik alanda nazal valvin yapisal komponentlerinin lokalizasyonlari ile iligkili
iki ¢centik olusur; I-gentigi (MCA;, vestibul alani), C-gentigi (MCA,, alt konka
on kismi). Saglikli bireylerde yapilan ¢alismalara dayanilarak, minimum alan

0,35 cm*nin altinda oldugunda tikaniklik hissedilmesine neden olabilir.
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2. Rinomanometri

Nazal havayolu direncini objektif olarak olgen, duyarli, dinamik bir
testtir. Burun icindeki hava basinci ve hava akimi ayni anda kaydedilerek
basing-akim egrisi ile inspiratuvar ve ekspiratuvar direng ve ortalama direng
degerleri elde edilmis olur. R= P/V (R: nazal direng, P: nazal havanin
olusturdugu total direng, V: nazal hava hacmi) esitliginden nazal direng
hesaplanir. Bu test; anterior, posterior (peroral) ve postnazal (pernazal)
olmak uzere ug¢ farkli yontemle uygulanir. Anterior rinomanometride,
nazofarenks basinci anterior naresler araciligi ile ol¢ulur. Her iki nazal
kavitenin direnci ayri ayri dl¢llerek total diren¢ hesaplanir. Bugun igin en sik
tercih edilen yontemdir. Yapilan ¢alismalarda, rinomanometrik dlgimlerde en
degerli verinin, nazal siklustan etkilenmemesi nedeniyle, total nazal hava yolu
direnci oldugu ortaya ¢ikmigtir (118).

RM aktif veya pasif olarak yapilabilir. Pasif yontemde Olgim
yapilacak kisi nefesini tutar ve bilinen bir hizda hava akimi buruna verilerek
Olcim yapihir. Aktif ydontemde hastanin kendi solunumu kullanilir, fizyolojiye
daha uygun olan bu metot

Hava akimina karsi nazal diren¢ su sekilde hesaplanabilir:

R=P/V

R= hava akimina karsi olusan direng, cmH,O/It/sn veya Pa/cm®/sn

P= transnazal basing, cmH,0O veya Pa

V= nazal hava akimi, litre/sn veya cm®/sn

Uluslararasi standartlara gore direng 150 Pa basingta Olgulur
(118,119). Saglikh bir kiside dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal
havayolu direnci 0,39 Pa/cm®sn’ dir (ortalama 0,34-0,40). Rinomanometrik
Olgumlerde degerli olan total nazal havayolu direncidir e normal degerleri
0,12-0,33 Pa/cm®/sn arasinda degismektedir ( 42,118). Total nazal havayolu
direnci ya direkt olarak posterior yontemle veya indirekt olarak her iki tarafin
ayri ayri hesaplanip toplanmasiyla oOlgulur;

1/R (total)= 1/r(sol)+1/r(sag) (42)
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GEREG VE YONTEM

Bu prospekiif, kontrolli kohort calismaya, Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurulu’'nun 14.02.2012 tarih ve 2012-4/2 numaral yazili onayi
ile baslandi. Uludag Universitesi Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal’'nda gercgeklestirilen bu calisma, Subat 2012-Subat 2013 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Poliklinigine
basvurmus, kronik otitis media tanisiyla opere edilen, burunla ilgili herhangi
bir sikayeti olmayan 33 hasta gonulli (KOM grubu), nazal obstriktif patoloji
(NOP) nedeniyle opere edilen, orta kulak hastaliklari ile ilgili herhangi bir
sikayeti olmayan 27 hasta gonulli (NOP grubu) ve 25 saglikli gonulli (kontrol
grubu) olmak Uzere ¢ gruptan olusan toplam 85 gonullu ile gergeklestirildi.
Tum gonullulere, 6staki tupu fonksiyonu ve nazal havayolunu degerlendirmek
icin yapilacak olan testler ayrintili bir sekilde anlatildi ve yazili onam alindi.
Gondilltlere islemin anlatiimasi sirasinda en az bir kurum ¢alisaninin sahitligi
gOzetildi ve sahitligini belgeleyen imza alindi.

KOM grubuna kronik otitis media tanisiyla timpanoplasti planlanan,
yakin zamanda Ust solunum yolu enfeksiyonu 6ykusu, kronik nazal obstriktif
sikayeti olmayan, endoskopik muayenesinde nazofarenkste kitlesel lezyon
veya herhangi bir mukozal patolojinin izlenmedigi, 15 yas Ustl 37 hasta
gonullt alindi. Ayni taraf kulakta gecirilmis cerrahi dykisu olan, orta kulakta
kolestatoma saptanan, alerjik hastalik, gastrodzefageal veya
larengeofarengeal refli, bas boyuna radyoterapi ve gegiriimis nazal veya
yarik damak cerrahisi Oyklsu olan hastalar calisma disinda tutuldu.
Operasyon sirasinda farkedilen kolestatoma nedeniyle mastoidektomi
yapilan 4 hasta galismadan ¢ikarildi. Tum hastalarin, kulak burun bogaz ve
bas-boyun muayeneleri yapilarak patolojik bulgulari kaydedildi. Hastalarin
opere edilecek kulak tarafi ipsilateral olarak alindi. Preoperatif donemde tim
hastalarin nazal havayolu boyutu akustik rinometri ile olguldi. Nazal
havayolu direngleri rinomanometri ile dlciildi. isitme diizeyleri, odyometri ile
dort frekanstan (500, 1000, 2000, 4000 Hz) elde edilen saf ses ortalamasi

alinarak ol¢lldu ve sonugclari kaydedildi. Perfore kulak zari olan tarafta, Ostaki
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tupunuan fonksiyonu, timpanometri (Sekil-11) ile yapilan modifiye basing
esitleme inflasyon-deflasyon testi (ETF, test) ile Oolgulerek sonuglar
kaydedildi. Test yapiilmadan once dig kulak yolu ve orta kulagin otoskopik
muayenesi yapilarak, disg kulak yolunda ve orta kulakta, kuru perforasyon
disinda, testin yapilmasini engelleyecek patolojiler ekarte edildi. Kargl kulak
zari dogal olanlarda, dstaki tupu fonksiyonu ETF; testi ile Olgulerek bulgular
kaydedildi. Postoperatif 1. ve 3. ayda hastalar tekrar ¢agrilarak kontrolleri
yapildi ve odyometri ve ETF; testleri yapilarak sonuglar kaydedildi.

NOP grubuna nazal obstriktif patoloji nedeniyle opere edilen, orta
kulak hastaliklari ile ilgili herhangi bir sikayeti olmayan, 15 yas usti, 30 hasta
gonullu alindi. Postoperatif takiplerinde tek tarafli kulak zarinda perforasyonu
farkedilen 2 hasta ve takiplerine gelmeyen 1 hasta calismadan cikarildi.
Gegcirilmis nazal veya orta kulak cerrahisi, yarik damak cerrahisi dykusu olan,
muayenede nazal kavitede veya nazofarenkste kitle, kulak zarinda
perforasyon saptanan hastalar ¢alisma disi tutuldu. Hastalarin kulak burun
bogaz ve bas-boyun muayeneleri yapilarak patolojik bulgular kaydedildi.
Obstruksiyonun daha fazla oldugu taraf ipsilateral olarak kabul edildi. Ayrica
fizik muayenede septum deviasyonu olan ve kargi nazal pasajda obstriktif
patoloji saptanmayan hastalar tek tarafli NOP grubu olarak kabul edildi.
Preoperatif dénemde hastalarin isitme duzeyleri, odyometri ile dort
frekanstan (500, 1000, 2000, 4000 Hz) elde edilen saf ses ortalamasi
alinarak saptandi. Cerrahi dncesinde ve postoperatif birinci ve Ugluncl ayda,
Ostaki tipu fonksiyonu, timpanometri cihazi kullanilarak yapilan ETF; testi ile
degerlendirildi ve sonuglar kaydedildi. Tum hastalarin cerrahi 6ncesinde,
postoperatif 1. ve 3. ayda, AR ile bilateral nazal havayolu boyutu, RM ile
bilateral nazal havayolu direncleri Olgllerek sonuglar kaydedildi. Ayrica
preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. ayda NOSE skalasi ve VAS skalasi
anketleri yapildi (Tablo-2, Tablo-3).

Kontrol grubuna, burun tikanikhdr ve orta kulak sikayeti olmayan,
kulak burun bogaz ve bas boyun muayenesinde herhangi bir nazal obstruktif
patoloji veya orta kulak patolojisi saptanmayan, 15 yas Usti 25 saglikli
gonulliden olusturuldu. Hem ilk degerlendirmede, hem de 1 ve 3 ay sonra,

AR ile bilateral nazal havayolu boyutu, RM ile bilateral nazal havayolu
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direncleri Olgulerek sonuglar kaydedildi. Her iki nazal pasajin AR ve RM
sonuglari arasinda fark olmadigindan sol taraf ipsilateral olarak kabul edildi.
Ayrica ayni zamanda timpanometri ve ETF; testi yapilarak sonuglar
kaydedildi.

Testler

1. ETF; testi

Bu test yapilmadan 6nce kulak muayenesi yapilarak dis kulak
yolunda ve kulak zarinda testin yapilmasini engelleyecek herhangi bir
patolojinin olmadigi belirlendi. Hasta, testin yapilacagi unitede, rahat bir
sandalyeye oturtuldu. Timpanometri ile oncelikle (P1) basinci (bazal orta
kulak basinci) odlculerek kaydedildi. Daha sonra hastadan agiz ve burnunu
kapatmasi istendi ve yutkundurularak (Toynbee Manevrasi, orta kulak
basinci ile nazofarengeal basinci esitleyebilme kapasitesini degerlendirmek
icin yapilir) orta kulak basinci ol¢uldi (P2). Son olarak da agdiz ve burun
kapali iken hastaya zorlu ekspirasyon yapmasi istendi (Valsalva manevrasi,
aktif olarak orta kulak havalanmasini saglayabilme kapasitesini
degerlendirmek igin yapilir) ve tekrar orta kulak basinci élgildi (Ps). Ostaki
tipu fonksiyonunun normal olarak degerlendiriimesinde kriter olarak, P;-P»
basing farkinin 10 daPa Uzerinde olmasi veya en yuksek basing ile en disik
basing arasindaki farkin (Pmax-Pmin) 15 daPa’dan daha fazla olmasi alindi
(114,115,120).

2. Odyogram

Odyometri cihazi (GSI 61 clinical audiometer, New York, ABD) ile
dort frekanstan (500, 1000, 2000, 4000 Hz) elde edilen saf ses ortalamasi
alinarak havayolu igitme esigi saptandi.

3. Timpanogram

Timpanometri  cihazinin  (Impedance  Audiometer AZ 26
Interacoustics, Assens, Danimarka) yumusak ucglu probu dis kulak yoluna
hava gecirmeyecek sekilde yerlestirildi, 226 Hz frekansta, (+) 100 ve (-) 100

daPa basing¢ uygulanarak ol¢gum yapildi.
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Sekil-11: Interacoustics, Impedance Audiometer AZ 26 cihazi

4. ETF; testi

Bu test yapilmadan oOnce orta kulakta kuru perforasyon diginda
herhangi bir patolojinin olmadigi teyid edildi. Hasta, testin yapilacagi Unitede,
rahat bir sekilde sandalyeye oturtuldu ve aksi belirtilene kadar yutkunmamasi
istendi. Dis kulak kanali, timpanometri cihazinin probu ile hava gegirmeyecek
sekilde kapatildiktan sonra prob dis kulak yoluna yerlestirilerek, (+) 300 ve
(-) 300 daPa basing altinda ve 80 saniye slresince kayit alindi. Tum test
suresince dis kulak kanali ve orta kulaktaki basincin diizeyi devamli olarak
kaydedildi. Ostaki ttipiniin pasif olarak acilip basing-zaman egrisinin
dismeye basladidi basing siddeti (O;) ve bir slre sonra &staki tlpunin
kapanip basing-zaman egrisinin horizontal dizlemde sabitlendidi basing
siddeti (C,) kaydedildi. (C;) de@eri, ayni zamanda o&staki tUpunin pasif
kapanmasi sonrasinda orta kulakta kalan rezidlel basinci gostermektedir.
Hastadan 3-5 sn araliklarla agzini ve burnunu kapatarak 3 kez yutkunmasi
istendi (Toynbee Manevrasi). Ug¢ yutkunma sonrasi ile olusan agilma
(01,0,,03) ve kapanma (C;,C,,C3) basinglari otomatik olarak kaydedildi.
Teste orta kulak basinci, atmosfer basincina esitlenene veya 3 kez yapilan
Toynbee manevrasi sonrasinda reziduel basing (Pr) sabitlenene kadar
devam edildi. Ostaki tlipli fonksiyonu, pozitif ve negatif basing sonrasi
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rezidiel basinglar dikkate alinarak sonuglar dort grade olarak incelendi
(66,80,109);

Grade 1: Pozitif ve negatif basinglarin atmosferik basingla tam olarak
egitlenebildigi grup (Reziduel basing pozitif basingta, (+) 10 daPa altinda,
negatif basingta ise (-) 10 daPa basincin altinda).

Grade 2: Pozitif ve negatif basinglarin atmosferik basing ile kismen
esitlenebildigi grup (Reziduel basing, pozitif basingta, (+) 10 daPa Uzerinde
ve negatif basingta (-) 10 daPa Uzerinde ).

Grade 3: Pozitif basing uygulandiginda atmosferik basingla kismen
veya tamamen esitleyebilen fakat negatif basinci esitleyemeyen grup.

Grade 4: Hem pozitif basincin hem de negatif basincin
esitlenemedigi grup.

Grade 1 ve 2, normal O&staki fonksiyonu, grade 3 ve 4, oOstaki tlpu
disfonksiyonu olarak degerlendirildi.

5. Akustik Rinometre

Olclimler sirasinda hastalarin yiizii karsiya bakacak ve postirii dik
olacak sekilde sandalyeye oturmasi saglandi. Cihazin (RhinoScan v.2.6,
RhinoMetrics® SRE2000, Lynge, Danimarka) (Sekil-12) kalibrasyonu
yapildiktan sonra burun adaptérl hava kagagini Onleyecek uygunlukta
nostrile yerlestirildi. Olgiimler sirasinda hastanin nefes alip vermemesi ve
yutkunmamasi istendi. Bu slre iginde ardisik Olgimler alinarak stabil bir
grafik elde edildiginde test sonlandirildi. Olgiimlerden sonra, 0.00-2.20 cm’de
MCA; (minimal kesitsel alan: cm?) ve 2.20-5.40 cm’'de MCA, (cm?) degerleri
ile 0.00-5.40 cm’de V (hacim: cm?®) degerleri, sad ve sol pasajlar icin ayri ayri
kaydedildi (40).

6. Rinomanometre

Nazal hava yolu direnci, 150 paskal (Pa) basingta (108), aktif anterior
rinomanometri ile degerlendirildi. Cihazin (RhinoStream v.2.1, RhinoMetrics®
SRE2000, Lynge, Danimarka) (Sekil-12) kalibrasyonunu takiben, oturur
pozisyonda, oOlgulmeyen burun nostrili dedektorle kapatilarak, hastalardan
normal burun solunumu yapmalari istendi. Sad ve sol pasajlarin hava yolu

direncleri ile total hava yolu direncleri kaydedildi.
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Sekil-12: RhinoMetrics®SRE2000, akustik rinometri ve rinomanometri cihazi

7. NOSE ve VAS skalasi

NOSE skalasinda (116) hastalarin bir aydan fazla suredir olan
semptomlarina yonelik bes soru soruldu. Bu sorular ile burunda dolgunluk
hissi veya burun ¢ekme, burun tikanikhgi, burundan nefes almada gugluk,
uyumada gugclik, egzersiz veya calisma sirasinda burundan yeterli nefes
alamama gibi yakinmalarin varligi ve siddeti sorgulandi. Bu skaladan elde
edilen semptom puanlari 0-20 arasinda degismekte idi ve elde edilen
degerler 5 ile garpilarak 0-100 puan araliginda deg@erlendirildi. Hastalardan
NOSE skalasini, ameliyat 6ncesinde, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ayda
yanitlamalari istendi (Tablo-2). VAS skalasinda (117) (Tablo-3) hastalardan,
burun tikanikliklarini birden ona kadar olan aralikta degerlendirmeleri istendi.

Bu skala hastalara uygulatilirken sag ve sol taraf beraber degerlendirildi.
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Tablo-2: Burun tikanikligi semptom degerlendirme skalasi (NOSE)

Hig

sorunyok  Cok hafif Orta Agir Siddetli
Burunda doluluk 0 1 2 3 4
ve burun ¢ekme
Burun tikaniklig 0 1 2 3 4
Burundan nefes 0 1 2 3 4
almakta sikinti
cekiyorum
Uyurken sikinti 0 1 2 3 4
cekiyorum
Egzersiz/caligirken 0 1 2 3 4
burundan
yeterince nefes
alamiyorum

Tablo-3: Gorsel analog skala (VAS)

0: Burun tamamen agik, 10: Burun tamamen kapali

Calisma verilerinin istatistiksel analizinde, SSPS Statistics 21 (SPSS
Inc, IBM, ABD) istatistik paket programi kullanildi. 2 badimsiz grubun
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grubun
karsilastirlmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. ki bagimh grubun
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Suarekli degiskenler dagilim
yapisina gore ortalama ve standart sapma veya medyan (minimum-
maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise (n) ve (%) olarak verilmigtir.
Kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda gruplar bagimsiz ise Pearson ki-
kare ve Fisher'in kesin ki-kare testleri, bagimli oldugunda ise McNemar testi

kullanildi. Anlamlilik dizeyi a= 0,05 olarak alindi.
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BULGULAR

Calismaya alinan KOM, NOP ve kontrol gruplarinin demografik
Ozellikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(Tablo-4).

Tablo-4: Kontrol, KOM ve NOP gruplarinin demografik kargilastiriimasi

Kontrol grubu KOM grubu NOP grubu p
(n=25) (n=33) (n=27) degeri
Yas (yil) ® 27 (24-67) 31 (15-59) 33 (15-85) 0,111
Cinsiyet °
Kadin 8 (22,22) 12 (33,33) 16 (44,44)
0,093
Erkek 17 (34,69) 21 (42,86) 11 (22,45)

' medyan (minimum-maximum), ° n (%), KOM: Kronik otitis media, NOP: Nazal obstriiktif
patoloji

KOM grubunda, yas ortalamasi 31 (15-59) yil olan 21 erkek, 12
kadin, toplam 33 hasta ile ¢alisma yurGutuldd. 30 hastaya tip 1 timpanoplasti,
3 hastaya timpanoplasti+attikotomi yapildi. 17 sag kulak, 16 sol kulak opere
edildi. Opere edilen toplam 33 kulagin, 21’inde santral perforasyon, 2’sinde
marjinal perforasyon mevcuttu. 33 karsi kulak zarinin, 15’i dogal, 16’sinda
santral perforasyon izlendi. Geri kalan 2 kulakta timpanoplasti Oykusu
mevcuttu ve bunlardan birinde greft saglikl, digerinde greft perfore goéruldu.
Otuzlic hastanin 17’sinde tek tarafli, 16 hastada ise bilateral perforasyon
mevcuttu.

NOP grubunda, yas ortalamasi 33 (14-85) yil olan, 11 erkek, 16
kadin toplam 27 hasta gonulliyle calismaya devam edildi. 10 hastada
septum deviasyonu (DSN), 5 hastada DSN+AIt konka hipertrofisi, 3 hastada
DSN+evre 1 nazal polipozis, 3 hastada bilateral evre 2 nazal polipozis, 2
hastada bilateral evre 3 nazal polipozis, 2 hastada kronik rinosinuzit, 1
hastada antrokoanal polip, 1 hastada DSN+bilateral evre 3 nazal polipozis

mevcuttu. 10 hastaya septoplasti, 8 hastaya endoskopik sinls cerrahisi
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(ESC), 4 hastaya septoplastitESC, 5 hastaya septoplasti+alt konka
radyofrekans uygulandi.

Kontrol grubuna alinan, 9 kadin, 16 erkek toplam 25 saglikli
gonuallinan, yas ortalamasi 27 (24-67) yil idi. GonullGlerin orta kulak ve burun

ile ilgili herhangi bir hastalik dykusu yoktu.

1. KOM, NOP ve Kontrol Gruplarinin Kesitsel Degerlendirmesi

KOM, NOP ve kontrol grubu, AR ve RM sonuglari agisindan
karsilastirildiginda U¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptandi. Gruplarin karsilastirmasinda KOM ve NOP gruplarinin arasinda
fark olmadigi, ancak bu iki grubun burun pasajlarinda kontrol grubuna goére

anlamli derecede obstriksiyon oldugu goruldu (Tablo-5) (Sekil-13).

Tablo-5: Kontrol, KOM ve NOP gruplari arasinda ipsilateral MCA;, MCA;,
NHD ve TNHD sonuglari ve ikili grup kargilastirmalari

Kontrol grubu KOM grubu NOP grubu p
(n=25) (n=33) (n=27) degeri
MCA,* " 0,59 (0,26-1,03) 0,48 (0,05-0,98) 0,42 (0,00-0,77) 0,006*
MCA,™° 0,60 (0,25-1,24) 0,40 (0,05-1,04) 0,44 (0,05-1,90) 0,042*
NHD* ° 0,43(0,19-1,20)  0,77(0,32-7,50) 1,04 (0,41-2,64)  <0,001*
TNHD* ¢ 0,20 (0,04-0,85) 0,33 (0,16-0,76) 0,40 (0,17-0,65) 0,001*
Ikili grup karsilagtirmasi

Kontrol-KOM Kontrol-NOP KOM-NOP
MCA; 0,094 0,002* 0,087
MCA, 0,016* 0,051** 0,935
NHD 0,002* <0,001* 0,275
TNHD 0,003* 0,001* 0,308

KOM: Kronik ofitis media, NOP: Nazal obstriiktif patoloji, * medyan (min-max), ° cm?, °

Pa/cm®sn, NHD: nazal havayolu direnci, TNHD: total nazal havayolu direnci, MCA: minimal
cross-sectional area, * istatistiksel anlamli (p<0,05), ** istatistiksel sinirda anlamli
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Sekil-13: Kontrol, KOM ve NOP gruplari arasinda ipsilateral MCA;, MCA;,
NHD ve TNHD karsilastrimasi

KOM ve NOP grubunda, en az bir dstaki tupu disfonksiyonu olan
hasta sayisi kontrol grubu ile karsilastirildiginda U¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,001). Gruplar ikili olarak incelendiginde
KOM ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,001). KOM ile NOP grubu ve NOP ile kontrol grubu ikili
kargilastirmalarinda fark bulunmadi (Tablo-6) (Sekil-14).

Tablo-6: KOM, NOP ve Kontrol grubunda, dstaki tipu fonksiyonu sonuglari

Kontrol grubu KOM grubu NOP grubu deQeri
(n=25) (%) (n=33) (%) (n=27) (%) g
Preop ETF* NF 21 (84) 12 (36,36) 17 (63)
DF 4 (16) 21 (63,64) 10 (37) 0,001*

ikili karsilastirmalar

Kontrol - KOM Kontrol - NOP KOM - NOP

a
Preop ETF 0,001* 0.163 0,073

KOM: Kronik otitis media, NOP: Nazal obstriiktif patoloji, * KOM grubunda ETF,, NOP ve
kontrol grubunda ETF, testi, * istatistiksel anlamli (p<0,05)
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Sekil-14: KOM, NOP ve Kontrol grubunda, Ostaki tupu fonksiyonunun
karsilastirmasi, NF: Normal dstaki fonksiyonu, DF: Ostaki disfonksiyonu

Tek tarafli KOM ve tek tarafli NOP hastalari ve kontrol grubunun sol
taraf nazal pasajlari alinarak, ayni taraf MCA;, MCA,, NHD degerleri ve
Ostaki tiplu fonksiyonu sonuglari karsilastirildi. Her G¢ grup arasinda MCAy,
NHD degerleri ve 6staki tupu fonksiyonu sonuglarinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi. MCA, degerlerinde sinirda anlamli fark oldugu
saptandi (p=0,065). ikili grup karsilastirmalarinda her (i¢ grup arasinda NHD
degerlerinde anlamh fark saptandi. Ostaki tiipli fonksiyonu sonuclarinda
KOM ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptandi. KOM ve NOP gruplari
arasinda ve NOP ile kontrol grubu arasinda anlamli fark olmadigi goruldu
(Tablo-7).
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Tablo-7: Tek tarafli KOM ve tek tarafli NOP hastalarinda ipsilateral MCA;,

MCA_, NHD degerleri ve Ostaki tupu fonksiyonu sonuglari

Kontrol grubu Tek tarafli KOM  Tek tarafli NOP p -

(ipsilateral) (ipsilateral) degeri

(n=25) (n=17) (n=17)
MCA,*° 0,59 (0,26-1,03) 0,59 (0,27-0,97) 32 (0,00-0,70) 0,002*
MCA,™ " 0,60 (0,25-1,24) 0,56 (0,24-1,04) 0,44 (0,13-1,30) 0,065
NHD* © 0,43 (0,19-1,20) 0,64 (0,32-1,85) 1,21 (0,41-2,64) <0,001*

ETF NF 21 (84) 6 (35,29) 11 (64,7)
0,005*

DF 4 (16) 11 (64,71) 6 (35,3)

ikili grup karsilagtinmasi

Kontrol - KOM Kontrol- NOP KOM - NOP
MCA; 0,369 0,001~ 0,014*
NHD 0,028* <0,001* 0,026~
ETF 0,004* 0,268 0,170

KOM: Kronik otitis media, NOP: Nazal obstriktif patoloji, > medyan (min-max), ° cm?, °

Pa/cm®sn, NHD: nazal havayolu direnci, TNHD: total nazal havayolu direnci, MCA: minimal
cross-sectional area, * istatistiksel anlamli (p<0,05), ** istatistiksel sinirda anlamli, 4 kulak
zarl saglam olanlarda ETF, kulak zari perfore olanlarda ETF,

Tek tarafli KOM ve tek tarafli NOP hastalarinda karsi taraf nazal
havayolu MCA;, MCA,, NHD degerleri ve 6staki tipu fonksiyonu sonuclari
kontrol grubu ile karsilastirildi. istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Tablo-8).
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Tablo-8: Tek tarafli KOM ve tek tarafli NOP hastalarinda, karsi taraf MCA;,

NHD

MCA;, ve Ostaki fonksiyonu sonuglarinin Kontrol grubu ile
karsilastiriimasi
Kontrol grubu Tek tarafli KOM Tek tarafli NOP p -
(kontrlateral) (kontrlateral) degeri
(n=25) (n=17) (n=17)
MCA,* " 0,59 (0,26-1,03) 0,60 (0,31-0,87) 0,55 (0,13-0,87) 0,813
MCA,® 0,60 (0,25-1,24) 0,63 (0,35-1,00) 0,65 (0,12-1,84) 0,942
NHD?* 0,43 (0,19-1,20) 0,61 (0,30-4,72) 0,62 (0,21-0,91) 0,212
ETF.  NF 21 (84) 12 (70,59) 13 (76,47)
DF 4 (16) 5 (29,41) 4 (23,53) 0,619

NOP: Nazal obstriktif patoloji, NHD: nazal havayolu direnci, TNHD: total nazal havayolu
direnci, MCA: minimal cross-sectional area, % medyan (min—-max), ® cm?, ¢ Pa/cm®sn, NF:
normal Ostaki fonksiyonu, DF: Ostaki disfonksiyonu

2. KOM Grubu Kohort Bulgulari

Tek tarafli KOM hastalarinda (17 hasta), perfore kulak ile ayni tarafta
ve karsl saglikli kulak tarafinda ostaki tUpu fonksiyonu karsilastirildiginda
anlamh fark (p=0,031) saptandi. Bu hastalarda ayni taraf ve kargi taraf
MCA;1, MCA;, NHD ve TNHD degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(Tablo-9) (Sekil-15,Sekil-16).

Tablo-9: Tek tarafll KOM olan hastalarda (n=17) ayni taraf (ipsilateral) ve karsi taraf

(kontrlateral) MCA;, MCA,, NHD ve 6&staki tupu fonksiyonu sonugclarinin
karsilastiriimasi
ipsilateral Kontrlateral p - degeri
MCA,® 0,59 (0,27-0,97) 0,60 (0,31-0,87) 0,492
MCA,® 0,56 (0,24-1,04) 0,63 (0,35-1,00) 0,124
NHD? 0,64 (0,32-1,85) 0,61 (0,30-4,72) 0,687
ETF NF° 6 (35,29) 12 (70,59)
i 0,031*
DF 11 (64,71) 5 (29,41)

% medyan (min-max) , ®n (%), MCA: minimal cross-sectional area, NHD: nazal havayolu
direnci, ETF: Ipsilateral ETF,, kontrlateral ETF; testi, NF: normal &staki fonksiyonu, DF:
Ostaki disfonksiyonu, : istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Sekil-15: Tek tarafli KOM hastalarinda (n=17) ipsilateral ve kontrlateral
MCA;, MCA,, NHD karsilastirmasi
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Sekil-16: Tek tarafli KOM hastalarda (n=17) ipsilateral ve kontrlateral ostaki
tipu fonksiyonunun arsilastirimasi, NF: Normal &staki fonksiyonu, DF:

Ostaki disfonksiyonu
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Tek tarafli ve bilateral KOM olan hastalarin TNHD degerleri kontrol
grubu ile kargilastinidiginda, her Ug¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark
oldugu (p=0,010), tek tarafli ve bilateral KOM olan hastalar arasinda anlamli

fark olmadigi saptandi (Tablo-10).

Tablo-10: Tek tarafli ve bilateral KOM hastalarinda TNHD sonuglarinin

kontrol grubu ile kargilastiriimasi

Kontrol grubu  Tek tarafli KOM Bilateral KOM de'?e”.
(n=25) (n=17) (n=16) g
TNHD?" 0,20 (0,04-0,85) 0,32 (0,19-0,49) 0,37 (0,16-0,76)  0,010*

ikili kargilagtirma

Kontrol grubu - Kontrol grubu- Tek tarafli KOM
Tek tarafli KOM Bilateral KOM Bilateral KOM
TNHD*" 0,019 0,007* 0,423

medyan (min-max), ° Pa/cm®/sn, * istatistiksel anlamli (p<0,05), TNHD: total nazal
havayolu direnci

KOM grubunda, timpanoplastinin dstaki tupu fonksiyonu Uzerine
etkisi acgisindan bakildiginda, postoperatif. 1 ve 3. ayda, &staki tupu
fonksiyonunun anlamli derecede dulzeldigi saptandi (p=0,001, p<0,001)
(Tablo-11) (Sekil-17).

Tablo-11: KOM grubunda preoperatif 6staki tipUu fonksiyonunun, postoperatif

1. ay ve 3. ay ile kargilastiriimasi

Postop 1. ay ETF,; Postop 3. ay ETF;
NF (%) DF (%) NF (%) DF (%)
Preop ETF, NF 10 (83,33) 2 (16,77) 10 (83,33) 2 (16,77)
DF 17 (81,00) 4(19,00) 18 (85,71) 3 (14,39)
p — degeri 0,001* <0,001*

NF: Normal 6staki fonksiyonu, DF: Ostaki disfonksiyonu * istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05),
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Sekil-17: KOM grubunda preoperatif, postoperatif 1. ay ve 3. ay Ostaki tlpu
fonksiyonu sonuglari, NF: normal dstaki fonksiyonu, DF: Ostaki disfonksiyonu

KOM grubunda odyometrik sonugclar degerlendirildiginde postoperatif
1. ve 3. ayda havayolu iletim tipi isitme kaybinin ve kemik-hava araliginin
istatistiksel olarak anlamli derecede duzeldigi goruldi (p<0,001, p<0,001)
(Tablo-12).

Tablo-12: KOM grubunda preoperatif, postoperatif 1. ay ve 3. ay odyometri

sonuglari
p - degeri p - degeri
Preop P;)s;op go:top (Preop —Postop  (Preop - Postop
-ay -ay 1. ay) 3. Ay)
38 16 16

Havayolu <0,001* <0,001*
KHA® 27 12 10 <0,001* <0,001*

(8-46) (3-38) (2-41)

 ortalama dB (minimum-maksismum), * istatistiksel anlamli, KH: kemik-hava arali§i (gap)
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KOM grubunda postoperatif 3. ayda 29 (% 87,9) hastada greft
saglikli, 4 (% 12, 1) hastada greft perforasyonu goruldu. Greft basarisi elde
edilen hastalar ile basarisiz olunan hastalarin MCA;, MCA;, NHD, TNHD
degerleri ve Ostaki tlpu fonksiyonlari incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (Tablo-13).

Tablo-13: Postoperatif 3. ayda greft saglikli ve perfore olan hastalarda,
MCA;, MCA;, NHD, TNHD ve ostaki tupu fonksiyonu sonuglarinin
karsilastiriimasi

Greft saglikh Greft perfore ..
p - degeri
(n=29) (n=4)
MCA; 0,48 (0,05-0,98) 0,45 (0,29-0,75) 0,811
MCA, 0,40 (0,05-1,04) 0,52 (0,27-1,03) 0,576
NHD 0,80 (0,32-4,50) 0,55 (0,33-1,29) 0,377
TNHD 0,35 (0,16-0,76) 0,29 (0,17-0,33) 0,119
EFT, NF * 9 (75) 3 (25)
a 0,125
DF 20 (95,20) 1(4,80)

NF: Normal 8staki fonksiyonu, DF: Ostaki disfonksiyonu, * n (%)

3. NOP Grubu Kohort Bulgulari

NOP grubunda yer alan hastalarin cerrahi éncesi ve sonrasi NOSE
ve VAS skorlari kargilastirildi. Postoperatif 1. ve 3. ayda anlamli fark oldugu
saptandi (Tablo-14)

Tablo-14: NOP grubunda, NOSE ve VAS skorlarinin preoperatif, postoperatif

1. ve 3. ay karsilastiriimasi

p-degeri p-degeri
Preop P;)s;op Pgs;op (Preop-Postop (Preop-Postop
-y - ay 1. ay) 3. ay)
70 10 10
NOSE <0,001* <0,001*
SKoru** (20-100) (0-55) (0-50)
VAS 7 (2-10) 1 (0-3) 1 (0-3) <0,001* <0,001*
Skoru**

* istatistiksel anlamli (p<0,05), ** ortalama (minimum-maksimum)
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NOP grubundaki hastalarin AR, RM sonuglari ve Ostaki tupu
fonksiyonlari, preoperatif, postoperatif 1. ve 3. ayda, kontrol grubu ile
karsilastirildi (Tablo-15, Tablo-16, Tablo-17) (Sekil-18, Sekil-19). Kontrol
grubuna goére, NOP grubunda preoperatif ortalama MCA; anlamli derecede
(p=0,002) daha dusuk saptandi. Ortalama MCA; dusukliugu sinirda anlaml
bulundu (p=0,051). Ortalama NHD ve TNHD degerleri anlamli derecede
daha yuksek bulundu (p<0,001, p=0,001). NOP grubunda 17 (% 31,5) dstaki
tupu disfonksiyonu saptanirken, kontrol grubunda, 7 (% 14) 6staki tuplnde
disfonksiyon saptandi (p=0,035). Postoperatif 1. ayda NOP ve kontrol
gruplarinin, MCA;, MCA,, NHD ve TNHD degerlerinde anlamli fark
saptanmadi. Her iki grup arasinda 6staki tupu disfonksiyonu agisindan da
anlamli fark goérulmedi. Postoperatif 3. ayda MCA;, MCA,, NHD ve TNHD
degerlerinde anlamli fark saptanmadi. Her iki grup arasinda o&staki tupu

disfonksiyonu agisindan da anlamli fark goérilmedi.

Tablo-15: NOP grubunda preoperatif ipsilateral MCA; MCA,, NHD, TNHD
degerleri ve Ostaki tlpu fonksiyonu (n=54 kulak) sonuglarinin, kontrol grubu

ile karsgilastirmasi

NOP grubu Kontrol grubu o
p - degeri
(n=27 hasta) (n=25 hasta)
MCA; 0,40 (0,00-0,77) 0,59 (0,26-1,03) 0,002
MCA; 0,44 (0,05-1,90) 0,60 (0,25-1,24) 0,051"
NHD 1,04 (0,41-2,64) 0,43 (0,19-1,20) <0,001"
TNHD 0,40 (0,17-0,65) 0,20 (0,04-0,85) 0,001
NOP grubu Kontrol grubu o
p - degeri
(n=54 kulak) (n=50 kulak)
EFT, NF 37 (68,50) 43 (86,00) .
0,035
DF 17 (31,5) 7 (14,00)

NOP: Nazal obstriktif patoloji, NHD: nazal havayolu direnci, TNHD: total nazal havayolu
direnci, MCA: minimal cross-sectional area, istatistiksel anlamh (p<0,05)
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Sekil-18: NOP grubunda preoperatif ipsilateral MCA;, MCA,, NHD, TNHD
sonuglarinin kontrol grubu ile karsilastirmasi
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Sekil-19: NOP grubunda, preoperatif dstaki tlpu fonksiyonu sonuglarinin
kontrol grubu ile kargilastiriimasi
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Tablo-16: NOP grubunda, postoperatif 1. ay, MCA;, MCA,, NHD, TNHD ve

Ostaki tupu fonksiyonu sonugclarinin, kontrol grubu ile karsilagtirmasi

NOP grubu Kontrol grubu L.
p - degeri
(n=27 hasta) (n=25 hasta)
MCA; 0,52 (0,16-1,01) 0,59 (0,26-1,03) 0,128
MCA, 0,59 (0,24-1,80) 0,60 (0,25-1,24) 0,978
NHD 0,60 (0,21-0,80) 0,43 (0,19-1,20) 0,447
TNHD 0,29 (0,10-0,49) 0,20 (0,04-0,85) 0,153
NOP grubu Kontrol grubu L.
p - degeri
(n=54 kulak) (n=50 kulak)
ETF, NF 44 (81,50) 43 (86,00)
0,721
DF 10 (18,50) 7 (14,00)

Tablo-17: NOP grubunda, postoperatif 3. ay MCA;, MCA, NHD, TNHD ve

Ostaki tupl fonksiyonu sonuglarinin, kontrol grubu ile karsilastirmasi

NOP grubu Kontrol grubu o
p - degeri
(n=27 hasta) (n=25 hasta)
MCA; 0,50 (0,19-0,97) 0,59 (0,26-1,03) 0,066
MCA; 0,60 (0,22-1,40) 0,60 (0,25-1,24) 0,673
NHD 0,54 (0,23-1,13) 0,43 (0,19-1,20) 0,458
TNHD 0,24 (0,10-0,46) 0,20 (0,04-0,85) 0,336
NOP grubu Kontrol grubu o
p - degeri
(n=54 kulak) (n=50 kulak)
ETF, NF 48 (88,90) 43 (86,00)
0,882
DF 6 (11,10) 7 (14,00)

Ug gruptaki toplam 85 génUllinin dstaki tlipl fonksiyonlari bilateral

normal olanlar ile en az bir taraf 6staki tipu disfonksiyonel olanlar arasinda

total nazal havayolu direnci karsilastirildi. TNHD’nin her iki tarafta 6staki tipu

normal olanlara gére en az bir tarafta dstaki tipu disfonksiyonu olanlarda,

anlamli derecede yuksek bulundu (p=0,041). ROC analizinde siniflandirma

performansi anlamli idi ve anlamli bir cut-off (esik deger) degeri saptandi (>0,

31) (Tablo-18) (Sekil-20).



Tablo-18: Bilateral Ostaki fonksiyonu normal ve en az bir Ostaki tupu

disfonksiyonel olanlar arasinda TNHD karsilagtirmasi

Bilateral ostaki tupii  En az bir 6staki tupu

normal disfonksiyonel p-degeri
(n=40) (n=45)
TNHD® 0,26 (0,4-0,85) 0,35 (0,10-0,76) 0,041

% total nazal havayolu direnci, * istatistiksel olarak anlamli

TNHD
100F
80|
> E VT
S 60f eserstn e
..U;; ! Criterion : >0.31
C -
3 OF
20}
0 a b a B g aruli o S gl g B La al
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil-20: Bilateral dstaki tiplu fonksiyonu normal ve en az bir dstaki tlpu
disfonksiyonel olanlar arasinda total nazal havayolu direnci (TNHD)

degerlerinin ROC analizi
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NOP grubunda yer alan 27 hastanin toplam 54 Ostaki tupu
fonksiyonu preoperatif, postoperatif 1. ve 3. ay kargilastirildiginda preoperatif
ve postoperatif 3. ay arasinda anlamli fark (p=0,013) oldugu izlendi (Tablo-
19) (Sekil-21).

Tablo-19: NOP grubunda (54 kulak) preoperatif ve postoperatif dstaki ttpu

fonksiyonu sonuglari

Postop 1. ay EFT; Postop 3. ay EFT,
NF DF NF DF
Preop EFT; NF? 31 (83,80) 6 (16,20) 34 (91,89) 3(8,11)
DF* 13 (76,50) 4 (23,50) 14 (82,35) 3(17,65)
p - degeri 0,167 0,013

NF: Normal dstaki fonksiyonu, DF: Ostaki disfonksiyonu, ~ istatistiksel anlamh (p<0,05) # n
(%)

50 4
45
40 -
35 -
30 4
25 -
20 -
15 -
10 -

m NF

mDF

0+~

Preop Postop 1. ay Postop 3. ay

Sekil-21: NOP grubunda (54 kulak) preoperatif ve postoperatif dstaki tlpu
fonksiyonu sonugclari

Tek tarafli NOP hastalarinda (17 hasta), ayni taraf ve karsi tarafin
MCA:, MCA, ve NHD sonuglari ve o6staki tipu fonksiyonlari karsilastirildi
(Tablo-20) (Sekil-22, Sekil-23). Obstriksiyon ile ayni taraf nazal pasajin
MCA; ortalamasi karsli nazal pasaja gore anlamli derecede daha dusuk
bulundu (p=0,005). MCA,; ortalamasi karsi nazal pasaja goére daha dusuktu
fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ayni taraf nazal havayolu direnci

ortalamasi, karsgl pasaja gore anlamli derecede daha yuUksek bulundu
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(p<0,001). Ostaki tupl fonksiyonu agisindan her iki tarafta istatiksel fark

saptanmadi.

Tablo-20: Tek tarafli NOP hastalarinda, ipsilateral ve kontrlateral nazal

pasajin MCA; MCA,, NHD degerleri ve ostaki tupu fonksiyonu sonuglarinin

karsilastiriimasi

P p - degeri

Ipsilateral Kontrlateral
MCA; 0,32 (0,10-0,70) 0,55 (0,13-0,87) 0,005
MCA, 0,44 (0,13-1,30) 0,65 (0,12-1,84) 0,084
NHD 1,21 (0,41-2,64) 0,62 (0,21-0,91) <0,001"
ETF; NF 11 (64,70) 13(76,50)

0,500
DF 6 (35,30) 4 (23,50)

NOP: Nazal obstriktif patoloji
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Sekil-22: Tek tarafi NOP hastalarinda ipsilateral ve kontrlateral nazal
pasajin MCA; MCA, NHD degerlerinin karsilastrilmasi
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Sekil-23: Tek tarafli NOP hastalarinda ipsilateral ve kontrlateral dstaki tupu
fonksiyonu sonuglarinin karsilastriimasi

Tek tarafli ve bilateral NOP olan hastalarinin TNHD degerleri
incelendiginde, her iki grup hastanin TNHD degerleri kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha yuksek bulundu (p=0,004, p=0,011). Fakat tek veya

cift tarafli nazal obstriksiyonda anlamli fark olmadigi saptandi (Tablo-21).

Tablo-21: Tek tarafli ve bilateral NOP hastalarinda TNHD sonuglarinin

kontrol grubu ile karsilagtiriimasi

Kontrol grubu Tek tarafli NOP Bilateral NOP Fj .
degeri
(n=25) (n=17) (n=10)
TNHD 0,20 (0,04-0,85) 0,43 (0,17-0,65) 0,39 (0,23-0,85) 0,004
ikili karsilastirma
Kontrol — Tek Kontrol- Bilateral ~ Tek tarafli NOP-
tarafli NOP NOP Bilateral NOP
TNHD 0,004 0,011 0,824
TNHD: Total nazal hava yolu direnci, NOP: Nazal obstriktif patoloji, istatistiksel anlamli

(p<0,05)
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Tek tarafli ve bilateral NOP hastalarinda, preoperatif doneme goére,
postoperatif 1. ve 3. ayda oOstaki tupu disfonksiyonu ve TNHD'deki
duzelmeler karsilastirildiginda, tek tarafli NOP hastalarinda TNHD ve Ostaki
tupu fonksiyonunda preopa gore 1. ayda ve 3. ayda belirgin derecede anlamli
dizelme oldugu goruldu. Bilateral NOP hastalarinda TNHD’de anlamli
diizelme oldugu gorildi. Ostaki tipl fonksiyonu da diizelmekle beraber

anlamli fark saptanmadi (Tablo-22).

Tablo-22: Tek tarafli (17 hasta) ve bilateral NOP (16 hasta) hastalarinda,

cerrahi sonrasi duzelen ostaki tupu disfonksiyonu ve TNHD sonuglari

p p
degeri degeri
Preop Eo:top Pgs;op (Preop- (Preop-
-ay -ay Postop Postop
1. ay) 3. ay)
92 6 1 *
DF (26,47) (17,65) (2,94) 0,549 0,021
Tek
tarafh
NOP
(n=17) TNHD 0,43 0,27 0,23 <0,001* <0,001*
(0,17-0,65)  (0,10-0,38) (0,10-0,46)
8° 4 5
DF 0,289 0,453
Bilateral (40,00) (20,00) (25,00)
NOP
(n=10)
TNHD 0,39 0,30 0,26 0,011 0,005*

(0,23-0,85)  (0,19-0,49) (0,18-0,32)

NOP: Nazal obstriktif patoloji, TNHD: Total nazal hava yolu direnci, * toplam 34 kulakta 9
Ostaki tlpu disfonksiyonu b toplam 20 kulakta 8 dstaki tlip disfonksiyonu.
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TARTISMA VE SONUG

Orta kulak basincinin duzenlenmesinde temel rol oynayan Ostaki
tlpl, onde nazofarenks, arkada mastoid havali hucreleri ve orta kulaktan
olugan fonksiyonel bir sistemin pargasidir. istirahat halinde kapali kalarak,
yutkunma sirasinda agilmasi orta kulagin iyi bir sekilde havalanmasi ve
normal fonksiyon gérebilmesinin temelini olusturur. Ostaki tipu ile bir yandan
nazofarenksten orta kulaga dogru ventilasyon saglanirken, ayni zamanda
orta kulak ve mastoid bodlgeden nazofarenkse dogru drenaj saglanmall,
ventilasyon sirasinda da nazofarengeal sekresyonlarin orta kulaga transportu
onlenmelidir. Tum bu fonksiyonlarin dstaki tipunun farkli kisimlari (12)
tarafindan bir arada yapilabilmesi, Ostaki tupinin kompleks bir yapi
oldugunu géstermektedir (13). Ostaki tipuniin aktif olarak sik sik agiimasi,
orta kulagin havalanmasini saglayarak negatif basing olusmasini engellerken
(8-11). istirahat halinde kapali kalmasi ile nazofarenksten kaynaklanan
sekresyon, mikroorganizma ve basing farkliliklarina kargi orta kulak
korunmaktadir (8,9). Ayrica dstaki tipu Iimeni boyunca uzanan mukosiliyer
epitel, patojenlere karsi lokal savunma mekanizmalari igerir ve orta kulak
boslugunda olusan sekresyon ve debrislerin nazofarenkse drenajini saglar
(8).

Bu sistemin anatomik ve fizyolojik fonksiyonlarini bilmek, orta kulak
hastaliklarinin patogenezini anlamak agisindan 6nemlidir (15,16). Ostaki
tipunden giren hava ile orta kulak mukozasi ve kapiller sistem arasinda
difizyonla olusan gaz dengesinin kaybi sonucunda, orta kulak basinci
dismeye baslar (5). Yapilan calismalarda dstaki tlipu disfonksiyonuna bagli
olarak orta kulakta gaz dengesinin degistigi gosterilmistir (38,121). Amos ve
ark. (122)'nin yaptigi bir gcalismada, mukozal enflamasyonun orta kulak
mukozasinda kalinlagsma ve mukozal kan akiminin artigsina neden olarak orta
kulak basincinin azalmasina yol actigi gdsterilmistir. Ostaki tlipl acilma
fonksiyonunun bozulmasi, orta kulakta yetersiz ventilasyona baglh olarak
negatif basincin persistan hale gelmesine yol acar. Koruyucu fonksiyonun

azalmasi ile orta kulaga mikroorganizma transportu kolaylasir. Lumende
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bulunan mukosiliyer aktivitenin bozulmasi, orta kulakta sekresyon birikimine
ve bakteriyel invazyonun daha kolay hale gelmesine yol agar. Ostaki tipinin
bu d¢ 6nemli fonksiyonunun bozulmasi, AOM, EOM (8,14), attikoantral ve
tubotimpanik tip KOM patolojilerinin (14) etyopatogenezinde temel rol
oynamaktadir.

Ostaki disfonksiyonuna bagli olarak orta kulakta negatif basincin
persistan hale gelmesi, orta kulakta eflizyon, timpanik membranda atelektazi,
perforasyon, adeziv otit, retraksiyon cebi veya kolestatoma olusmasina yol
acgabilmektedir (7,16). Koch ve ark. (123)‘nin bir galismasinda, adeziv kulak
zari olan 58 hastanin Ugcte ikisinde Ostaki tipu disfonksiyonu saptandigi
bildirilmistir. Ylceturk ve ark. (120)’'nin yaptidi bir calismada, saglikh kontrol
grubuna (%34,9) goére, KOM hastalarinda daha yuksek oranda (%71,7)
Ostaki tuplu disfonksiyonu saptanmistir. Bizim yaptigimiz calismada da
benzer sekilde, kontrol grubuna goére (%16), KOM hastalarinda (%71,4) daha
yuksek oranda, odstaki tupunde fonksiyon bozuklugu oldugu saptandi
(p<0,001).

Ostaki tlipl fonksiyonunun multipl faktorlerden etkilenmesi ve
anatomik lokalizasyonu nedeniyle Ostaki tuplu fonksiyonlarinin arastirilmasi
cesiti  zorluklar barindirmaktadir  (14). Ostaki tiipli  fonksiyonunu
degerlendiren testler, temel bilimsel arastirmalarda ve klinik pratikte yaygin
bir sekilde kullaniimakla birlikte (24,25) henlz altin standart bir yontem
bulunamamistir (14). Bugune kadar yapilan c¢alismalarda, Ostaki tupu
fonksiyonunu degerlendirmek igin, Politzer (7), Valsalva ve Toynbee
manevralari tanimlanmis (24,33), Ostaki tUplnden vyeterli hava gegisini
Olgcmek icin timpanometri (7,124,125), sonotubometri (11,108,126), basing
esitleme testleri (80) kullaniimistir. Sakkarin ve metilen mavisi ile mukosiliyer
aktiviteyi degerlendiren calismalarin (127) yaninda son yillarda yapilan
sonotubometri ile senkronize endoskopik calismalar (83), nazofarenkse Xe-
133 verilerek yapilan sintigrafik calismalar (128), dinamik bilgisayarl
tomografi (BT) ile 6staki tipline gegen hava miktari ve lUmen genisligini
gOsteren calismalar (28,129) vyapilmistir. Bunlarin disinda Valsalva
manevrasi sirasinda ostaki tupdnin acgiimasini degerlendiren fonksiyonel

manyetik rezonans (MR) c¢alismalari (130) yapilmistir. Sonug olarak &staki
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tupu fonksiyonunu kesin olarak olgen bir test olmamakla birlikte Valsalva
manevrasi veya timpanometrik inflasyon-deflasyon basing esitleme testleri ile
cerrahi teknik secimi ve cerrahi sonrasi prognoz hakkinda fikir edinilebilecedi
belirtiimektedir (25,80).

Konjenital olarak az gelismis mastoid hucre sistemine bagli olarak
gelisen orta kulak havalanma azligi sonucunda gaz degisiminin bozulmasi
veya burun gekme aligkanligi gibi nedenlere bagh orta kulakta negatif basing
artis;, uzun vadede geri donussuz orta kulak patolojilerine neden
olabilmektedir (131). Poe ve ark.(19), orta kulak patolojisi ile birlikte Ostaki
tupu disfonksiyonu bulunan hastalarin, 6staki tuplerini video-endoskopi ile
inceledikleri bir c¢alismada, disfonksiyona neden olan en sik patolojinin
mukozal 6dem oldugunu, 2. en sik nedenin ise tlUpun lateral duvarinin
yetersiz agilmasi oldugunu gostermislerdir.

Ostaki tlpt fonksiyonu birgok faktérden etkilenmektedir. Ostaki
tipundn nazofarenkse agilmasi, nazofarengeal, nazal ve paranazal sinus
patolojilerinden etkilenmesine yol acmaktadir. Nazal ve nazofarengeal
enflamatuar patolojilere baglh mukozal édem gelismesi (30), enfeksiyona
baglh olarak mikroorganizmalarin transportu, septum deviasyonu, konka
hipertrofisi, nazal polipozis gibi obstruktif patolojilere bagli olarak &staki
tipunde fonksiyon bozuklugu gorulebilmektedir (31,32). En sik gorulen
faktorlerden biri nazal obstruktif patolojilerdir (33). Yapilan bircok ¢alismada,
nazal obstruktif patolojilerin, 6staki tlpu disfonksiyonuna yol acarak, KOM
etyopatogenezinde o6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir. Kronik nazal
obstriksiyonu olan hastalarda dstaki tipU disfonksiyonuna bagli olarak orta
kulak havalanmasinin azalmasi, orta kulak hastaliginin nedeni olabilir veya
prognozun koétulesmesine yol agarak, medikal ve cerrahi tedaviyi olumsuz
etkileyebilmektedir (18,27,34,35).

Nazal obstruksiyonun en sik nedeni nazal septal deviasyondur. Alt
konka hipertrofisi, konka bulloza, kronik rinosinlzit, nazal polipozis, sinonazal
timorler, adenoid vejetasyon, nazofarenks karsinomu, anjiofiborom gibi
nazofarenks kitleleri nazal obstriksiyona yol acabilen diger patolojilerdir (1).
Nazal obstriksiyonun objektif olarak degerlendiriimesinde AR ve RM uzun

stredir kullanilan ydntemlerdir (40-42). Buchman ve ark. (31), nazal

65



fonksiyon ile dstaki tupu fonksiyonunu degerlendirmek igin, dolgu malzemesi
kullanarak yaptiklari bir hayvan calismasinda, bilateral nazal obstruksiyon
saglanan grupta, orta kulak basincinin uzun surede anormal degisiklikler
gosterdigi, hem tek tarafli hem de bilateral obstriksiyon saglanan grupta, orta
kulak ve nazofarenks arasinda belirgin bir basing gradyani olustugunu
bildirmiglerdir. Salvinelli ve ark. (24) tarafindan, septum deviasyonu ve konka
hipertrofisi nedeniyle opere edilen 40 hastanin 6staki tupud fonksiyonlari,
timpanometri, Valsalva ve Toynbee manevrasi ile degerlendiriimisg,
preoperatif 31 hastada en az bir 6staki tipu disfonksiyonu oldugu ve ostaki
tupu fonksiyonunun, postoperatif ikinci hafta, birinci ay ve 6zellikle de tg¢lncu
ayda duzeldigi bildirilmigtir. Ayrica nazal cerrahi sonrasi postoperatif erken
dénemde, cerrahiye bagli 6dem ve direkt nazal tamponlarin etkisi ile gegici
bir ostaki disfonksiyonunun gorulebildigi belirtiimistir (132). Yilmaz ve ark.
(133), septum cerrahisi yaptiklari hastalari, 2 gruba ayirarak bir grupta
sunger (Merocel) tampon, diger grupta silikon nazal splint kullanmis ve
postoperatif 48 saat sonra timpanometrik basinglari dlgmusler singer tampon
kullanilan grupta, orta kulak basinglarinin anlamli derecede dustuguna,
sonug¢ olarak nazal obstriksiyona bagli dstaki tipu disfonksiyonu gelistigini
gOstermiglerdir.

McNicoll ve Scanlan (134), ek bir patoloji olmadan, sadece septum
deviasyonu ve Ostaki tlipu disfonksiyonunun bir arada olmasini burun-kulak
distres sendromu olarak tanimlamigtir. Yapilan bazi ¢aligmalarda, septum
deviasyonunun, 0&staki tupu disfonksiyonuna baglh olarak orta kulak
basincinda azalmaya yol actigi ve septoplasti sonrasinda Ostaki tupu agiima
basincinin diuserek tlp fonksiyonlarinda dizelme goéraldigu bildirilmistir
(34,35,38,39). Buna Kkarsilik bazi yazarlar, nazal cerrahi sonrasi Ostaki
tipundn pasif fonksiyonlarinda dizelme oldugunu fakat bir kisim hastada,
tipun aktif fonksiyonlarinda belirgin bir diizelme olmadigini ileri surmasttr
(34). Karahatay ve ark. (135)'nin yaptigi bir calismada, septum deviasyonu
olan hastalarin %67,1’inde Ostaki tipu disfonksiyonu saptandigi bildirilmigtir.
Bizim c¢alismamizda burun patolojilerinin orta kulak patolojileri Uzerindeki
etkisinin ortaya konulmasi icin konuya (i¢ yénden yaklasildi. ilk olarak burun

patolojisi ve  KOM bulunan hastalarin birbirleriyle ve kontrol grubuyla
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karsilagtirimasini igeren kesitsel bir inceleme yapildi. Bir yandan KOM
hastalarinda nazal havayolu ile orta kulak patolojisi ve 6staki tipu fonksiyonu
arasindaki iliski ortaya koymaya calisilirken diger yandan burun patolojisi
olan hastalarda nazal obstriksiyonun 6Ostaki tipu fonksiyonu ve orta kulak
basinci Uzerine olan etkisi arastirildi. Ayrica hem burun patolojisi hem de
KOM bulunan hastalara yapilan cerrahilerin dstaki tuplu fonksiyonu tzerine
olan etkileri iki kohort galisma modeli ile incelendi. Her iki hasta grubu ve
kontrol grubunda yer alan goéndulltlerin, burun pasajlari, objektif testler olan
AR ve RM ile, ostaki tipU fonksiyonlari ise, basit, noninvazif, ucuz, kalitatif
testler olan ETF; ve ETF testleri ile degerlendirildi.

NOP ve kontrol gruplari nazal obstriksiyon agisindan AR ve RM ile
karsilastirildiginda, NOP grubunda MCA; (0,42 cm? ve MCA, (0,44 cm?)
ortalamalari kontrol grubuna goére anlamli derecede daha dusiuk (p=0,006,
p=0,042). NHD ve TNHD degerleri ise anlamli derecede daha ylksek
bulundu (p<0,001, p=0,001). NOP ve kontrol grubu, ostaki tipu fonksiyonlari
acisindan karsilastinldiginda, oOstaki tipu fonksiyonunun NOP grubunda
anlamli derecede bozuk oldugu saptandi (p=0,035). Tek tarafi NOP
hastalarinda (17 hasta), obstriksiyon ile ayni taraf nazal pasajin hacmi, karsi
nazal pasaja gore anlamli derecede daha dusuk (p=0,005), nazal havayolu
direnci anlamli derecede daha ylksek bulundu (p<0,001). Ostaki tlipu
fonksiyonu agisindan ise her iki tarafta istatiksel fark saptanmadi (p=0,500).
Fakat nazal pasajin obstruktif oldugu tarafta 6staki tipu fonksiyonu normal
olan hastalarin, kargi Ostaki tipd fonksiyonunun da normal oldudu,
dolayisiyla 6staki tipl disfonksiyonunun ya sadece NOP ile ayni tarafta veya
bilateral oldugu saptandi. Tek tarafli dstaki tipu disfonksiyonunun, septum
deviasyonu gibi yapisal patolojilerle ayni tarafta daha sik gelistigi goérulda.
Fakat calisma grubunda bilateral dstaki tipu disfonksiyonu olan hastalarin
olmasi nedeniyle istatistiksel sonu¢ elde edilememistir.

Burun patolojilerinin dstaki tipu Uzerindeki etkisinin iki mekanizmaya
bagh olarak gelistigi dusunulmektedir. Bunlardan bir tanesi, olusan basing
degisiklikleri ve etkileri, digeri ise ust solunum yolunun enflamasyonuna
sekonder olusan mukozal degisikliklerdir. Mukozal degisikliklerin 6n planda

oldugu nazal polip, alerjik rinit, kronik sinuzit gibi patolojiler bilateral
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etkilenmeye neden olabilmektedir. Calismamizda tek tarafli ve bilateral NOP
hastalarinin TNHD degerleri incelendiginde, her iki grup hastanin TNHD
degerlerinin kontrol grubuna goére anlamli derecede daha yuksek oldugu
(p=0,004, p=0,011), fakat tek veya cift tarafli nazal obstriksiyon arasinda
anlamli TNHD farki olmadigi saptandi. Bu sonuglar tek veya ¢ift tarafli nazal
obstriksiyonun TNHD uzerinde benzer etkisi oldugunu dolayisiyla tek tarafli
NOP hastalarinda Ostaki tupu disfonksiyonunun deviasyon tarafinda veya
kargi tarafta olabileceg@ini gostermektedir. Ayrica nazofarenksin tek bir bogluk
olmasindan dolayl nazal mukozal direngteki degisiklikler her iki taraf dstaki
tupinde etkilenmeye yol acabilmekte ve bu iligkiyi en iyi goOsteren
parametrenin TNHD oldugu dusunulmektedir. Bu nedenle bu ¢alismada yer
alan tum gondalluler, bilateral 6staki tupu fonksiyonlari normal olan ve en az
bir 6staki tipu disfonksiyonu olanlar seklinde iki gruba ayrilarak incelendi.
Ostaki tlpu fonksiyonu bozuk olanlarda TNHD’nin anlamli derecede yiiksek
oldugu bulundu (p=0,041) ve yapilan ROC analizinde duyarliligi %66,7
06zgulligu %62,5 olmakla beraber esik deder 0,31 olarak saptandi. Bu sonug,
total havayolu direnci esik degerin Uzerinde olan hastalarda o6staki tlpu
disfonksiyonu olabilecegini gostermektedir.

Karmagik bir geometrisi olan nazal kavitede hava akimi, boru igi
gecis (transitional) akisi olarak kabul edilebilir ve alt solunum sistemindeki
kaslar tarafindan olusturulan, nazofarenks ile atmosfer arasindaki basing
farki ile yaratir. Nazofarenks ile hava debisi iliskisi, nazal hava akiminin
Ozelliklerini belirleyen bir parametredir (136). Sniff teorisine gére nazal
pasajdan geg¢en hava akim hizi orta kulak basincinda degisiklige yol
acmaktadir. Septum deviasyonu gibi nazal pasajin daraldigi durumlarda
Bernoulli prensibi uyarinca hava akim hizi artar (136). Normal laminar hava
akimi, tlrbulan akima donutsudr. Hizli hava akimi nazofarenksten gecgerken,
negatif basing artisina neden olarak Ostaki tiplnin acilma fonksiyonunun
bozulmasina yol agabilir. Bu durumda deviasyonla ayni taraftaki &staki
tupunun etkilenme olasiliginin daha yuksek olacagi dusunulebilir.

Bu calismada dstaki tipu disfonksiyonu tek tarafli olan hastalarda
ayni taraf nazal pasajda septum deviasyonu gibi yapisal patolojiler daha sik

izlenmistir. Ayrica ayni taraf dstaki tiplu normal olan hastalarda karsi taraf
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Ostaki tupunun genellikle etkilenmedigi gorulmusgtur. Ancak bu iligkinin ortaya
konulmasi icin kapsamli akim Olgekli modelleme yodntemleri ile incelemek
gerekmektedir.

Orta kulak hastaliklarinda nazal fonksiyon bozukluklari énemli rol
oynamaktadir. Fakat literatirde kesitsel incelemelere bakildiginda, kulak
patolojisi bulunan hastalarin burun fonksiyonlarini inceleyen pek fazla
calismaya rastlanmamistir. Gugli ve ark (36)nin yaptigi bir galismada,
kontrol grubuna gore, KOM hastalarinda, nazal havayolu direnci daha yuksek
bulunmus, akustik rinometri Olgimleri acgisindan fark saptanmadigi
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde KOM, NOP ve kontrol
gruplari nazal obstriksiyon agisindan AR ve RM ile karsilastirildiginda,
kontrol grubuna gére KOM grubunda MCA; ortalamasi (0,48 cm?), daha
disUk bulundu fakat istatistiksel fark saptanmadi. MCA, ortalamasi
istatistiksel olarak daha dugsuk bulundu (p=0,016). NHD ve TNHD degerleri
anlamli derecede daha yuksek saptandi (p=0,002, p=0,003). KOM ve NOP
gruplari arasinda ise fark olmadigi, ancak bu iki grubun nazal pasajlarinda
kontrol grubuna gére anlamli derecede obstriksiyon oldugu goéruldu.

KOM, NOP ve kontrol grubu, 6staki tipu fonksiyonlari agisindan
kargilastirildiginda Ug¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,001). KOM grubunda o6staki tipu fonksiyonlari kontrol grubuna goére
anlamli derecede daha bozuk (p<0,001) bulunmakla birlikte, KOM ve NOP
gruplari arasinda anlamli fark bulunmadi. Sonu¢ olarak KOM ve NOP
grubunun nazal ve dstaki tipu fonksiyonlarinin kontrol grubuna gére daha
bozuk oldugu ama her iki grup arasinda farklilik olmadigi gézlenmistir. Fakat
Ostaki tipu fonksiyonunun degerlendiriimesi, KOM grubunda kulak zari
perforasyonu nedeniyle ETF, testi ile NOP ve kontrol grubunda kulak zarinin
saglam olmasi nedeniyle ETF; testi ile yapildigindan bu sonuglara kismen
temkinli yaklasmak gerekebilecegi dusunulmektedir. Ayrica KOM ve NOP
grubundaki hastalarin nazal fonksiyonlarinin benzer olmasi ve NOP
grubunda dstaki tlipu fonksiyonunda anlamli derecede bozukluk goérilmesi,
burun fonksiyonu bozuk olan hastalarda KOM olsun veya olmasin dstaki tipu
fonksiyonlarinin bozuldugunu gdstermektedir. Bu bozukluga bagl olarak

artan negatif orta kulak basincini, mastoid havali hicre sistemi gibi alternatif
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mekanizmalarla dengeleyemeyen hastalarda KOM gelisebilecegini,
dolayistyla KOM hastalarinda nazal fonksiyonun etkili oldugunu
dusundurmektedir.

Tek tarafli KOM ve tek tarafli NOP hastalarinda ayni taraf ve karsi
taraf nazal pasajin MCA;, MCA,, NHD degerleri ve ostaki tipu fonksiyonu
sonuglari kontrol grubu ile karsilastirildi. Hem KOM grubunda hem de NOP
grubunda kontrol grubuna gore ayni taraf nazal havayolu direncinin anlamli
derecede daha yuksek oldugu bulundu (p=0,028, p<0,001). KOM ve NOP
grubu arasinda anlamh fark saptanmadi. Her iki grubun karsi nazal
fonksiyonlarinin  kontrol grubuna goére istatistiksel olarak anlamli farki
olmadigi goruldd. Ayni taraf 6staki tipU fonksiyonu sonuglarinda her tg¢ grup
arasinda anlamli derecede fark oldugu saptandi (p=0,005). Kargi taraf Ostaki
tupu fonksiyonu sonuglarinda ise her U¢ grup arasinda anlamli derecede fark
olmadigi goruldu. Bu sonuglar da KOM ve NOP hastalarinda patolojinin
olmadigd! tarafta nazal pasajin hacmi ve havayolu direncinin saglikli kontrol
grubuna goére farkli olmadigini ve bundan dolayi dstaki tupu fonksiyonlarinin
benzer sekilde etkilendigini gostermektedir.

Bu calismada, 17 hasta tek tarafli KOM hastasiydi. Tek tarafli KOM
hastalarinin burun fonksiyonlari incelenerek nazal obstriksiyon tarafinin
KOM tarafi ile bir iligskisi olup olmadigi arastirildi. Tek tarafi KOM
hastalarinda kargsi tarafa gére, KOM’'nin oldugu tarafta, nazal obstriksiyonun
ve nazal havayolu direncinin daha fazla oldugu saptandi fakat istatistiksel
olarak anlamli degildi. Ayrica KOM ile ayni tarafta Ostaki tapu
fonksiyonlarinin kargi tarafa gore anlamli derecede bozuldugu saptandi
(p=0.031). iki taraf nazal hava yolu direnci arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmamasi, tek tarafli nazal patolojinin mukozal degisikliklere yol
acarak her iki taraf Ostaki tiplu fonksiyonlarini  bozabilecegini
disundirmektedir. Her iki dstaki tipu agzinin acgildigi nazofarenks tek bir
kavite oldugundan basing veya mukozal degisiklikler her iki taraf Ostaki
tipuna etkileyebilmekle beraber KOM olusmasinda ek faktorler de rol
almaktadir.

Tek veya cift tarafli KOM hastalari incelenerek nazal obstriksiyonun

derecesinin bir 6nemi olup olmadigi arastirildi. Tek tarafli ve bilateral KOM
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olan hastalarin TNHD degerleri kontrol grubu ile kargilastirildiginda, ¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p=0,010), hem tek tarafli
hem de bilateral KOM hastalarinin total nazal havayolu direnglerinin saglikli
gruba gore daha yuksek oldugu gozlendi. Tek tarafli ve bilateral KOM olan
hastalar arasinda ise anlamli fark olmadidi saptandi (p>0,05). Bu sonuglar,
KOM hastalarinin burun pasajlarinda 6zellikle havayolu direncinin artisina
bagli ciddi obstruksiyon oldugunu ancak tek veya cift tarafli olmasinin, nazal
havayolu direncinin daha fazla olmasina baglh olmadigini gostermektedir.
Ayrica nazal obstruksiyonun KOM uzerinde etkili bir faktor oldugunu ancak
tek tarafli veya bilateral KOM bulunan hastalarin obstruksiyon derecelerinde
fark bulunmamasi yine KOM gelisiminde ek faktorlerin de etkili oldugunu
disunduirmustir. Watson (37), tek tarafi KOM ve nazal obstriksiyon
iliskisinde, tek basina septum deviasyonu gibi yapisal faktérlerden ziyade,
altta yatan nazal mukozal 6demin major rol oynadigini belirtmistir. Nazal
enflamasyon veya enfeksiyona bagli olarak salinan nazal enflamatuar
medyatorlerin, dzellikle de prostoglandin D, (PGD2)’nin artisi, orta kulak kan
akimini degigtirerek orta kulak mukozasi ile kapiller dolagim arasinda gaz
degisimini (6zellikle nitrojen diflizyonu) etkiledigi gosterilmistir (137). Filipovig
ve ark (138), nazal havayolu direnci ile dstaki tipu disfonksiyonu arasindaki
iliskiyi incelemis ve 0&staki tlpu disfonksiyonunun, enflamatuar mukozal
degisikliklere bagli nazal havayolu direnci olanlarda, yapisal nedenlere bagli
nazal obstriksiyonu olanlara gére daha fazla géruldagu bildirilmigtir.

Bu calismada tek tarafli ve bilateral NOP hastalarinda, cerrahi
sonrasi duzelen Ostaki tipu disfonksiyonu ve TNHD degisimi, preoperatif,
postoperatif 1. ve 3. ay karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark
g6rilmedi. NOP grubunda tek tarafli burun patolojisi, septum
deviasyonlarindan olugsmaktaydi. Bilateral burun patolojilerinde nazal
polipozis ve konka hipertrofileri yer almaktaydi. Ostaki tlipti fonksiyonunda
dizelme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da tek tarafli
patolojisi olan hastalarda daha fazla diuzelme oldugu izlenmistir. CUnku
septum deviasyonu genellikle sadece anatomik bir problem iken, nazal polip,
sinlizit ve konka patolojieri ise alerji, refli veya diger mukozal patolojilerle

birarada olabilmekte bu durum da Ostaki tupunde mukozal 6deme bagh
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degisikliklere neden oldugundan bu hastalarda nazal cerrahi sonrasi ostaki
tupu fonksiyonunun daha az fayda gorecegi dusunulmektedir.

Bu calismada yer alan KOM hastalarinda, burun tikanikligi sikayeti
olmamasina ragmen burun fonksiyonlarinin, kontrol grubuna goére anlamli
derecede bozuk oldugu bulunmustur. Konjenital veya hayatin erken
donemlerinde olusan burun patolojilerinin hastalarda subjektif sikayete yol
acmayabilecegi iyi bilinen bir durumdur. Bu nedenle hastada subjektif sikayet
olmasa bile burun fonksiyonlari AR ve RM gibi objektif testlerle
degerlendiriimesi gerektigi dusunulmektedir. Diger yandan burun patolojisi
bulunan her hastada orta kulak hastaliklari izZienmemektedir. Cunkl orta
kulak ventilasyonu ve basing regulasyonunu etkileyen pek ¢ok faktor mevcut
olup, ostaki tipu fonksiyonunun normal olmasinin yaninda, orta kulak
mukozas! ve mastoid havali hicre sisteminin saglikli olmasi gibi degiskenler
de o6nemli bir rol oynamaktadir. Hastalarda orta kulak patolojilerinin
olugmasinin birden fazla sistemin kritik dizeyde etkilenmesi sonucu olustugu
disundlecek olursa burun patolojisi bulunan her hastada neden kulak
patolojisi olusmadigi anlasilabilir.

Orta kulagin iyi havalanmasi ile normalde 0,5-2 cm® kadar olan orta
kulak hacminin saglanmasi acgisindan &staki tupu fonksiyonunun saglikli
olmasi, timpanoplasti yapilan hastalarda greft esnekligi ve iletim tipi isitmenin
amplifikatér mekanizmalarinin diizelmesi igin dnemlidir (80). Ostaki tlipU
disfonksiyonuna bagli olarak orta kulak basincinin atmosfer basincina
esitlenememesi, orta kulak hastaliklarinin hem patogenezinde hem de orta
kulak cerrahisi sonrasi prognoz acisindan ¢ok o6nemli bir faktérdir (25-
28,38,80). Ornegin basarili kolesteatoma cerrahisine ragmen ostaki tipU
fonksiyonu bozuk olan bir hastada, cerrahi sonrasi prognoz olumsuz
etkilenmektedir. Ozellikle pediatrik yas grubunda rekiirrens goriilmesi dstaki
tlpu fonksiyonunun yetersizligi ile iliskilidir (7). Hipertrofik, enflamatuar ve
diger mukozal patolojilerin varhigi, orta kulakta granulasyon dokusunun
olmasi, mukoza ile kapiller dolasim arasinda gaz degisiminin bozulmasina
neden olarak orta kulakta basin¢ degisikliklerine, hatta direkt olarak ostaki
tlpu limeninin tikanmasina neden olabilir (33,38,80). Mukozal 6dem sonucu

[imen duvarinda kalinlagsma ve viskdoz sekretuar proteinlerin sentezinin
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artmasiyla tupun agilma fonksiyonu kisitlanir. Primer mukozal hastaliklar,
enflamatuar, enfektif veya alerjik hastaliklar (30,139), 6staki tupu distalinden
istmusa kadar mukozal 6deme yolacabilen durumlardir. Orta kulakta negatif
basincin artmasi, 6staki tupu proksimalinden istmusa kadar olan kisimda
mukozal 6deme yol acarak lumenin kapanmasina neden olabilir (19). Bundan
dolayi, Farrior (140), oOstaki tUpu fonksiyonunu en iyi degerlendirme
yonteminin, orta kulak mukozasinin mikroskobik muayenesi oldugunu,
saglikh bir orta kulak mukozasinin, normal 0staki tlpu fonksiyonunun
gOstergesi oldugunu belirtmistir.

Nazal obstruktif patoloji olmasi KOM gelisimini kolaylastirir ancak
timpanoplasti ile orta kulak patolojisi duzeltildiginde ayni nazal fonksiyona
ragmen Ostaki tlpUu disfonksiyonu duzelebilir. Bu da, dstaki tupu
fonksiyonunun sadece nazal fonksiyondan etkilenmedidini ve orta kulak
mukozal patolojiler, mastoid havali hiicre sistemi gibi ek faktorlerin de etkili
oldugunu gostermektedir. Calismada bu ek faktorler arastiriimadigi igin
ayrintih  degerlendirme yapilamamigtir. Timpanoplasti sonrasi U¢ aylik
takiplerde elde edilen dstaki tupu fonksiyonu sonuglari olumludur. Ancak
Ostaki tupu fonksiyonunda tekrar etkilenme olusup olusmayacagi daha uzun
sureli takip ile daha iyi anlasilabilir. Christopher ve ark. (20), KOM nedeniyle
opere ettikleri 22 hastanin &staki tlUplerini, mikro-endoskopik olarak
incelemis, 14 hastada (%64) mukozal patoloji izlendigini ve en sik nedenin
mukozal kalinlagsma oldugunu bildirmislerdir. Ayrica uzun sireli KOM 6ykusu
olan hastalarda mukozal kalinlasmanin daha sik izlendigi belirtiimistir. Tos
(25), timpanoplasti yaptigi genis serili bir c¢alismada, Ostaki tupu
fonksiyonunu preoperatif ve postoperatif donemde Valsalva manevrasi ile
degerlendirmig, preoperatif donemde hastalarin %64’Gnde (171 hasta),
Valsalva (+) olarak saptamis, postoperatif donemde bu orani %87 (234
hasta) olarak saptadigini bildirmistir. Ostaki tuptnin orta kulaga acildigi
bdlgede yer alan epitelyal ve mukéz membranlarin, adezyonlarin, fibréz
dokunun ve sklerotik plaklarin temizlenmesi ve timpanoplasti sonrasi orta
kulak ve Ostaki tipli mukozasinda enflamasyonun gerilemesini, postoperatif
dénemde, ¢cogu hastada Ostaki tipl fonksiyonlarinin dizelmesinin nedeni

olarak degerlendirmistir.
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Bizim yaptigimiz calismada da, genis bir hasta grubu olmamakla
beraber benzer sonuclar elde edildi. Ostaki tipl fonksiyonunu
degerlendirmede yeri sinirh olan (113) Valsalva manevrasi yerine objektif
testler olan modifiye inflasyon-deflasyon basing esitleme testi (ETF,) ve
acllma testi (ETF; testi) kullanildi. Preoperatif donemde, hastalarin
%36,3'Unde, Ostaki tuplu fonksiyonu normal saptandi. Postoperatif 1. ayda
hastalarin %81,8'inde, postoperatif 3. ayda ise hastalarin %84,8'inde Ostaki
tupu fonksiyonunun normal oldugu saptandi. Bu sonuglar, literatlrle uyumlu
olarak, orta kulaktaki enflamatuar degisikliklere bagli mukozal 6dem ve
kalinlagsmanin, timpanoplasti sonrasi geriledigini ve Odstaki tlpu
fonksiyonunun  duzeldigini gOstermektedir. Fakat  ostaki  tupu
fonksiyonlarindaki duzelme oraninin bu derece belirgin farkllik olusturmasi,
calismamizda kullandigimiz  preoperatif ve  postoperatif testlerin
hassasiyetlerinin farkilihd ile iligkili olabilecedinden dikkat etmek gerektigini
dusundurmektedir.

Timpanoplastide cerrahi basari acgisindan, Ostaki tipu fonksiyonu
onemli bir belirleyicidir (7,23,38,127). Ostaki tipiiniin nazofarenkse acilan
kismini santral, geri kalan kismini ve orta kulaga agilan agzini periferik olarak
tanimlamayan Farrior (118), periferik 6staki tuplinde, 6zellikle de istmusta
kronik skatrisyel obstriksiyon saptanan hastalarda, timpanoplastinin
kontrendike oldugunu ileri sirmustir. Sato ve ark. (141), tip 1 timpanoplasti
yapilan 77 hastada yaptiklari bir calismada, dstaki tipu fonksiyonu ile cerrahi
sonuglar arasinda ¢ok yakin bir iliski oldugunu, disfonksiyon derecesinin
artmasiyla basarisizlik oraninin arttigini ileri surmuisler ve o6zellikle
preoperatif degerlendirmede, dstaki tipUu fonksiyon testleri ile cerrahi prognoz
hakkinda o6ngoértide bulunulabilecegini belirtmiglerdir. Kishore ve ark.
(127)’'nin yaptigi benzer bir galismada, postoperatif basari oranlari, dstaki
tlpu fonksiyonu normal olan grupta %93,75 kismi fonksiyonun oldugu grupta
%68,42, Ostaki tlpu disfonksiyonu olan hasta grubunda ise %0 olarak
bildirilmistir. Giménez ve ark (142), sakkarin testi ile mukosiliyer aktiviteyi
degerlendirmis ve transportun iyi oldugu hastalarda, timpanoplasti

sonuglarinin daha iyi oldugunu gostermislerdir.

74


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gim%C3%A9nez%20F%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=8263384

Timpanoplasti sonrasi igitme duzeyi sonuglari, Ostaki tupu
disfonksiyonu ile yakindan iligkilidir (143). Klinik uygulama klavuzlarina (144)
gore kemik-hava araliginin (gap) kapanmasina gore basar olgusu; 0-10 dB
mukemmel, 10-20 dB iyi, 20-30 dB orta, 30 dB’den fazla ise kotu olarak
degerlendiriimesi 6nerilmektedir. Bu galismada, preoperatif ortalama 38 dB
olan havayolu igitme esigi postoperatif 3. ayda anlamli derecede (p<0,001)
dizeldi ve ortalama 16 dB olarak olguldl. Preoperatif ortalama 27 dB olarak
Olclilen kemik-hava araliginin (gap) da, postoperatif 3. ayda anlaml
derecede (p<0,001) duzelerek, ortalama 10 dB olarak olgliimesi havayolu
isitme esiginin duzelmesi agisindan mukemmel bir sonug¢ elde edildigini
gOstermektedir. Seung ve ark. (80)'nin, tip 1 timpanoplasti yapilan 137
hastada yaptigi bir calismada, preoperatif donemde modifiye inflasyon-
deflasyon basing esitleme testi (ETF,) ile o&staki tupu fonksiyonu
degerlendiriimig, 24 hastada normal, 87 hastada kismi fonksiyon oldugu, 56
hastada ise Ostaki tipu disfonksiyonu oldugu saptanmistir. Postoperatif
isitme dizeylerinin disfonksiyon olan grupta daha dusik oldugu, takiplerde
greft perforasyonunun sadece &staki tipu disfonksiyonu olan gruptaki bazi
hastalarda izlendigini ve patolojik orta kulak mukozasinin bu grupta daha sik
g6ralduguna bildirmiglerdir.

Timpanoplastilerde, greft basarisizligi genellikle cerrahiyi takip eden
bir yil igerisinde gorUlmektedir. Kumar ve ark (144)nin bir ¢alismasinda,
timpanoplasti yapilan 50 hastada, o&staki tupl fonksiyonu, klirens,
osklltasyon ve impedans timpanometri yontemleri ile degerlendiriimis, 12
hastada disfonksiyon oldugu saptanmis ve postoperatif 3 aylik takipte 6
hastada (%50) greft perforasyonu gozlendigi belirtiimistir. Ostaki tiipl
fonksiyonu disinda, cerrahi teknik, kullanilan greft materyali, orta kulak
mukozasinin durumu, bilateral KOM 6ykusu, kronik sistemik hastalik dykusd,
nazal ve nazofarengeal obstriktif patolojiler gibi pek ¢cok faktériin greft basari
oranlarini etkiledigi bilinmektedir. Bizim calismamizda, greft basarisi
acisindan bakildiginda postoperatif 3. ayda 29 (%87,9) hastada greftin
saglikh, 4 (%12,1) hastada greftin perfore oldugu izlendi. Fakat greft basarisi
elde edilen hastalar ile basarisiz olunan hastalarin nazal ve Ostaki tupu

fonksiyonlari incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark olmadidi goraldu.
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Greft perforasyonu gorulen bir hastada preoperatif donemde Ostaki tupu
disfonksiyonu oldugu gozlendi. Greft basarisizligi gorulen hasta sayisinin
azhg da goz onune alindiginda bu caligmada nazal ve Ostaki tupu
fonksiyonunun greft basarisizligi Uzerindeki etkisi gosterilememistir.

Bu calismada ortaya koymaya calistigimiz gibi, kronik nazal
obstruktif patolojiler, siklikla ostaki tupu disfonksiyonuna neden olarak orta
kulak havalanmasinin azalmasina yol agmaktadir. Ostaki tlipli fonksiyonu,
genellikle nazal cerrahiden bir ay sonra énemli derecede dizelmeye basglar.
Enflamatuar orta kulak hastaliklarindan korunma ve tedaviye yanit agisindan
Ostaki tupu fonksiyonunun normal olmasi gereklidir. Bundan dolayr KOM
hastalarinda oncelikle nedene yonelik tedavi Onerilmektedir. Nazal
cerrahiden sonra tlp mukozasinda o©demin gerilemesi ve fonksiyonun
normale dénmesi igin en az U¢ ay beklendikten sonra, orta kulak cerrahisinin
planlanmasi 6nerilmektedir. KOM cerrahisi yapilmis bir hastada eger NOP
cerrahisi de yapilacaksa, greft basarisi igin en az 6 ay beklenmesini dneren
calismalar (24) vardir. Fakat buna karsin nazal cerrahi ve KOM cerrahisinin
ayni seansta uygulandigi bir calismada (27), yuksek oranda greft basarisi
elde edilmis, nazal cerrahi sonrasi Ostaki tupl disfonksiyonunun gegici
oldugu ve orta kulakta buna bagl olarak artan gecici negatif basincin greft
Uzerindeki olumsuz etkisinin gosterilemedigi bildiriimistir. Bazi yazarlar (34),
daha farkli bir gorus ortaya atarak, nazal cerrahi sonrasi dstaki tipunun pasif
fonksiyonlarinda dizelme oldugunu fakat bir kisim hastada tlpun aktif
fonksiyonlarinda belirgin bir dizelme olmadigini, hatta cerrahi sonrasinda
nazal semptomlarin dizelmesine ragmen, ostaki tipu fonksiyonunun daha
da bozulabilecegini ileri surmektedir.

Sonug olarak fonksiyonu normal olan bir dstaki tiplntn, orta kulak
sagligi ve timpanoplasti basarisi igin ¢ok onemli bir parametre oldugu
bilinmektedir. Bu calismada nazal obstriktif patolojilerin dstaki tlpu
fonksiyonlari Uzerine olan etkisi gosterilmistir. Bu ¢calismada timpanoplastinin
3 aylik sonuclarinda bir farkhlik bulunmamasina ragmen, hastalarin burun
patolojisi acgisindan degerlendiriimesinin cerrahi sonuglari olumlu ydnde
etkileyece@i dusUnulmustlr. CUnkd nazal obstriktif patolojinin tedavisi ile

Ostaki tipl fonksiyonlarinin dizeldigi gérdlmustar.
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Bizim calismamizda da Ostaki tupu fonksiyonunun buyuk oranda
postoperatif 1. ayda duzeldigi ancak preoperatif doneme gore istatistiksel
olarak anlamli (p=0,013) duzelmenin postoperatif 3. ayda devam ettigi
gorulmustar. Bununla birlikte cerrahi 6ncesi 6staki tipu fonksiyonu normal
olan bazi hastalarda nazal cerrahinin olumsuz etkisi ile postoperatif donemde
fonksiyonun bozuldugu ve U¢ aya kadar devam ettigi gozlenmistir. Bu
olumsuz etkinin nazal cerrahi sonrasi enflamasyon ve mukozal 6demin
devam etmesine bagli olabilecegi dusunulmektedir. Bu nedenle hem KOM
hem de NOP patolojisi olan ve oncesinde nazal patoloijiye yonelik cerrahi
uygulanan hastalarda en az u¢ ay beklendikten sonra orta kulak cerrahisi
planlanmalidir. Ayrica bu ¢alismada nazal havayolu ile ilgili elde edilen cut-off
degerinin ileride, KOM hastalarinda dncelikle septum cerrahisinin yapiimasini

inceleyecek ¢alismalarda kullanilabilicegi dusunulmektedir.
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Sonuglar

Nazal obstriktif patolojiler Ostaki tupu fonksiyonlarini
bozmaktadir.

Kronik otitis media hastalarinda nazal fonksiyonlarin, kontrol
grubuna goére anlamli derecede bozuldugu saptanmistir.

Nazal obstriktif patolojiler cerrahi ile tedavi edildiginde Ostaki
tupu fonksiyonlari dizelmektedir.

Nazal obstriktif patolojisi olan hastalarda Ostaki tupu
disfonksiyonu olmasina ragmen kronik otitis media’nin
gelismemis olmasi, ayrica kronik otitis media’li hastalarda
timpanoplasti sonrasi Ostaki tupu fonksiyonlarinin diazeldiginin
saptanmasi, kronik otitis media etyopatogenezinde nazal
fonksiyonlar  disinda  faktorlerin  de  etkili  oldugunu

gOstermektedir.

78



10.

11.

12.

13.

14.

15.

KAYNAKLAR

. Celik O. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Bas ve Boyun

Cerrahisi, Istanbul, Asya Tip Kitabevi 2007: 1-30, 172-206, 424-
35.

. Cummings CW. Otolaringoloji-Bas ve Boyun Cerrahisi. Ceviri

Editéri Kog C. istanbul: Giines Tip Kitabevleri, 2007: 67-96,
1905-35, 2094-102.

. Deron P, Clement P, Derde A. Septal surgery and tubal

function: Early and late results. Rhinology 1995; 33, 7-9.

. Fireman P. Otitis media and eustachian tube dysfunction:

Connection to allergic rhinitis. J Allergy Clin Immunol 1997; 99
(2): 787-97.

. Bonding P, Tos M. Middle ear pressure during brief pathological

conditions of the nose and throat. Acta Otolaryngol 1981; 92,
63-9.

. van der Avoort SJ, van Heerbeek N, Zielhuis GA, Cremers CW.

Sonotubometry: Eustachian Tube Ventilatory Function Test: A
State-of-the-Art Review, Otology & Neurotology 2005; 26: 538—
43.

. Seibert JW, Danner CJ. Eustachian Tube Function and the

Middle Ear. Otolaryngol Clin N Am 2006; 39: 1221-35.

.van Heerbeek N, Ingels KJAO, Rijkers GT, Zielhuis GA.

Therapeutic improvement of Eustachian tube function: a review.
Clin Otolaryngol 2002;27; 50-6.

. Corbeel L. What is new in otitis media? Eur J. Pediatr 2007

166: 511-19.

Mandel EM, Swarts JD, Casselbrant ML, et al. Eustachian Tube
Function as a Predictor of the Recurrence of Middle Ear
Effusion in Children. Laryngoscope 2013.

van der Avoort SJ, van Heerbeek N, Admiraal RJ, Zielhuis GA,
Cremers CW. Results of sonotubometry in testing eustachian
tube ventilatory function in children with cleft palate. Ann Otol
Rhinol Laryngol 2008;117(5):335-40

Sando |, Takahashi H, Matsune S, Aoki H. Localization of
function in the eustachian tube: a hypothesis. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1994;103:311-4.

Cunsolo E, Marchioni D, Leo G, Incorvaia C, Presutti L.
Functional anatomy of the Eustachian tube, Int J Immunopathol
Pharmacol 2010;23(1 Suppl.): 4-7.

Augustine AM, Varghese L, Michael RC, Albert RR, Job A. The
efficacy of dynamic slow motion video endoscopy as a test of
eustachian tube function. The Journal of Laryngology & Otology
2013; 1-6.

Bluestone CD, Doyle WJ. Anatomy and physiology of
eustachian tube and middle ear related to otitis media. J Allergy
Clin immunol 1988:81:997-1003.

79


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Avoort%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15891664
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20Heerbeek%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15891664
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zielhuis%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15891664
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cremers%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15891664
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Avoort%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18564529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20Heerbeek%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18564529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Admiraal%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18564529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zielhuis%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18564529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18564529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18564529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cunsolo%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20152070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marchioni%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20152070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Leo%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20152070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Incorvaia%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20152070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Presutti%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20152070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20152070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20152070

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Makibara RR, Fukunaga JY, Daniela G. Eustachian tube
function in adults with intact tympanic membrane. Braz J
Otorhinolaryngol 2010;76(3): 340-6.

El-Guindy A. A Correlative Manometric and Endoscopic Study
of Tubal Function in Chronic Otitis Media with Effusion, Acta
Otolaryngol 1998;118: 692—6.

Takahashi H, Miura M, Honjo I, Fujita A. Cause Of Eustachian
Tube Constriction During Swallowing In Patients with Oftitis
Media with Effusion. The Annals of Otology, Rhinology &
Laryngology 1996;105;724-8.

Poe DS, Abou-Halawa A, Abdel-Razek O. Analysis of the
Dysfunctional Eustachian Tube by Video Endoscopy, Otology &
Neurotology 2001; 22: 590-5.

Bylander-Groth A, Stenstrom C. Eustachian Tube Function and
Otitis Media in Children. Ear, Nose & Throat Journal 1998;
77(9):762-4.

Mewes T, Mann W. Function of the eustachian tube in
epitympanic retraction pockets, HNO. 1998 Nov; 46 (11): 914-8.
Gaihede M, Dirckx JJ, Jacobsen H et al. Middle Ear Pressure
Regulation-Complementary Active Actions of the Mastoid and
the Eustachian Tube. Otology & Neurotology 2010; 31: 603-11.
Bunne M, Falk B, Magnuson B, Hellstrom S. Variability of
Eustachian Tube Function: Comparison of Ears With Retraction
Disease and Normal Middle Ears. Laryngoscope 2000; 110:
1389-95.

Salvinelli F, Casale M, Greco F et al. Nasal surgery and
eustachian tube function: Effects on middle ear ventilation. Clin
Otolaryngol 2005;30;409-13.

Tos M. Importance of eustachian tube function in middle ear
surgery. Ear, Nose & Throat Journal; 1998; 77(9);744-7.
Linstrom CJ, Silverman CA, Rosen A, Meiteles LZ. Eustachian
Tube Endoscopy in Patients with Chronic Ear Disease.
Laryngoscope 2000;110: 1884-89.

Schuman TA, Labadie RF. Concurrent nasal surgery and
tympanoplasty in adults. Ear, Nose & Throat Journal 2010;
89(10);28-32.

McDonald MH, Hofman MR, Gentry LR, Jiang JJ. New insights
into mechanism of Eustachian tube ventilation based on cine
computed tomography images. Eur Arch Otorhinolaryngol 2012;
269: 1901-7.

Ockermann T, Reineke U, Upile T, Ebmeyer J, Sudhoff HH.
Balloon Dilation Eustachian Tuboplasty: A Feasibility Study.
Otology & Neurotology 2010; 31: 1100-03.

Fredrik GJ, Poe DS. Update on eustachian tube dysfunction
and the patulous eustachian tube. Otolaryngology & Head and
Neck Surgery 2005;13; 277-82.

Buchman CA, Doyle WJ, Swarts JD, Bluestone CD. Effect of
nasal obstruction on Eustachian tube function and middle ear
pressure. Acta Otolaryngol 1999; 119: 351-5.

80


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mewes%20T%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=9864675
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mann%20W%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=9864675

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

Souza CD, Bhaya M, Wagh SP. The role of nasal and sinus
surgery in otitis media. Head and Neck Surgery 1996; 7;16-9.
Hidir Y, Ulus S, Karahatay S, Satar B. A comparative study on
efficiency of middle ear pressure equalization techniques in
healthy volunteers. Auris Nasus Larynx 2011; 38: 450-55.

Maier W, Krebs A. Is surgery of the inner nose indicated before
tympanoplasty? Effects of nasal obstruction and reconstruction
on the eustachian tube. Laryngorhinootologie 1998; 77, 682-8.
van Cauwenberge P, Derycke A. The relationship between
nasal and middle ear pathology. Acta Otorhinolaryngol 1983;
37; 830-41.

Guclu O, Sahin EM, Tekin K, Derekdy FS. Evaluation of nasal
airways by objective methods in chronic otitis media. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2013; 270: 1263-6.

Watson C. Chronic otitis media: The significance of nasal
obstruction. Clin Otolaryngol Allied Sci 1990; 15(5): 435-8.
Takahashi H, Sato H, Nakamura H, Naito Y, Umeki H.
Correlation between middle-ear pressure-regulation functions
and outcome of type-l tympanoplasty. Auris Nasus Larynx
2007; 34; 173-6.

Low WK, Willatt DJ. The relationship between middle ear
pressure and deviated nasal septum. Clin Otolaryngol 1993; 18;
308-10.

Hilberg 0, Pedersen OF. Acoustic rhinometry:
recommendations for technical specifications and standard
operating procedures. Rhinol Suppl 2000; 16: 3-17.

Lal D, Corey JP. Acoustic rhinometry and its uses in rhinology
and diagnosis of nasal obstruction. Facial Plast Surg Clin N Am
2004;12: 397-405.

Clement PA, Gordts F. Consensus report on acoustic
rhinometry and rhinomanometry. Rhinology 2005; 43;169-79.
Swarts JD, Alper CM, Luntz M, et al. Panel 2: Eustachian tube,
middle ear and mastoid-anatomy, physiology, pathophysiology
and pathogenesis. Otolaryngology Head and Neck Surgery
2013; 148; 26.

Ishii T, Kaga K. Autonomic nervous system of the cat middle
ear mucosa. Ann Otol Rhinol Laryngol 1976; 85: 51-7.
Marchioni D, Mattioli F, Ciufelli M. A. Endoscopic evaluation of
middle ear ventilation route blockage, American Journal of
Otolaryngology—Head and Neck Medicine and Surgery 2010;
31;453-66.

Marchioni D, Mattioli F, Ciufelli M. A. Presutti L. Endoscopic
Anatomy and Ventilation of the Epitympanum Otolaryngologic
Clinics of North America 2013; 46; 165-78.

Kog C, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas-Boyun Cerrahisi,
Gunes Kitabevi, 2004: 45-61.

Orita Y, Sando I, Hirsch BA et al. Postnatal devolopment of the
eustachian tube glands. Laryngoscope 2002; 112: 1647-52.

81


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Watson%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2282707
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0030666512001673
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00306665/46/2

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Park K, Lee YD, Park HJ et al. Epithelial differentiation in
developing murine eustachian tube and middle ear. Otolaryngol
Head Neck Surg 2000; 122(6): 902-7.

Prades JM, Dumollard JM, Calloc’h F. Descriptive anatomy of
the human auditory tube. Surg Radiol Anat 1998, 20(5): 335-40.
Sando |, Miura M, Balaban CD, Takasaki K, Haginomori S.
Estimated locations of the narrowest portion of the eustachian
lumen during closed and open states. Ann Otol Rhinol Laryngol
2002, 111: 255-60.

Masaharu S, Isamu S, Akihiro I, Chiaki S. Narrowest (isthmus)
portion of eustachian tube: A computer-aided three-dimensional
reconstruction and measurement study The Annals of Otology,
Rhinology & Laryngology; 1998;106;583-8.

Orita Y, Sando |, Miura M, Hasebe S. Postnatal changes in the
connective tissue in the region lateral to the eustachian tube:
Possible relationship to tube function, Ann Otol Rhinol Laryngol.
2003;112.

Songu M. Orta Kulak Basing Duzenlenmesinin Néronal Kontrol
Mekanizmalari  (Uzmanhk Tezi). Manisa: Celal Bayar
Universitesi; 2007.

Licameli GR. The eustachian tube, update on anatomy,
development and function. Otolaryngol Clin N Am 2002; 35:
803-9.

Miller AJ, Gianoli GJ. Eustachian Tube Dysfunction. J La State
Med Soc 1996;148:329-33.

Nguyen LH, Manoukian JJ, Sobol SE et al. Similar allergic
inflamation in the middle ear and the upper airway: evidence
linking otitis media with effusion to the united airways concept. J
Allergy Clin Immunol 2004;114:1110-5.

Chang KH, Jun BC, Jeon EJ, Park YS. Functional evaluation of
paratubal muscles using electromyography in patients with
chronic unilateral tubal dysfunction. Eur Arch Otorhinolaryngol
2013; 270: 1217-21.

Takasaki K, Sando |, Balaban CD, Miura M. Functinoal
anatomy of Tensor veli palatini muscle and Ostmann’ s fatty
tissue. Ann Otol Rhinol Laryngol 2002; 111:1045-9.

Suzuki C, Sando |, Balaban CD, et al. Difference In Attachment
Of The Tensor Veli Palatini Muscle To The Eustachian Tube
Cartilage With Age. Aim Omi Rhinol Laryngol 2003; 112:439-
43.

Ghadiali SN, Swarts JD, Doyle WJ. Effect of tensor veli palatini
muscle paralysis on eustachian tube mechanics. The Annals of
Otology, Rhinology & Laryngology 2003; 112:704-11.

Ishijima K, Sando |, Balaban CD et al. Functional anatomy of
levator veli palatini muscle and tensor veli palatini muscle in
association with eustachian tube cartilage. Ann Otol Rhinol
Laryngol 2002; 111(6): 530-6.

Sehhati-Chafai-Leuwer S, Wenzel S, Bschorer R, et al.
Pathophysiology of the Eustachian tube—Relevant new aspects

82



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

for the head and neck surgeon. Journal of Cranio-Maxillofacial
Surgery 2006; 34: 351-4.

Stjernholm C, Muren C. Dimensions of the cochlear nerve
canal: a adioanatomic investigation, Acta Otolaryngol. 2002;
122: 43-8.

Tideholm B, Carlborg B, Joénsson S, Bylander-roth A.
Continuous Long-term Measurements of the Middle Ear
Pressure in Subjects without a History of Ear Disease. Acta
Otolaryngol 1998; 118: 369-74.

Rydinga M, Whiteb P, Kalm O. Eustachian tube function and
tympanic membrane findings after chronic secretory otitis
media. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology
2004; 68, 197-204.

Doyle WJ. The mastoid as a functional rate-limiter of middle ear
pressure change. International Journal of Pediatric
Otorhinolaryngology 2007;71: 393-402.

Elam M, Harell M, Luntz M, Fuchs C, Sadé J. Middle ear
pressure variations during 50% N,O anesthesia as a function of
mastoid pneumatization. Am J Otol 1998; 19: 709-11.

Cinamon U, Sadé J. Mastoid and tympanic membrane as
pressure buffers: a quantitative study in a middle ear cleft
model. Otol Neurotol 2003;24(6): 839-42.

Takahashi H, Honjo I, Naito Y, Miura M, Tanabe M, Hasebe S,
Toda H. Gas exchange function through the mastoid mucosa in
ears after surgery. Laryngoscope 1997; 107: 1117-21.

Kania RE, Herman P, Tran Ba Huy P, Ar A. Role of nitrogen in
transmucosal gas exchange rate in the rat middle ear. J Appl
Physiol 2006; 101: 1281-7.

Doyle WJ, Swarts JD, Banks J, Sancak Y, Cuneyt MA.
Transmucosal O, and CO, exchange rates for the human
middle ear. Auris Nasus Larynx 2011; 38: 684-91.

Nagai T. Innervation of the tympanic membrane, Innervation of
the tympanic membrane. Acta Otorhinolaryngol Belg; 1995;
49(2): 117-20.

Nagai T, Nagai M, Nagata Y, Morimitsu T. The effects of
anesthesia of the tympanic membrane on eustachian tube
function. Arch Otorhinolaryngol 1989; 246 (4): 210-2.

Rinaldi V, Cappadona M, Gaffuri M, Torretta S, Pignataro L.
Chorda tympani nerve, may it have a role in stabilizing middle
ear pressure? Medical Hypotheses 2013; 80: 726-7.

Sadé J, Cinamon U, Ar A, Siefert A. Gas Flow into and within
the Middle Ear. Otology & Neurotology 2004; 25: 649-52.
Kanemaru S, Umeda H, Yamashita M et al. Improvement of
Eustachian Tube Function by Tissue-Engineered Regeneration
of Mastoid Air Cells. Laryngoscope 2013; 123: 472-6.

Cinamon U. Passive and Dynamic Properties of the Eustachian
Tube: Quantitative Studies in a Model. Otology & Neurotology
2004; 25: 1031-33.

83


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stjernholm%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11876597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Muren%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11876597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dimensions+of+the+cochlear+nerve+canal%3A+a+radioanatomic+investigation.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Elam%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9831141
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harell%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9831141
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Luntz%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9831141
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fuchs%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9831141
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sad%C3%A9%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9831141
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9831141
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cinamon%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14600460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sad%C3%A9%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14600460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cinamon+U%2C+Sad%C3%A9+J.+Mastoid+and+tympanic+membrane+as+pressure+buffers%3A+A+quantitative+study+in+a+middle+ear+cleft+model
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nagai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7610904
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7610904
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nagai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2597081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nagai%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2597081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nagata%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2597081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Morimitsu%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2597081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2597081

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Huang MH, Lee ST, Rajendran K. A fresh cadaveric study of
the paratubal muscles: implications for eustachian tube function
in cleft palate. Plast Reconstr Surg 1997;100(4): 833-42.

Hyo Choi S, Han JH, Chung JW. Pre-operative Evaluation of
Eustachian Tube Function Using a Modified Pressure
Equilibration Test is Predictive of Good Postoperative Hearing
and Middle Ear Aeration in Type 1 Tympanoplasty Patients.
Clinical and Experimental Otorhinolaryngology 2009; 2; 61-5.
Gaihede M, Kjeer D. Positional changes and stabilization of
middle ear pressure. Auris Nasus Larynx 1998; 25: 255-9.
Nuutinen J, Karja J, Karjalainen P. Measurement of mucociliary
function of the eustachian tube. Arch Otolaryngol. 1983; 109
(10): 669-72.

Handzel O, Poe D, Marchbanks RJ. Synchronous Endoscopy
and Sonotubometry of the Eustachian Tube: A Pilot Study.
Otology & Neurotology 2012; 33: 184-91.

Sheer FJ, Swarts JD, Ghadiali SN. Finite Element Analysis of
Eustachian Tube Function in Cleft Palate Infants Based on
Histological Reconstructions Cleft Palate. Craniofacial Journal
2010; 47(6):601-10.

Magnuson B, Falk B. Diagnosis and management of eustachian
tube malfunction. Otolaryngol Clin North Am 1984; 17(4): 659-
71.

Jurkiewicz D, Bien D, Szczygielski K, Kantor 1. Clinical
evaluation of balloon dilation Eustachian tuboplasty in the
Eustachian tube dysfunction. Eur Arch Otorhinolaryngol 2013;
270: 1157-60.

Skoner AR, Skoner KR, Skoner David P. Allergic rhinitis,
histamine, and otitis media Allergy and Asthma Proceedings
2009;30: 470-81.

Kindermann CA, Roithmann R, Lubianca NJF. Obstruction of
the Eustachian Tube Orifice and Pressure Changes in the
Middle Ear: Are They Correlated? The Annals of Otology,
Rhinology & Laryngology 2008; 117, 6.

Brett HS, Hardy SM, White DR, Jiri P, Haroldet P. Transient
inflammation and dysfunction of the eustachian tube secondary
to multipl exposures of simulated gastroesophageal refluxant.
The Annals of Otology, Rhinology & Laryngology 2001;
110:928-34.

Adali MK, Uzun C. Comparison of effects of dry versus wet
swallowing on Eustachian tube function via a nine-step
inflation/deflation test. The Journal of Laryngology and Otology
2005; 119:704-8.

Bluestone CD. Current concepts in eustachian tube function as
related to otitis media. Auris Nasus Larynx 1985; 12 (1); 1-4.
van Heerbeek N, Ingels KJAO, Zielhuis GA. No effect of a nasal
decongestant on eustachian tube function in children with
ventilation tubes. Laryngoscope 2002; 112(6): 1115-8.

84


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nuutinen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6225412
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=K%C3%A4rj%C3%A4%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6225412
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karjalainen%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6225412
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Measurement+of+mucociliary+function+of+the+eustachian+tube.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Magnuson%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6542637
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Falk%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6542637
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Otolaryngol+Clin+North+Am.+1984+Nov%3B17%284%29%3A659-71.+Diagnosis+and+management+of+eustachian+tube+malfunction.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bluestone%20CD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3915201
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Current+concepts+in+eustachian+tube+function+as+related+to+otitis+media

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Ma Z, Dai C, Yang S, Li M, Qi L. Protective effect of pulmonary
surfactant on cilia of Eustachian tube in otitis media with
effusion. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2007; 71: 1889-95.
Chandrasekhar SS, Connelly PE, Venkatayan N. Intranasal
Metered Dose Aerosolized Surfactant Reduces Passive
Opening Pressure of the Eustachian Tube: Comparison Study
in Two Animal Models. Otology & Neurotology 2002; 23: 3-7.
Silverstein H, Light JP, Jackson LE, Rosenberg SI, Thompson
JH. Direct application of dexamethasone for the treatment of
chronic eustachian tube dysfunction. Ear Nose Throat J 2003;
82(1): 28-32.

Pollock HW, Ebert CS, Dubin MG et al. The Role of Soluble
Interleukin-4 Receptor and Interleukin-5 Antibody in Preventing
Late-Phase Allergy Induced Eustachian Tube Dysfunction.
Otolaryngology -- Head and Neck Surgery 2002;127:169-76.
Bluestone CD, Wittel RA, Paradise JL, Felder H. Eustachian
tube function as related to adenoidectomy for otitis media.
Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol 1972; 76: 1325-39.
Poe DS, Metson RB, Kujawski O. Laser eustachian tuboplasty:
a preliminary report. Laryngoscope 2003; 113:583-91.

Poe DS, Grimmer JF, Metson RB. Laser Eustachian
Tuboplasty: Two Year Results. Laryngoscope 2007; 117:231-7.
Kujawski OB, Poe DS. Laser Eustachian tuboplasty. Otol
Neurotol 2004;25: 1-8.

Caffier PP, Sedimaier B, Haupt H, et al. Impact of Laser
Eustachian Tuboplasty on Middle Ear Ventilation, Hearing, and
Tinnitus in Chronic Tube Dysfunction. Ear & Hearing 2011
(32):132-9.

Metson RB, Pletcher SD, Poe DS. Microdebrider eustachian
tuboplasty: a preliminary report. Otolaryngol Head Neck Surg
2007; 136:422-7.

McCoul ED, Singh A, Anand VK, Tabaee A. Balloon Dilation of
the Eustachian Tube in a Cadaver Model: Technical
Considerations, Learning Curve and Potential Barriers.
Laryngoscope 2012;122:718-23.

Presti P, Linstrom CJ, Silverman CA, Litner J. The Poly-L-
Lactide Eustachian Tube Stent: Tolerability, Safety and
Resorption in a Rabbit Model. Int Adv Otol 2011; 7(1): 1-3.
Kumazawa T, Iwano T. Estachian tube funchion tests and their
diagnostic potential in normal and diseased ears. Acta
Otolaryngol 1993; 500: 10-3.

Friedman RA, Doyle WJ. Casselbrant ML. et al. Immunologic-
mediated eustachian tube obstruction: a doubleblind crossover
study. J. Allergy Clin Immunol 1983; 71: 442-7.

Lildholdt T, Brask T, Hvidegaard T. Interpretation of
sonotubometry. A critical view of the acoustical measurement of
the opening of the eustachian tube. Acta Otolaryngol 1984; 98:
250-4.

85



108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Ohta S, Sakagami M, Suzuki M, Mishiro Y. Eustachian Tube
Function and Habitual Sniffing in Middle Ear Cholesteatoma.
Otology & Neurotology 2008; 30: 48-53.

Straetemans M, van Heerbeek N, Schilder AM et al. Eustachian
Tube Function Before Recurrence of Otitis Media With Effusion.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2005; 131:118-23.

Cohen D. Deflation opening pressure of the eustachian tube.
The American Journal of Otology 1989;10:138-41.

van Heerbeek N, Ingels KJAO, Snik AF, Zielhuis GA. Reliability
of manometric eustachian tube function tests in children. Otol
Neurotol 2001; 22: 183-7.

Elner A, Ingelstedt S, Ivarsson A. The normal function of the
eustachian tube A study of 102 cases. Acta Otolaryngol 1971;
72: 320-8.

Swarts JD, Cuneyt MA, Mandel EM, Villardo R, Doyle WJ.
Eustachian Tube Function in Adults without Middle Ear
Disease. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology 2011;
120(4): 220-5.

Meric A, Dogan R, Kahya V, Eren SB, Yilmaz F, Ozturan O.
Eustachian Tube Function Following Total Laryngectomy. The
Journal of Craniofacial Surgery 2012; 23:1-4.

Bunne M, Falk B, Hellstrom S, Magnuson B. Variability of
Eustachian tube function in children with secretory otitis media.
Evaluations at tube insertion and at follow-up. International
Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2000; 52:131-4.
Stewart MG, Witsell DL, Smith TL, Weaver EM, Yueh B,
Hannley MT. Development and validation of the Nasal
Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) scale. Otolaryngol
Head Neck Surg 2004; 130:157-63.

Kahveci OK, Miman MC, Yucel A, et al. The efficiency of Nose
Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) scale on patients with
nasal septal deviation. Auris Nasus Larynx 2011;1-5.

Yahyavi S, Faezeh MP, Fereshtehnejad SM, Najimi N.
Objective measurement of nasal airway dimensions and
resistance using acoustic rhinometry and rhinomanometry in
habitual snorers compared with non-snorers. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2008; 265: 1483-7.

Clement PA. Committee report on standardization of
rhinomanometry. Rhinology 1984; 22: 151-5.

Yucetiirk AV, Unlt HH, Filiz U, Yildiz T, Okumus M. Kronik otitli
hastalarda Ostaki tUpu fonksiyonlarinin objektif metodla
degerlendiriimesi ve normal kigilerle karsilastiriimasi. K.B.B. ve
Bas Boyun Cerrahisi Dergisi 1996; 4; 2;114-8.

Ikarashi F, Tsuchiya A. Middle ear gas exchange via the
mucosa: estimation by hyperventilation. Acta Oto-Laryngologica
2008; 128; 9-12.

Ara A, Hermanb P, Lecain E et al. Middle ear gas loss in
inflammatory conditions: The role of mucosa thickness and

86



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

blood flow. Respiratory Physiology & Neurobiology 2007;
115:167-76.

Koch U, Opitz HJ, Pau HW. Eustachian tube function and
middle ear pressure with adhesive tympanic membrane.
Laryngol Rhinol Otol 1977; 56(2): 156-9.

Doyle WJ, Winther B, Alper CM. Daily tympanometry as a
functional measure of middle ear status and Eustachian tube
function. Auris Nasus Larynx 2009; 36: 20-5.

Alper CM, Banks JM, Philp KD, Doyle WJ. Tympanometry
accurately measures middle ear underpressures in monkeys.
Ann Otol Rhinol Laryngol 2003; 112:877-84.

Asenov DR, Nath V, Telle A et al. Sonotubometry with perfect
sequences: First results in pathological ears. Acta Oto-
Laryngologica 2010; 130: 1242-8.

Prasad KC, Hegde MC, Prasad SC, Meyappan H. Assessment
of eustachian tube function in tympanoplasty. Otolaryngology
Head and Neck Surgery 2009;140: 889-93.

Ortapamuk H, Korkmaz H, Ozturk Z et al. Evaluation of Middle
Ear Ventilation after Tympanoplasty by Xe-133 Scintigraphy.
Turk J Med Sci 2008; 38(6):549-54.

Shim HJ, Choi AY, Yoon SW, Kwon KH, Yeo SG. The Value of
Measuring Eustachian Tube Aeration on Temporal Bone CT in
Patients with Chronic Otitis Media, Clinical and Experimental
Otorhinolaryngology 2010; 3: 59-64.

Likens A, DiMartino E, Gulnther Rolf W, Krombach GA.
Functional MR imaging of the Eustachian tube in patients with
clinically proven dysfunction: correlation with lesions detected
on MR images. Eur Radiol 2012; 22: 533-8.

Miura M, Takahashi H, Honjo I, Hasebe S, Tanabe M. Influence
of the Gas Exchange Function Through the Middle Ear Mucosa
on the Development of Sniff-induced Middle Ear Diseases.
Laryngoscope 1998;108:683-6.

Thompson AC, Crowther JA. Effect of nasal packing on
eustachian tube function. J Laryngol Otol. 1991; 105(7): 539-40.
Yilmaz MS, Guven M, Buyukarslan DG, Kaymaz R, Erkorkmaz
U. Do Silicone Nasal Septal Splints with Integral Airway Reduce
Postoperative Eustachian Tube Dysfunction? Otolaryngology
Head and Neck Surgery 2012; 146(1):141-5.

McNicoll WD, Scanlan SG. Submucous resection. The
treatment of choice in the nose-ear distress syndrome. J
Laryngol Otol 1979; 93(4);357-67.

Karahatay S, Birkent H, Demir D, Ceyhan A, Satar B. The
effects of ventilated and non-ventilated nasal packs on
Eustachian tube function:nine-step inflation-deflation test
results. Rhinology 2006; 44, 197-200.

Zaloglu B. insan Burun Boslugundaki Hava Akisinin
incelenmesi (Yiiksek Lisans Tezi) istanbul Teknik Universitesi
Fen Bilimleri Enstittisiu; Ocak 2008.

87


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Koch%20U%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=139516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Opitz%20HJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=139516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pau%20HW%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=139516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Thompson%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1875135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Crowther%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1875135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thompson+AC%2C+Crowther+JA.+Effect+of+nasal+packing+on+eustachian+tube+function.+J+Laryngol+Otol+1991
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McNicoll%20WD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=438617
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Scanlan%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=438617
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/438617
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/438617

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

Yuksel S, Doyle WJ, Banks J, James TS, Cuneyt MA. Nasal
prostaglandin challenge increases N,O exchange from blood to
middle ear. Auris Nasus Larynx 2005; 32; 29-32.

Filipovic SA, Janosevi¢ L, Andric V, Ugrinovi¢ A. Clinical
evaluation of eustachian tube transience and function in
patients with different types of increased nasal resistance.
Vojnosanit Pregl. 2009; 66(5): 353-7.

Fireman P. Nasal Provocation and Eustachian Tube Function
American Journal of Rhinology 1988;169-75.

Farrior JB. Eustachian tube function in tympanoplasty. The
American Journal of Otology 1989;234-6.

Sato H, Nakamura H, Honjo |, Hayashi M. Eustachian tube
function in tympanoplasty. Acta Otolaryngol 1990; 471:9-12.
Giménez F, Marco-Algarra J. The prognostic value of
mucociliary clearance in predicting success in tympanoplasty. J
Laryngol Otol 1993;107(10): 895-7.

Lin AC, Messner AH. Pediatric tympanoplasty: factors affecting
success. Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck
Surgery 2008; 16: 64-8.

Kumar N, Chilke D, Puttewar MP. Clinical Profile of
Tubotympanic CSOM And its Management with Special
Reference to Site and Size of Tympanic Membrane Perforation,
Eustachian Tube Function and Three Flap Tympanoplasty.
Indian J Otolaryngol Head Neck Surg 2012; 64(1):5-12.

88


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Filipovi%C4%87%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19489469
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Janosevi%C4%87%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19489469
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Andri%C4%87%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19489469
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ugrinovi%C4%87%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19489469
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Filipovic%C2%B4+SA%2C+Janosevic%C2%B4+L%2C+Andric%C2%B4+V%2C+Ugrinovic%C2%B4+A+%282009%29+Clinical+evaluation+of+eustachian+tube+transience+and+function+in+patients+with+different+types+of+increased+nasal+resistance.+Vojnosanit+Pregl+66%285%29%3A353%E2%80%93357
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sato%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2239253
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nakamura%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2239253
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Honjo%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2239253
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hayashi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2239253
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2239253
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gim%C3%A9nez%20F%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=8263384
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marco-Algarra%20J%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=8263384

TESEKKUR

Bu calismamin gergeklesmesinde emegdi gecen, basta saygideger
tez danismanim, hocam Dog. Dr. Omer Afsin OZMEN’e, bilgi ve desteklerini
her zaman yanimda hissettigim degerli hocalarim Prof. Dr. Oguz BASUT,
Prof. Dr. Hakan COSKUN, Dog. Dr. Fikret KASAPOGLU ve Uzm. Dr. Uygar
Levent DEMIR’e egitimime katkilarindan dolay! tesekkir ederim. Ayrica
calisma donemimde emekli olan Anabilim Dalimiz 6gretim tyelerinden Prof.
Selguk ONART ve Prof. ibrahim HIZALAN’a sagladiklari katkilardan dolayi
tesekkurlerimi sunarim. Tez galismalarim sirasinda hogsgorileri igin hasta ve
saglikh  gonudllilerimize, tim odyometrist, hemsire, personel ve
arkadaslarima, ayrica bana iyiligi ve g¢alisma azmini 6greten aileme sonsuz

tesekkdurlerimi sunarim.

89



OZGEGMIS

4 Kasim 1979'da Malatya’da dogdum. ik ve ortadgretimimi
Malatya’da tamamladiktan sonra 2005-2006 déneminde inéni Universitesi
Tip Fakultesi'nden mezun oldum. 2006-2008 yillari arasinda 1,5 yil sureyle
Van Ipekyolu Devlet Hastanesi’'nde pratisyen hekim olarak mecburi hizmetimi
tamamladim. 27 Haziran 2008 tarihinde Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda arastirma gorevlisi olarak goreve

basladim.

90



