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OZET
Amag: Kronik otitis media'li(KOM) hastalarda, kemik zincir defektlerinin kemikgik

mineralizasyonu ile iligkisinin arastirllmast ve kemik zincirdeki defektlerin
dansitometrik degerlere bakilarak preoperatif tespit edilebilirliginin degerlendirilmesi

amaglanmstir.

Materyal Metod: Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’'nde Agustos 2015 ile
Aralik 2017 tarihleri arasinda, klinigimizde kolesteatomsuz ve polipsiz kronik otitis
media nedeniyle opere olan hastalarin retrospektif taranmasi ile gergeklestirilmistir.
Kemik zincir defekti olan 38 KOM'lu ve kemik zincir defekti olmayan 38 KOM'lu
hastanin preoperatif ¢ekilen temporal BT'lerinde; malleus ve inkus kemikgiklerine
yonelik dansitometrik 6lgiim yapilmistir. Hasta grupta elde edilen dansitometri
sonugclari; yas, cinsiyet, odyometri sonuglart ve kontrol grubundaki kemik zincire ait

dansitometri sonuglari ile karsilagtirilmigtir.

Bulgular: Kemik zincir defekti olan hasta grubun inkus dansitometri degerleri,
kemik zincir defekti olmayan kontrol grubu dansitometri degerlerinden dikkat ¢ekici
dizeyde yiksek bulunmustur. Calismamizda yas arttikga dansitometri degerlerinin

yani kemikgcik mineralizasyonunun da arttig1 gozlendi.

Sonu¢: Hasta grupta tespit edilen bu dansitometri artisi, kemikgik zincirdeki
defektlerin preoperatif tespiti icin kullanilabilir. Boylece preoperatif olarak hastanin
yapilacak cerrahi islem hakkinda daha dogru ve detayli bilgilendirilmesi saglanmis
olacaktir. Cerrahi ekip ise ameliyat planlanmasini ve hazirliginin daha dogru bir
sekilde tamamlayarak kemik zincirdeki rekonstruksiyon gerekliligini dnceden tespit

etmis olacaktir.

Anahtar Sozcukler: dansitometri, kemik zincir defekti, kronik otit



ABSTRACT

Aim: The aim of the study is to investigate the relationship between the bone chain
defects and ossicular mineralisation in patients with chronic otitis media (COM), and
to evaluation of the preoperative detectability of bone chain defects with

dansitometric measurements.

Material and Method: The study is conducted by a retrospective analysis of the
patients who were operated for chronic otitis media without polyps or cholesteatoma
in our clinic between August 2015 and December 2017 in University of Health
Science, Haydarpasa Numune Training and Research Hospital, Otorhinolaryngology
Clinic. Dansitometric measurement of malleus and incus were performed on the
temporal CT scans in 38 patients who had COM with bone defects and 38 patients
without bone defects. The study group was compared with the control group

according to bone dansitometric and audiometric measurements, age and gender.

Findings: It is found that the incus densitometry values of the study group is
remarkably higher than the dansitometry values of the control group. In our study, it
was also observed that as the age increases, densitometry values, corresponding

ossicular mineralization increases.

Results: The detection of dansitometry increase in patient group can be used for
preoperative determining of defects in the ossicular chain. Thus, patients will be
informed more accurately about the surgical procedure preoperatively. The surgical
team will determine the necessity of reconstruction in the bone chain thus can

achieve better surgical planning.

Key Words: Dansitometry, bone chain defect, chronic otitis
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1.GIRIS
Kronik otitis media (KOM) genelde 3 aydan daha uzun sureli, medikal tedavi
ile tamamen diizelmeyen kulak zar1 perforasyonu, intermitant kulak akintisi ve igitme
kaybmin eslik ettigi orta kulak ve mastoid hiicrelerin inflamasyonu ile karakterize bir
hastaliktir(1).

Cogunlukla tekrarlayan akut otit ataklar1 ya da kronik eflizyonlu otitis media
sonucunda olusup; orta kulakta kalici sivi bulunmasi akut enfeksiyonun
kroniklesmesinin nedenlerinin basinda gelir(2,3). Sivida bulunan enzimler zaman
icinde orta kulak mukozasi ve timpanik membranda geri doniisiimsiiz etkileriyle
kulak zarinda perforasyona sebep olur(4). Bununla birlikte mastoid hiicreleri
doseyen mukozada ©6dem ve dejenerasyon gelismesi mastoid havalanmada
bozulmayla sonuglanir. Ostaki tiipiiniin fonksiyon bozuklugu, alerji, sik gegirilen
nazofarenks ve paranazal siniis enfeksiyonlar: gibi durumlar da hastaligin gelisimini
kolaylastirict etkenler arasindadir. Isitme kaybi ile beraber kulak akitisi olmasi
KOM'un klasik belirtisidir. Iletim tipi isitme kaybr KOM’un karakteristik odyolojik
bulgusu olsa da bazen mikst tip veya sensorindral isitme kayb:r (SNIK) da
goriilebilir(5). Isitme kaybinin derecesi; kemikgik zincirin kronik siipiirasyondan

etkilenme derecesine, perforasyonun yerine ve biiyiikliigiine gore degisir.

Kronik enfeksiyon ve graniilasyon dokusu i¢indeki osteoklastlarin salgiladigi
proteolitik enzimler kemikgik destriiksiyonuna sebep olup isitme kaybinin
derecesinin artmasina sebep olabilir(6,7). Orta kulaktaki toksin ve inflamatuar
mediatorlerin i¢ kulaga yuvarlak pencere membranindan kii¢iik molekiillerin pasif
difiizyonla, biiyiik molekiillerin de endositoz ile gectigi belirtilmektedir(8,9). Orta
kulaktaki kronik inflamatuar siirecin bu yollarla i¢ kulaga zarar verdigini destekleyen

bir¢ok ¢alisma vardir(10).

Gilinlimiizde antibiyoterapinin yaygin kullanimi1 ve sosyoekonomik sartlarin
diizelmesi ile beraber koruyucu Onlemlerin artmasi KOM’un sikligmmi ve
komplikasyonlarini1 azaltsa da; KOM 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir(11).



KOM tedavisi medikal ve cerrahi olmak iizere ikiye ayrilabilir. Medikal
tedavide topikal antibiyotikli damlalar, sistemik antibiyotikler kullanilabilir. Medikal
tedaviye cevap vermeyen KOM olgularinda birincil amag; enfeksiyonun
eradikasyonu ve orta kulak ile mastoid hiicreler arasindaki baglantiyr engelleyen
patolojinin ortadan kaldirilmasi amaciyla, orta kulaga ve mastoid hiicrelere yonelik
cerrahi tedavi uygulamaktir.ikincil amac ise kemikgik zincirde hasar olusan

hastalarda isitmenin miimkiin oldugu kadar rekonstriiksiyonunun yapilmasidir(12).

Kronik otitis media cerrahisinin en 6nemli asamalarindan biri kemikgik
zincir defekti olan hastalarda yapilan ossikiiloplastidir. Ossikuler replasman
maddelerindeki gelismelerle birlikte farkli ossikiiloplasti teknik ve materyalleri
kullanilmaya baslanmis olup; homogreft, otogreft kikirdak ve kemikgik
kullanilabilecegi gibi, sentetik maddeler de kullanilabilir (7). Ossikuloplastinin
basarisini; orta kulaktaki patolojinin cinsi, Ostaki tiipii fonksiyon bozuklugu,
kullanilan greft materyali, cerrahi teknik, cerrahin tecriibesi ve kemikgik zincirin

durumu gibi siralanabilecek bir¢ok faktor etkiler.

Cerrahi tedavi uygulanmadan o6nce hastaligin yayginligini belirlemek ve
kemikgik zincir durumunun degerlendirilmesi amaci ile radyolojik tan1 yontemlerine
siklikla bagvurulmaktadir. Ancak gorlntulemeler kemikgik zincirdeki hasarlar
hakkinda sinirli diizeyde bilgi vermektedir. Dolayisiyla da 6zellikle kolesteatomsuz
KOM'lu hastalarda preoperatif olarak kemikcik destriiksiyonunun tespit edilmesi
¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Bu durum hem hastalara ameliyat dncesinde
mevcut durumla ilgili net bir bilgi verilmesini gii¢lestirmekte hem de cerrahi ekibin

dogru bir planlama yapmasini zorlagtirmaktadir.

Calismamizda kemik zincir defekti olan kronik otitli hastalarin, preoperatif
cekilmis temporal BT'lerinde bakilan kemik zincir dansitometrisi ile kemik zincir
defekti olmayan kronik otitli hastalarin preoperatif temporal BT'lerinde bakilan
kemik zincir dansitometrisi karsilastirmistir. Ozellikle KOM'da cesitli hiicre ve
mediatdrlerin eglik ettigi mekanizmalarla kemikgiklerin demineralize olmalari ve son
olarak da kemikgiklerde hasar meydana geldigi bilgisinden yola ¢ikilarak; hastalarda
temporal BT'de kemikgik dansitometrisi bakilmistir. Dansitometrik degisikliklere

bakilarak kolesteatomsuz KOM'lu hastalarda, kemik zincirde defekt varligmnin,



mineralizasyon ile iliskisinin incelenmesi ve preoperatif temporal BT ile bunun tespit

edilebilirliginin arastirilmasi amaglanmistir.

Boylece kemik zincirdeki hasarin ameliyat oncesinde tespiti i¢in alternatif bir
yontem gelistirilerek, preoperatif olarak hastanin yapilacak cerrahi islem hakkinda
daha dogru ve detayl bilgilendirilmesi saglanmis olacaktir. Cerrahi ekip ise ameliyat
planlanmasini1 ve hazirligin1 daha dogru bir sekilde tamamlayarak kemik zincirdeki

rekonstruksiyon gerekliligini dnceden tespit etmis olacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. KULAK ANATOMISi

2.1.1. Di1s Kulak Yolu Anatomisi

Kulak kepgesi, dis kulak yolu ve kulak zarmin lateral yiiziinden olusur. Kulak
kepcesi perikondrium ve deri ile 6rtull ince elastik kikirdaktan olusan ses toplayici
bir organdir. Dis kulak yolu yaklasik 2,5 cm uzunlukta olup kikirdak ve kemik olmak
Uzere iki pargadan olusur. 1/3 dis kismu kikirdak, 2/3 i¢ kismi kemikten meydana
gelir(13). Kikirdak boliimiin 6n duvarinda santorini incisuralart adi verilen iki adet
fissiir vardir ve bunlar dis kulak yolunun fleksibilitesini artirirlar.Bununla birlikte

enfeksiyonlarin yayilmasina da neden olurlar(1).

Kulak Zan (Timpanik Membran) Yapi ve Anatomisi

Dis kulak yolunun sonunda yer alan ve orta kulak boslugunu dis kulak
yolundan ayiran bir perdedir. Dis ylizii hafif¢ce konkavdir, konkavligin merkezine
umbo denir. Umbo, manibrium malleinin timpanik membrana tutunma yeridir. Kulak
zar1, sulkus timpanikus i¢ine Gerlach halkasi(anulus fibrosus) ile tespit edilmistir.
Kulak zarmm sulkus timpanikusa tutunan inferior kismina pars tensa denir.
Yukarisinda anulus fibrosus yoktur(1,14). Anterior ve posterior malleolar
ligamanlarla devam eder ve kulak zarini malleusa baglar. Kulak zarinin bu
ligamanlarin istiinde kalan gevsek kismina pars flaksida(Shrapnel zar) denir. Bu
bolgede fibroz tabaka bulunmaz. Bu nedenle retraksiyonlarin ve kolestatomlarin en
stk bulundugu boélgedir. Pars flaksidanin medial yiizii attik bolgesi ile komsu olup,

pars tensa ise orta kulak boslugu ile komsudur(15-17).

2.1.2. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak; mukdz membranlarla ortili olup, hava iceren ve diizensiz bir
dikdortgenler prizmasini andiran kulak zar1 ile kemik labirent arasinda bir bosluktur.
Nazofarinks ile iliskiyi ostaki borusu, mastoid hiicrelerle iligkiyi aditus, i¢ kulakla
iliskiyi ise oval ve yuvarlak pencereler araciligi ile saglar. Orta kulak boslugu

topografik olarak epitimpanium, mezotimpanium ve hipotimpanium olmak tzere 3



kisma ayrilir. Kulak zarimin istiindeki orta kulak bosluguna epitimpanium(attik),

altindakine hipotimpanium, ortada kalan kisma ise mezotimpanium denir(18,19).

Orta Kulak Kemikgiklerinin Anatomisi

Ug tane hareketli kemikgik vardir.Bunlar malleus, inkus ve stapezdir.

1-Malleus: Kemikgiklerin en biiyligii ve dista olanidir. Fetal hayatin 4. ayinda
gelismeye baslar. Yaklasik 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar. Timpanik zar ile iliskide
olup bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral procesden olusur. Manibrium kulak
zar1 igine yerlesmis ve kulak zari ile beraber titresmektedir. Malleusun basi inkusun
korpusu ile sinoviyal eklem yapar. Tensor timpani kasmin tendonu, malleusun
boynuna ve manibriuma yapisir. Bu kas manibriumu mediale ¢ekerek kulak zarini

ice dogru ¢eker.

2-Inkus: Fetal hayatin 4. aymda gelismeye baslayip yaklasik 6. ayinda
kemiklesmeyi tamamlar. Malleus ile stapez arasinda lokalizedir. incus; korpus, kisa
ve uzun progeslerden olusur. Kisa kolu 5 mm, uzun kolu 7 mm’dir. Her iki bacak
arasinda 100° a¢1 bulunmaktadir. incus korpusu, malleus basi ile eklem yapar. Uzun
progesin ucunda processus lentikilaris denen ve stapes basi ile sinoviyal eklem
yapan bir kistm bulunur. Incus posterior ligament ile fossa inkudise, superior

ligament ile epitimpanik resese tespit edilmistir.

3-Stapez: Viicudun en kiigiik kemigidir. Bag, taban ve iki bacaktan olusur.
Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye baslayip, 6. ayinda kemiklesmesi tamamlanur.
Stapez tabani oval pencereye ligamentum anulare ile sikica yapisiktir. Bacaklar
arasinda membrana obturatoria ile Ortiili foramen obturatorium bulunur. Stapes

tendonu arka bacagin iist kismina yapisir(7).(Sekil 1)

Incudomalleolar
joint

Incus

Handle of Lenticular
cess

i
malleus il proces ——\
Stapes T e

Auditory ossicles

Sekil 1 : Orta kulak kemikgiklerinin birbiriyle olan anatomik iligkisi



Kemikgikleri orta kulaga iki kas ve dort ligament baglar. Dort bagdan tigii
malleusa (anterior, superior, lateral ligamentler), biri incusa (ligamentum posterior)

yapisir. Kaslar ise tensor timpani ve stapedius kasidir.

2.1.3. i¢ Kulak Anatomisi
I¢ kulak, petrdz kemigin derininde bulunur. Yuvarlak ve oval pencereler yolu
ile orta kulak ile, koklear ve vestibuler aquaduktus aracilig1 ile de kafa i¢i ile baglant1

kurar. Kemik ve membran6z olmak Uzere iki kisimda incelenir.

1-Kemik (Ossetz) labirent: Otik kapsiil adi verilen sert, kompakt kemik
dokusu tarafindan olusturulmustur. Yapisinda vestibulum, kemik sirkiiler kanallar,

koklea, aquaduktus vestibuli ve aquaduktus koklea bulunur.

2.Zar (Membrandz) labirent: Kemik labirentin icinde kemik labirent ile
ayni sekli alir ve 1/3 kismini1 doldurur. Yapisinda utrikulus ve sakkulus, duktus
semisirkularis, duktus endolenfatikus, duktus perilenfatikus, duktus koklearis ve korti

organi bulunur(20).

2.2. ISITME FiZYOLOJiSi VE SESIN ILETiMI

Isitme

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarmin  kulagimiz tarafindan
toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina kadar
olan siire¢ isitme olarak adlandirilir ve isitme sistemi denilen genis bir bolgeyi
ilgilendirir. D1s, orta ve i¢ kulak ile merkezi isitme yollar1 ve isitme merkezi bu
sistemin pargalaridir(21,22). Bu sistemin her bdliimiiniin isitmeye katkisi farkli
olmakla birlikte sistemde yasanan aksakliklar da isitme kayiplarmma neden

olmaktadir(23).

Dis kulak yolu sesi toplar, orta kulaga yonlendirir ve siddetlendirir. Ses
siddeti dis kulak yolunda 1000-8000 frekansta artar, en fazla 3500-4000 frekansta
artis olur. Dis kulak yolu ortalama 15 dB kazang saglar. Orta kulagin ses

fizyolojisinde Ug etkisi vardir:

Kulak Zan: Zar sesin gelis agisini1 degistirerek her iki pencereye ayni anda

ses iletimini engeller. Boylece faz farkinin olusmasina katkida bulunmus olur. Zarin



en ¢ok alt kismi titresmektedir. Annulus ile umbo titresmemektedir. Ses zardaki
fibroz tabaka yardimiyla manibrium malleide biriktirilir. Bu sekilde manibriuma iki

kat arttirilmis olarak gelir. Buna tahtarevalli etkisi (catanery lever) denir(7).

Kemikgcikler: Hemholtz’e gore ses enerjisi malleus ve incus uzun kolu
arasindaki kaldirag etkisiyle artarak iletilir. Dahmann’a gore kemikgik zincir kaldirag
etkisi malleus basi ile incus uzun kolu arasindadir. Yani yiikseltici etki umbo ve

malleusu kiigiik ¢ikintisi ile incus uzun kolunun birbirine oranindan ortaya ¢ikar.

Malleus ve incus arasindaki kaldira¢ seklindeki diartroz eklemin etkisiyle

isitsel enerji incusa 1,3 kat fazla aktarilir. Buna ossikdler lever denir (7).

Kulak Zar1 Ve Stapes Yiizeyi Arasindaki Fark: Orta kulaktaki
mekanizmalari en dnemlisidir. Wever ve ark’larina gore; kulak zar ile stapes taban
yuzeyi arasindaki fark 18 kat kadardir (24). Zarin titresen alani 64mm?, stapes
tabaninin alani1 3,2 mm?dir. Genis ylizeyli kulak zarindan gelen ses stapes tabanina
iletildiginde basinci artar. Buna hidrolik lever denir (7). Bu li¢ mekanizma ortalama
34 dB kadar yiikseltici etki saglar. D1s kulak yolunda 15 dB kazang saglar. Boylece
i¢ kulaga kadar toplam 49 dB kazang olur.

Bu {i¢ mekanizmanin diginda Ostaki tiipli ve mastoid pndmatizasyonu, orta

kulak kaslarinin etkisi, stapes hareketleri de ses iletimine katkida bulunur.

2.3. KRONIK OTIT VE CERRAHISI

3 aylik medikal tedaviye ragmen devam eden kulak enfeksiyonuna kronik otit
denir. Zarda perforasyon, siirekli veya aralikli kulak akintisi ve ¢ogunlukla iletim tipi
isitme kaybi ile karakterizedir. Hastalar kulak akintis1 ve isitme azlig1 sikayeti ile
basvururlar. Kronik otitis mediali (KOM) hastalarda en sik P.aeruginosa, S.aureus,
Proteus ve difteroid gruplari ve anaeroblar etken mikroorganizmalardir (7).
Kolesteatom varligina gore de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz olarak iki alt gruba

ayrilabilir.

Kronik otitli hastalarin cogunda iletim tipi isitme kayb1 goriiliir. Bu, dis kulak

yolundaki o&dem ve debrise, zar perforasyonuna, kemik¢ik zincir hasarina,



kolesteatom varligina, dis kulak yolundaki veya orta kulaktaki polip, granilasyon

dokusuna bagli ortaya ¢ikabilir (25).

2.3.1. Kronik otit ve Kemik Zincirdeki Hasarin Etyopatogenezi
Kemik erimesi KOM'daki en 6nemli streclerden birisidir. Sade ve Halevy'nin
calismasina gore kolesteatomlu KOM'larin %95'inde kemikgik harabiyeti saptanirken

kolesteatomsuz KOM'larda da %42 gibi yiiksek bir oran s6z konusudur.(7)

Kronik otitte olay ilk etapta mukoperiosteumda simirlidir. Bunun disina
¢ikmasi osteoit, osteogenezis ve kemik erimesine yol agmaktadir. KOM'un tipi,
evresi ve enfeksiyonun derecesine gore orta kulakta karsilasilan patolojinin derecesi
de degiskenlik gostermektedir.(7) Orta kulakta inflamasyonun ilerleyen agsamalarinda
mukozada graniilasyon dokulari olusur. Olusan bu graniilasyon dokusunda iltihabi
mediatorler ve tahrip edici enzimler bulunmaktadir. Paparella'ya gore graniilasyon
dokusunun meydana gelmesi, infeksiyonun kroniklesmesi bakimindan biiyiikk 6nem
tasir.(7)

Kemik dokusu htcreler(osteosit) ve hlicreler aras1t maddelerden olusmaktadir.
Hiicreler aras1 maddeler de ¢ogunlugu kalsiyum tuzlari olan inorganik maddeler ve
kollajen liflerden olusmaktadir. Kemik erimesinde iki faz vardir: Ik evre
demineralizasyondur. Bu evrede kollajen liflere bagli inorganik maddelerin agiga
cikmasi ve liflerin serbest kalmasi gerekmektedir. Inorganik maddelerin ¢ogu
kasiyum tuzlarindan olustugu i¢in bu evreye dekalsifikasyon adi da verilmektedir.
Dekalsifikasyonla kollajen liflerden olusan oraganik matriks serbest kalir. Sonrasinda
ise enzimatik evre ile erime sureci devam eder. KOM'da meydana gelen kemik
erimesinin tek bir nedeni yoktur. Bu konuda simdiye kadar basing nekrozu (6zellikle
kolesteotomlu KOM'larda; basing nedeni ile anoksi ve iskemi sonucu), kronik
osteomyelit, osteoklastlarla rezorbsiyon, monositer rezorbsiyon, enzimatik

rezorbsiyon ve lokal pH degisiklikleri gibi ¢esitli mekanizmalar ortaya atilmistir.

Kolesteotomlu KOM'larda basinca bagli olusanan anoksi ve iskemiye bagh
kemik¢ik erimesi haricinde, kolesteatom ve kemik doku arasinda yer alan
granilasyon dokusunun, kemikcik erimesine neden olan hicre ve enzimlerin

tiretilmesine neden oldugu belirtilmektedir.



Kolesteaotomsuz KOM'larda kemik erimesinin o¢zellikle monosit ve
makrofajlar yolu ile osteoklast aktive edici faktor(OAF)'Un salgilanmasina baglidir.
[ltihapli akmntinin olusturdugu lokal basing da, simik mediatdrler yolu ile

osteoklastlar1 aktive etmektedir.

Kemik erimesinde enzimlerin rolii son yillarda Uzerinde en fazla durulan ve
caligilan konu olup, inflamasyon sonrasinda ortaya ¢ikan enzimatik aktivasyonun,
kemik erimesi meydana getirdigi diisliniilmektedir. Kemik erimesinin gerceklesmesi
icin lokal pH degisikligi s6z konusu olmali ve ortam pH'imin aside dogru degismesi
gerekmektedir. Anaerobik bakterilerden kaynaklanan organik asitler, ortamin pH'mni1
aside cevirmekte etkilidir. Ayrica osteoklastlardan da bol miktarda asit fosfataz
salindigi bilinmektedir. Asit ortamda enzimler sayesinde mineraller ¢ozunir ve
ardindan agiga cikan kollajenler de kollajenaz ve proteazlar ile sindirilir. Boylece

kemik erimesi tamamlanmis olur(7).

2.3.2. Kronik Otitli Hastalarda Kemik Zincirdeki Hasarin Isitme Uzerine
Etkisi

Zarda parsiyel perforasyon var ve kemikgik zincir kopuklugu varsa; ortalama
38 dB isitme kayb1 olur (9). Buradaki isitme kaybinin 7,5 dB’i kulak zarina bagl, 26
dB’i kemikgik zincire bagli ve 5 dB’i faz farkinin ortadan kalmasina bagh isitme
kayb1 olur. Total perforasyon ve kemikgik deformitesi varsa; isitme kaybi ortalama
50 dB olur. Burada da kulak zarmna bagl 7,5 dB, kemikgik zincire bagh 26,5 dB ve
faz farkinin ortadan kalmasina bagl 16,2 dB isitme kaybi olur. Faz farki kulak zar1
ve kemikgik zincir hasari varsa; ortalama 54 dB isitme kaybi olur. Bu hastalarda oval
pencere fonksiyon bozuklugu varsa (timpanoskleroz, otoskleroz vb.); isitme kayb1 60
dB’e ulasir. Burada da kulak zarinin sese gosterdigi dirence bagli 16 dB, kemikcik
zincire bagl 38 dB isitme kayb1 olur (25). Kronik otitte mikst tip veya sensorindral
tip igitme kaybi da ortaya ¢ikabilir. Bunun daha ¢ok bakteriyel toksinlere, tedavide

kullanilan ilaglara bagli olabilecegi bildirilmistir.

Kronik otit cerrahisinde amag; hastaligin temizlenmesi, kendi kendine
havalanabilen orta kulak boslugu olusturulmasi, kuru ve kendini temizleyebilen
kavitenin elde edilmesi ve isitme igin kemikgik zincir onarimi yapilmasidir. Bu

amacla mastoidektomili ve mastoidektomisiz ameliyatlar yapilmaktadir (26)



2.3.3. Kronik Otit Cerrahisinde Yapilan Ameliyatlar:
A-Mastoidektomi Ameliyatlar
a) Kapal1 Teknik (1- Basit mastoidektomi, 2- Mastoidektomili timpanoplasti)

b) Ac¢ik Teknik( 1- Attikoantrotomi, 2- Modifiye radikal mastoidektomi, 3-

Radikal mastoidektomi )
c) Mastoid obliterasyonu
B- Timpanoplastiler:

Burada amag orta kulaktaki patolojileri gidermek ve isitme fonksiyonunu
elden geldigince diizeltmektir. Timpanoplasti terimini ilk olarak 1953'te serbest deri
grefti ile 6nce Wullstein sonra da Zdllner kullanmistir (27).

Timpanoplastiler Wullstein tarafindan S tipe ayrilmistir:

Tip 1 Timpanoplasti: Kemik¢ik zincir saglamdir. Orta kulaktaki bridler

temizlenip greft konur.

Tip 2 Timpanoplasti: Malleus sap1 nekroza ugramistir. Zar incus ve malleus

kalitis1 Uzerine konur.

Tip 3 Timpanoplasti: Malleus ve incus yoktur stapes vardir ve hareketlidir.

Greft stapes tizerine yerlestirlir.

Tip 4 Timpanoplasti: Sadece mobil stapes tabani vardir. Greft
promontorium ve dis kulak yolu arasina konur. Boylece iki pencereye ayni anda ses

dalgas1 gitmesinin 6nlne gecilmis olur.

Tip 5a: Stapes tabani vardir ve fiksedir. Lateral semisirkiiler kanal

fenestrasyonu yapilarak greft taban ve fenestrasyon iizerine konur.

Tip 5b: Stapes tabanmi vardir ve fiksedir. Stapedektomi yapilarak oval

pencereye bag dokusu konur. Greft bunun tzerine konur.

Tos ise timpanoplastileri asagidaki gibi simiflamistir:
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Tip 1 Timpanoplasti: Kemikgik zincir intaktir.

Tip 2 Timpanoplasti: Kemikgik zincirde defekt vardir fakat stapes bulunur.
Stapesle zar (greft) arasina interpozisyon yapilir. Gerektiginde dis kulak kanali
kemik arka-Ust duvari kismen kaldirilarak smirli bir attikotomi, hatta modifiye

radikal mastoidektomi de yapilabilir (27).

Tip 3 Timpanoplasti: Stapes yok veya taban mevcut. Zarla stapes tabani
arasina interpozisyon yapilir. Gilinlimiizde, saglam stapes iizerine inkus kalintisi,
kortikal kemikten hazirlanan parca veya biyomateryal protezler konarak daha iyi bir
isitme rekonstriiksiyonu yapilabilmektedir (27).

Tip 4 Timpanoplasti: Greft promontorium ve dis kulak yolu arasina konur.
Bu ses koruyucu tekniktir. Gunumizde genellikle kortikal kemik, homolog
kemikgikler veya protezler (total ossikiiler replasman protezi= TORP) kullanilarak
hem daha genis bir orta kulak boslugu hem de daha iyi bir rekonstriiksiyon
saglanarak perforasyon kapatilmaktadir(27).

Tip 5A Timpanoplasti: Taban fiksee lateral semisirkiler kanala fenestrasyon

yapilir.

Tip 5B Timpanoplasti: Fiske stapes tabani1 vardir. Stapedektomi yapilir ve
oval pencereye yag dokusu konur. Tos’un siniflamasi tip 2 ve tip 3 timpanoplastide

farklilik gosterir. Tos ossikiiler rekonstriiksiyon tizerinde de durmustur.
2.4. OSSIKULOPLASTI

Kemikgik rekonstriiksiyon tedavilerinin ilk kullanimi1 stapes cerrahisiyle
olmustur. 1951°de Wullstein ve Zollner bu amagla plastik maddelerle deneme yapip
basarisiz olunca terk etmislerdir (28). 1956’da Shea polietilen 90 kullanmustir.
1957°de Hall ve Rytzner otogreft kemikgiklerin kullanildig: ilk stapes cerrahisini
yapmistir (29). 1958’de Hough inkudostapedial eklem ayrilmalarinda ilk olarak
kortikal kemigi kullanmistir(30). 1965°de Guilford (31) incus transpozisyonunu
tariflemis, 1966 yilinda House (32) homogreft kullanmistir. 1967°de Whers

sekillendirilmis incus kullanmistir (33). Wullstein’in timpanoplasti siiflamasinda
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Tip 1 timpanoplasti hari¢c diger tiplere kemikgik rekonstriksiyonu yapmak
gerekmektedir.

Kronik otitte en ¢ok etkilenen kemikgik incustur (1). En ¢ok incus uzun kolu
nekrozu goriiliir. Ikinci siklikta incus uzun kolu ve malleus nekrozu iigiincii siklikta

ise incus uzun kolu nekrozu ve stapes suprastriktir nekrozu goralir (34)

Austin/Kartush siniflamasina gore kemikc¢ik defektleri (Tablo 1) ve

tedavileri

Austin /Kartush A: inkus defekti sadece lentikiiler prosese smurli ise
rekonstruksiyon segenekleri sunlardir: a) Parsiyel inkus replasman protezi, b) Kemik
cimentosu, ¢) Otogreft veya homogreft sekillendirilmis inkus interpozisyonu, d)

Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu.

Inkustaki defekt daha biiyiikse yani uzun kol defekti varsa veya inkus hic
yoksa rekonstrikksiyon secenekleri sunlardir: a)Otogreft veya homogreft
sekillendirilmis inkus interpozisyonu, b) Inkus replasman protezi, c) Kemik
cimentosu, d) Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu, €) Malleusun

kulak zarindan ayrilip stapes basi lizerine rotasyonunun yapilmasi.

Austin /Kartush B: Hem inkus, hem stapes defekti s6z konusu ise, yani
sadece malleus varsa kemikgik zincir rekonstriiksiyonu igin se¢enekler sunlardir: a)
Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu, b) Total ossikuler
replasman protezi yapilabilir. Stapes taban1 yoksa veya fikse ise rekonstriiksiyon
vestibil ile malleus veya kulak zar1 arasinda, stapes tabani intakt ve mobil ise, yani
defekt inkus ve stapes superstriktirind ilgilendiriyorsa rekonstriiksiyon stapes

tabani ile malleus veya kulak zar1 arasinda yapilir.

Austin /Kartush C: Malleus ve inkus defektlerinde, yani intakt ve mobil bir
stapes varliginda rekonstriiksiyon segenekleri sunlardir: a) Parsiyel ossikiler
replasman protezi, b)  Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikgik
interpozisyonu, ¢) Homogreft timpano-ossikiler kompozit greft.

Austin /Kartush D: Her ¢ kemikcikte defekt varsa rekonstriiksiyon

secenekleri sunlardir: a) Total ossikiler replasman protezi, b) Otogreft veya
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homogreft sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu, ¢) Homogreft timpano-ossikdler
kompozit greft yapilabilir. Stapes tabani yoksa veya fikse ise rekonstriiksiyon
vestibiil ile kulak zar1 arasinda, sadece stapes tabani intakt ve mobil ise

rekonstriiksiyon stapes tabani ile kulak zar1 arasinda yapilir.

Austin /Kartush E: Inkudomalleal eklem veya malleus bas1 fiksasyonu varsa
rekonstriksiyon igin segenekler sunlardir: a) Otogreft veya homogreft
sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu, b) Parsiyel ossikiler replasman protezi

Austin /Kartush F: Izole stapes ark defekti (fiske veya yoksa) varsa
rekonstriiksiyon icin secenekler sunlardir: a) Piston, b) Total ossikuler replasman
protezi, ¢) Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu, d)
Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu(35).

SINTF DEFEKT
O M+ I+S+
A M+I-S+
B M+ I-S-
C M-I-S+
D M-I-S-
E Kemike¢ik basi fiksasyonu
F Stapes fiksasyonu

Tablo 1: Austin/Kartush siniflamasina gore kemikgik defektleri

Risk Faktorii Risk Degeri
M+I+S+ 0
M+ S + 1
M+ S - 2
M-S + 3
M -S - 4
I M basi fiksasyonu 2
Stapes fiksasyonu 3

Tablo 2: Kartush kemikgik zincir risk skorlamasi
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2.5. KULAK VE TEMPORAL KEMIKTE GORUNTULEME

Kulak hastaliklarinin tan1 ve tedavisindeki geligmeler mastoid kemigin
gorlntiilenmesindeki yeniliklerle paralel olmustur. Bilgisayarli tomografinin gelisimi
ile beraber temporal kemigin goriintiilenmesinde 1980’lerden sonra aksiyel ve
koronal planda ¢ekilmis yiiksek rezoliisyonlu tomografiler siklikla kullanilir hale
gelmistir (36,37,38). BT her ne kadar temporal kemigin mikroanatomik olusumlari
hakkinda ayrintili bilgi verse de KOM’da her zaman 1iyi bilgi verememektedir. BT
temporal kemikteki yumusak dokuyu tespit edebilse de karakterini ayirt etmede ¢ok
faydali olamamaktadir. O’Reilly ve arkadaslarinin yaptiklart calismada BT ’nin
KOM’da orta kulak ve mastoid kavitedeki kitlesel olusumlari ve bunlarin
yayginligini tespit etmedeki sensitivitesini %100 olarak belirtmistir (39). Temporal
kemik BT c¢ekiminde kontrast madde kullanimina gerek yoktur. Aksiyel plan
orbitomeatal hatta paralel olmali, koronal planda bunu dik kesen planda olmalidir
(40). Cekimlerde kesit kalinliginin 1mm ile 2mm arasinda olmasi gerekir (41-43).
Kemikgiklerin her bir anatomik yapisi farkli planlarda optimum goruntiilenmektedir
(Tablo 3)(40,44,45).

Horizontal veya Aksiyel Plan

BT degerlendirmede esas plandir. Hasta masada sirtiistii yattigi i¢in ¢ekimi
rahat ve elde edilmesi kolaydir. Tegmen gibi kesite paralel olusumlar haricinde, dig
kulak, orta kulak ve i¢ kulak yapilar1 oldukga iyi gorulir. Koronal planda; skutum,
prussak mesafesi, tegmen timpani, inkus ve malleusun basi, fasiyal sinirin horizontal
parcast daha iyi degerlendirilir. Aksiyel kesitlerde; kemikgikler, fasiyal sinirin
vertikal pargasi, fasiyal reses, siniis timpani, lateral semisirkiler kanal
degerlendirilebilir. Epitimpanum (attik) malleus basimi ve inkus kisa kolunu
icermektedir ve aksiyel kesitlerde dondurma kiilah1 seklinde goriiliir (Malleusun basi
dondurma ve inkus ¢ikintisi ise kiilah olarak ifade edilir) (Resim 1). Alt seviyeli
kesitlerde kemikgiklerin uzantilari, st seviyeli kesitlerde ise malleus basi ve inkus

gOvdesi gorulir (46-48).
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Resim 1: Aksiyel planda orta kulak kavitesinde malleus basi, inkusun kisa

kolu ve govdesi dondurma kiilah1 seklinde goriiliiyor.

En 1y1 goriildiigii plan
Anatomik vap1 Aksiyel [ koronal Aksiyel + koronal
Malleus basi +
Malleus boynu +
Manibrium malle1 +
Inkudostapedial eklem +
Inkus govdesi -
Inkus uzun kolu +
Inkus lentikiiler process +
Stapes suprastritktiirii +
Stapes footplate +

Tablo 3: Kulak kemikgiklerinin en iyi goriintiilendigi BT kesitleri
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3. MATERYAL METOD

Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’nde tipta uzmanlik tezi olarak
yapilmis olan bu c¢alisma, Agustos 2015 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda
klinigimizde kronik otitis media nedeniyle opere olan hastalarin taranmasi ile
gerceklestirilmistir. Saglik Bilimleri Universitesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu ve
Tez Arastirma Yayin Komisyonu tarafindan 08.01.2018 tarihinde arastirmanin

uygulanmasinda sakinca goriilmedigi bildirilmistir.

Retrospektif tarama seklinde yapilan ¢alismaya, 38 kisilik hasta ve 38 kisilik
kontrol grubu olmak iizere toplamda 76 kisi dahil edilmistir. Caligsmaya dahil edilen
bireylerin 39'u kadin, 37'si erkek bireylerden olusmaktadir. Hasta grubunu
klinigimizde kronik otitis media nedeniyle opere edilmis, kemik zincir defekti olan
9-61 yas arasi bireyler olusturmaktadir. Kontrol grubunu ise ayni tarihlerde kronik
otitis media nedeniyle opere edilmis, kemik zincir defekti olmayan hastalar
olusturmaktadir. Kolesteatom ve polipli kronik ottitis media tanisi ile opere olmus
hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Bu hastalarin hastanemiz Kulak Burun Bogaz
Hastaliklart kliniginde kaydedilen anamnez, fizik muayene bulgulari, odyometri
sonuglart ve ameliyat raporlari taranmistir. Tirkiye Cumhuriyeti (Tc) kimlik
numaralar1 ile hastane Picture Archiving and Comminication System (PACS)

sisteminde ¢ekilmis temporat BT goriintiilerine ulasilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarindaki bireylere ait olan temporal BT goriintiilerinde
malleus ve inkus kemikgiklerinin dansitometrilerine bakilmistir. Stapez ise hastalarin
bir kisminda degerlendirilemeginden bakilan dansitometrik profilin disina
cikarilmistir. Hasta grupta elde edilen dansitometri sonuglari; yas, cinsiyet,
odyometri sonuglar1 ve kontrol grubundaki kemik zincire ait dansitometri sonuglari

ile karsilastirilmastir.

Dansitometrik olgumler aksiyel planda malleus bast ve inkus gdévdesinin
beraber en iyi1 goriindiigii kesitte yapilmis olup; bu kesitte malleus basi, inkusun kisa
kolu ve korpusu dondurma kiilahi seklinde goriilmektedir. Malleus basindan bir

(malleus 6lgumu), inkus korpusundan ise iki ayr1 dansitometrik 6l¢iim( inkus 1 ve
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inkus 2 olgumleri) 1*1 mm'lik izle¢ (cursor) ile yapilarak; sonuglar maksimum,

minimum ve ortalama degerler olarak kaydedilmistir.(Resim1) (Resim 2)(Resim 3).
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Resim 3: Aksiyel planda malleus bas1 ve inkus korpusunda (inkus 1 degeri) olgiilen

dansitometri degerleri gosterilmistir.
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W:3000 C:500
TE: TR: TH: 0,625 LOC: -7,5 HFS

Resim 4: Aksiyel planda malleus basinda ve inkus korpusunda (inkus 1 ve inkus 2

degerleri) 6l¢iilen dansitometri degerleri gosterilmistir.

Dansitometrik 6l¢iimler temporal BT degerlendirme konusunda deneyimli tek

radyoloji uzmani tarafindan yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Agustos 2015 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda, Haydarpasa Numune
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde; kronik otitis media nedeniyle ameliyat
olmus 76 olgu ile gerceklestirilmistir. Hasta grubu olusturan 38 hastada ek olarak
kemik zincirde defekt mevcuttur. Kontrol grubunu olusturan 38 hastada ise kemik

zincirde herhangi bir defekt yoktur.

Tablo 4: Demografik Ozelliklerin Dagilhimlari

n (%)
Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 9-61 (35)
Ort£Ss 34,11+14,30
Cinsiyet Kadin 39 (51,3)
Erkek 37 (48,7)

Olgularin %51,3’1 (n=39) kadin, %48,7’si (n=37) erkektir ve yaslar1 9 ile 61
arasinda degismekte olup, ortalama 34,11+14,30 yildir (Tablo 4)(Sekil 2).

Cinsiyet Dagilimi

Erkek; %48,7

Sekil 2: Cinsiyet dagilim
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Tablo 5: Hasta Grup Ozelliklerinin Dagilimlari

Hasta Grup (n=38) n (%)
Taraf Sag 19 (50,0)
Sol 19 (50,0)
Perforasyonun yeri Genis santral 9 (23,7)
Subtotal 8(21,1)
Santral 7(18,4)
Posterior 6 (15,8)
Anterior 3(7,9
Marjinal 3(7,9)
Posterior inferior 1(2,6)
Posterior stiperior 1(2,6)
Kemikgik defekti
Malleus Dogal 32 (84,2)
Defektif 6 (15,8)
Inkus Dogal 1(2,6)
Defektif 37(97,4)
Stapez Dogal 33(86,8)
Defektif 5(13,2)
Cerrahi onarim Kemik sementi 34 (89,5)
Protez 4 (10,5)

Hasta grubundaki olgularin %50,0’sinin (n=19) sag kulaginda, %50,0’sinin
(n=19) sol kulaginda hastalik saptanmistir. Perforasyon yerleri incelendiginde;
%23,7 (n=9) genis santral, %21,1 (n=8) subtotal, %18,4 (n=7) santral, %15,8 (n=6)
posterior, %7,9 (n=3) anterior, %7,9 (n=3) marjinal, %2,6 (n=1) posterior inferior ve

%2,6 (n=1) posterior siiperior saptanmistir (Tablo 5)(Sekil 3).
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Perforasyonun Yeri (n=38)

Posterior inferior

Anterior

Santral

Genis santral

0 5 10 15 20 25 30
Oran (%)

Sekil 3: Hasta grupta perforasyon yerlerinin dagilimlar:

Kemikg¢ik defekti hasta olgularin %15,8’inde (n=6) malleusta, %97,4’tinde
(n=37) inkusta ve %13,2’sinde (n=5) stapezde olusmustur (Sekil 4).

Kemikgik Defekti (n=38)

97,4
100

80

60

Oran (%)

40

20

Dogal Defektif| Dogal Defektif| Dogal Defektif|

Malleus inkus | Stapez |

Sekil 4: Hasta grupta kemikcik defektine iliskin dagilimlar

Cerrahi onarim %89,5’inde (n=34) kemik sementi, %10,5’inde (n=4) protez

ile saglanmistir(Tablo 5).
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GRUPLARA ILiSKiN DEGERLENDIRMELER

Tablo 6: Gruplara Gére Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirmesi

Hasta grubu Kontrol grubu P
(n=38) (n=38)
Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) | 9-61 (37) 9-61 (34) 40,799
Ort£Ss 34,53+15,13 33,68+13,60
Cinsiyet; n (%) Kadn 20 (52,6) 19 (50,0) ®0,818
Erkek 18 (47,4) 19 (50,0)
Taraf; n (%) Sag 19 (50,0) 21 (55,3) °0,646
Sol 19 (50,0) 17 (44,7)
#Student t Test ®Pearson Chi-Square Test

Gruplara gore yas, cinsiyet ve taraf dagilimlarn istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).(Tablo 6)

Tablo 7: Gruplara Gére Odyometri Olciimlerinin Degerlendirmesi

Hasta grubu Kontrol grubu P
(n=38) (n=38)
Hava yolu Min-Mak (Medyan) | 23-75 (44) 5-52 (12) °0,001**
Ort£Ss 46,95+11,65 13,92+8,41
Kemik yolu Min-Mak (Medyan) | 2-42 (12) 2-33 (5) °0,001**
Ort£Ss 12,11+7,56 7,245,29
‘Mann Whitney U Test **p<0,01

Gruplara gore hava yolu Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmis olup; hasta grubu Olciimleri kontrol grubundan yiiksek
bulunmustur (p=0,001; p<0,01)(Tablo 7)(Sekil 5).
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Hava Yolu Olgiimleri

50

40

30

20

Medyan

10

Hasta grubu Kontrol grubu

Sekil 5: Gruplara gore hava yolu dl¢iimlerinin dagilimlari

Gruplara gore kemik yolu Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklililk saptanmis olup; hasta grubu Olg¢iimleri kontrol grubundan yiiksek

bulunmustur (p=0,001; p<0,01)(Tablo 7)(Sekil 6).

Kemik Yolu Olgiimleri
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c 8
£y

5 6
()]

s 4

2

0

Hasta grubu Kontrol grubu

Sekil 6: Gruplara gore kemik yolu 6l¢iimlerinin dagilimlar:
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Tablo 8: Gruplara Gére Kemikgik Dansitometri Olglimlerinin Degerlendirmesi

Hasta grubu (n=38) Kontrol grubu (n=38) p
Dansitometri degeri Dansitometri degeri
(HO) (HO)
Malleus (max) Min-Mak 448-2658 (1050) 1024-2919 (1572,5) 0,229
(Medyan)
Ort+Ss 1499,63+608,51 1666,53+591,22
Malleus (min) Min-Mak 448-2627 (1050) 1024-2815 (1572,5) 0,193
(Medyan)
Ort+Ss 1461,87+591,01 1633,84+548,52
Malleus (ort) Min-Mak 448-2627 (1050) 1024-2867 (1572,5) 30,211
(Medyan)
Ort+Ss 1481,324597,96 1650,18+568,11
Inkus 1 (max) Min-Mak 1024-2626 (1578) 1024-2590 (1393) 0,818
(Medyan)
Ort£Ss 1539,61+515,33 1512,79+499,33
Inkus 1 (min) Min-Mak 1024-2626 (1493,5) 1024-2302 (1393) 0,805
(Medyan)
Ort+Ss 1507,29+489,82 1480,24+462,90
Inkus 1 (ort) Min-Mak 1024-2626 (1548,5) 1024-2446 (1393) 20,811
(Medyan)
Ort+Ss 1523,53+501,71 1496,55+480,09
inkus 2 (max) Min-Mak 403-2351 (1496) 541-2461 (1024) °0,072
(Medyan)
Ort+Ss 1482,47+485,98 1286,37+453,71
inkus 2 (min) Min-Mak 403-2351 (1276) 541-2336 (1024) 0,190
(Medyan)
Ort+Ss 1396,42+447,51 1263,18+414,53
inkus 2 (ort) Min-Mak 403-2351 (1388,5) 541-2394 (1024) 0,103
(Medyan)
Ort+Ss 1439,53+459,48 1275,11+433,50
Ortalama (max) | Min-Mak 1024-2249 (1517,7) 978-2382,7 (1467,7) 20,820
(Medyan)
Ort£Ss 1507,24+345,08 1488,56+366,09
Ortalama (min) Min-Mak 1024-2138,7 (1457,5) 978-2289,7 (1436,7) 20,959
(Medyan)
Ort+Ss 1455,19+319,15 1459,09+337,71
Ortalama (ort) Min-Mak 1024-2138,7 (1492,3) 978-2336,3 (1451,3) 20,924
(Medyan)
Ort+Ss 1481,46+330,58 1473,95+351,35

dStudent t Test

“Mann Whitney U Test
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Gruplara gore maksimum, minimum ve ortalama malleus dansitometri
Olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekle birlikte hasta grupta

dansitometri degerleri diisiik dl¢lilmistiir. (p>0,05).

Gruplara gére maksimum, minimum ve ortalama inkus 1 ve 2 dansitometri
olcumleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekle birlikte (p>0,05); hasta
grubu inkus 1 ve 2 dlgiimleri kontrol grubu 6l¢iimlerinden daha yiiksek bulunmustur.
(p=0,072; p>0,05).

Gruplara gore kemik ayrimi yapilmaksizin elde edilen ortalama maksimum,
minimum ve ortalama dansitometri Ol¢limleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 8)

grup: Hasta grubu

Ya
T0— * Orstalama {rreax)
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60— e Wa
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-
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1000 41200 1400 1600 AB00 2000 2200

Sekil 7: Yas ile ortalama dansitometri 6l¢iimlerinin iliskisi

Tdm olgularda: Yas ile malleus, inkus ve ortalama dansitometri dl¢timleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).

Hasta grubunda: Yas ile malleus ve inkus dansitometri 6l¢timleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05).

Yas ile maksimum, minimum ve ortalama dansitometri 6l¢iimleri arasinda
pozitif yonlii (yas arttikga 6l¢iim artan) diizeyindeki iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (1:0,327; r:0,328; 1:0,330 p<0,05).
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Kontrol grubunda: Yas ile malleus, inkus ve ortalama dansitometri
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir(p>0,05)

(Tablo 9)(Sekil 7).

Tablo 9: Yas ile Kemikcik Dansitometri Ol¢iimlerinin fliskisi

Yas (y1l)
Total (n=76) Hasta grubu Kontrol grubu

(n=38) (n=38)

Malleus (max) r 0,050 0,075 0,031
p 0,669 0,653 0,856

Malleus (min) r 0,047 0,092 0,003
p 0,689 0,581 0,986

Malleus (ort) r 0,049 0,086 0,017
p 0,673 0,610 0,918

Inkus 1 (max) r 0,184 0,256 0,100
p 0,112 0,121 0,550

inkus 1 (min) r 0,181 0,274 0,072
p 0,117 0,097 0,669

inkus 1 (ort) r 0,183 0,265 0,087
p 0,113 0,108 0,605

Inkus 2 (max) tr 0,097 0,306 -0,210
p 0,405 0,061 0,205

Inkus 2 (min) +r 0,054 0,260 -0,217
p 0,645 0,116 0,190

inkus 2 (ort) +r 0,084 0,313 -0,217
p 0,471 0,056 0,190

Ortalama (max) r 0,177 0,327 0,021
p 0,125 0,045* 0,902

Ortalama (min) r 0,162 0,328 -0,011
p 0,162 0,045* 0,948

Ortalama (ort) r 0,171 0,330 0,005
p 0,140 0,043* 0,976

r:Pearson Korelasyon Katsayist

fr:Spearman’s Korelasyon Katsayisi  *p<0,05
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Tablo 10: Tum Olgularda Cinsiyete Gére Kemikgik Dansitometri Olgtimlerinin

Degerlendirmesi

Tim Olgular (n=78) Kadmn (n=39) (HU) Erkek (n=37)(HU) p

Malleus (max) Min-Mak 1024-2919 (1653) 448-2916 (1024) 40,055
(Medyan)
Ort+Ss 1711,724573,53 1447,49+608,67

Malleus (min) Min-Mak 1024-2815 (1589) 448-2662 (1024) 40,038*
(Medyan)
Ort+Ss 1680,23+568,76 1408,32+550,80

Malleus (ort) Min-Mak 1024-2867 (1589) 448-2723 (1024) 20,046*
(Medyan)
Ort+Ss 1696,00+569,66 1428,46+577,89

Inkus 1 (max) Min-Mak 1024-2626 (1548) 1024-2328 (1314) 40,138
(Medyan)
Ort+Ss 1610,034531,14 1437,84+464,93

inkus 1 (min) Min-Mak 1024-2626 (1529) 1024-2200 (1279) 30,179
(Medyan)
Ort+Ss 1565,15+497,76 1418,51+440,83

Inkus 1 (ort) Min-Mak 1024-2626 (1535) 1024-2260 (1297) %0,156
(Medyan)
Ort+Ss 1587,64+513,09 1428,24+452,43

nkus 2 (max) Min-Mak 403-2461 (1390) 541-2351 (1024) °0,332
(Medyan)
Ort+Ss 1446,97+493,82 1318,49+456,60

inkus 2 (min) Min-Mak 403-2336 (1319) 541-2351 (1024) °0,401
(Medyan)
Ort+Ss 1381,18+452,53 1275,65+412,04

inkus 2 (ort) Min-Mak 403-2394 (1355) 541-2351 (1024) 0,290
(Medyan)
Ort+Ss 1414,44+467,46 1297,11+431,83

Ortalama (max) Min-Mak 978-2382,7 (1546,7) 1024-2003,3 (1416) 20,019*
(Medyan)
Ort+Ss 1589,57+£378,71 1401,27+300,38

Ortalama (min) Min-Mak 978-2289,7 (1498,7) 1024-1861 (1408) 20,019*
(Medyan)
Ort+Ss 1542,19+352,81 1367,50+£272,80

Ortalama (ort) Min-Mak 978-2336,3 (1522,7) 1024-1930,3 (1409,7) 20,019*
(Medyan)
Ort+Ss 1566,03+364,56 1384,60+285,61

4Student t Test

‘Mann Whitney U Test  *p<0,0
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Tum olgularda:

Cinsiyete gore maksimum, minimum ve ortalama malleus lgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken; kadinlarin &lgiimlerinin

erkeklerden yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir (p=0,055; p=0,038; p=0,046 )

Cinsiyete gore maksimum, minimum ve ortalama inkus 1 ve inkus 2
dansitometri oOlgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklillk gostermemektedir
(p>0,05).

Cinsiyete gore tiim kemikgiklerin dahil edilerek olusturuldugu ortalama
dansitometri olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis ve

kadinlarin 6l¢iimleri erkeklerden yiiksek bulunmustur (p=0,019; p<0,05).(Tablo 10)
Hasta grupta:

Cinsiyete gére maksimum, minimum ve ortalama malleus olgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis ve kadinlarin olgiimleri erkeklerden

yiiksek bulunmustur (p=0,013; p=0,011; p=0,012 p<0,05)(Sekil 8).

3000 Malleus Dansitometri Olgiimleri (n=38)
2000
A
£ 1000
(]
0
Malleus (max) Malleus (min) Malleus (ort)
H Kadin M Erkek

Sekil 8: Hasta grupta cinsiyete gore malleus dansitometri 6l¢iimlerinin dagilimlar:

Cinsiyete gore maksimum, minimum, ortalama inkus 1 ve 2 dansitometri

Ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Cinsiyete gore tim kemikgiklerin dahil edilerek olusturuldugu ortalama
ortalama dansitometri Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken; kadinlarin Ol¢timlerinin erkeklerden yiiksek olmasi dikkat cekici

duzeydedir (p>0,05).(Tablo 11)
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Tablo 11: Hasta Grubunda Cinsiyete Gore Kemikcik Dansitometri Olgiimlerinin

Degerlendirmesi

Hasta Grubu (n=38) Kadmn (n=20)(HU) Erkek (n=18)(HU) p

Malleus (max) Min-Mak 1024-2627 (1741,5) 448-2658 (1024) 40,013*
(Medyan)
Ort+Ss 1727,604£569,29 1246,33+£560,90

Malleus (min) Min-Mak 1024-2627 (1640) 448-2356 (1024) 40,011*
(Medyan)
Ort+Ss 1687,30+584,83 1211,39+501,74

Malleus (ort) Min-Mak 1024-2627 (1691) 448-2507 (1024) %0,012*
(Medyan)
Ort+Ss 1707,50+574,87 1230,00+530,84

inkus 1 (max) Min-Mak 1024-2626 (1627,5) 1024-2328 (1169) 40,127
(Medyan)
Ort+Ss 1661,004£556,82 1404,72+441,44

inkus 1 (min) Min-Mak 1024-2626 (1561,5) 1024-2192 (1151,5) 30,166
(Medyan)
Ort+Ss 1612,504531,98 1390,39+422,36

inkus 1 (ort) Min-Mak 1024-2626 (1590,5) 1024-2260 (1160,5) 30,145
(Medyan)
Ort+Ss 1636,80+543,01 1397,67+431,77

inkus 2 (max) Min-Mak 403-2120 (1454) 1024-2351 (1567) °0,451
(Medyan)
Ort+Ss 1428,40+467,39 1542,56+512,45

inkus 2 (min) Min-Mak 403-2044 (1276) 1024-2351 (1276) °0,469
(Medyan)
Ort+Ss 1343,65+433,68 1455,06+467,71

inkus 2 (ort) Min-Mak 403-2082 (1388,5) 1024-2351 (1422) °0,556
(Medyan)
Ort+Ss 1386,10+439,99 1498,89+485,85

Ortalama (max) Min-Mak 1024-2249 (1535,5) 1024-2003,3 (1421,7) 30,063
(Medyan)
Ort+Ss 1605,67+357,23 1397,87+304,11

Ortalama (min) Min-Mak 1024-2138,7 (1480,5) 1024-1857,3 (1333) 20,058
(Medyan)
Ort+Ss 1547,82+334,73 1352,28+274,14

Ortalama (ort) Min-Mak 1024-2138,7 (1512) 1024-1930,3 (1380,8) 20,060
(Medyan)
Ort+Ss 1576,80+344,08 1375,52+288,01

aStudent t Test “Mann Whitney U Test *p<0,05 HU:Hounsfield Unitesi
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Tablo 12: Kontrol Grubunda Cinsiyete

Olcumlerinin Degerlendirmesi

Gore Kemikgik Dansitometri

Kontrol Grubu (n=38) Kadmn (n=19) (HU) Erkek (n=19) (HU) p

Malleus (max) Min-Mak 1024-2919 (1556) 1024-2916 (1770) 40,771
(Medyan)
Ort+Ss 1695,00+£593,09 1638,05+£604,18

Malleus (min) Min-Mak 1024-2815 (1556) 1024-2662 (1770) 20,668
(Medyan)
Ort+Ss 1672,79+£567,25 1594,89+541,74

Malleus (ort) Min-Mak 1024-2867 (1556) 1024-2723 (1770) 40,720
(Medyan)
Ort+Ss 1683,89+579,62 1616,47+570,15

Inkus 1 (max) Min-Mak 1024-2590 (1438) 1024-2253 (1358) 40,597
(Medyan)
Ort+Ss 1556,374512,21 1469,21+496,14

inkus 1 (min) Min-Mak 1024-2302 (1438) 1024-2200 (1358) 20,647
(Medyan)
Ort+Ss 1515,32+468,21 1445,16+467,58

inkus 1 (ort) Min-Mak 1024-2446 (1438) 1024-2200 (1358) %0,620
(Medyan)
Ort+Ss 1535,89+488,89 1457,21+481,15

Inkus 2 (max) Min-Mak 886-2461 (1325) 541-1926 (1024) 0,066
(Medyan)
Ort+Ss 1466,53+532,39 1106,21+266,81

inkus 2 (min) Min-Mak 886-2336 (1325) 541-1916 (1024) °0,076
(Medyan)
Ort+Ss 1420,68+480,18 1105,68+265,10

inkus 2 (ort) Min-Mak 886-2394 (1325) 541-1921 (1024) 0,066
(Medyan)
Ort+Ss 1444,26+505,12 1105,95+265,95

Ortalama (max) Min-Mak 978-2382,7 (1615,7) 1024-1993 (1416) 20,160
(Medyan)
Ort+Ss 1572,63+409,25 1404,49+305,10

Ortalama (min) Min-Mak 978-2289,7 (1583) 1024-1861 (1410,3) 20,162
(Medyan)
Ort+Ss 1536,26+380,06 1381,91+278,24

Ortalama (ort) Min-Mak 978-2336,3 (1615,7) 1024-1927 (1416) 20,159
(Medyan)
Ort+Ss 1554,68+394,14 1393,21+290,94

aStudent t Test ®Mann Whitney U Test HU:Hounsfield Unitesi
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Cinsiyete g6re maksimum, minimum, ortalama malleus ve inkus 1
dansitometri Olciimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05).

Cinsiyete gore maksimum, minimum ve ortalama inkus 2 dlgtimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamhi farklihlk saptanmazken; kadinlarin Olglimlerinin
erkeklerden yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir (p=0,066; p=0,076; (p=0,066;
p>0,05).(Tablo 12)

Tablo 13: Odyometri Olciimleri ile Kemikcik Dansitometri Olgiimlerinin Iliskisi

Hava yolu Kemik yolu
Total Hasta Kontrol Total Hasta Kontrol

(n=76) grubu grubu (n=76) grubu grubu

(n=38) (n=38) (n=38) (n=38)

Malleus (max) r -0,079 0,110 0,141 -0,063 -0,040 -0,019
p 0,499 0,511 0,400 0,590 0,812 0,911

Malleus (min) r -0,073 0,148 0,113 -0,046 -0,014 -0,005
p 0,529 0,376 0,499 0,693 0,932 0,974

Malleus (ort) r -0,071 0,131 0,126 -0,053 -0,028 -0,018
p 0,541 0,433 0,453 0,650 0,869 0,914

Inkus 1 (max) r -0,065 -0,118 -0,125 0,004 0,029 -0,074
p 0,578 0,479 0,456 0,972 0,864 0,659

inkus 1 (min) r -0,072 -0,136 -0,103 0,007 0,017 -0,039
p 0,537 0,414 0,539 0,955 0,921 0,817

inkus 1 (ort) r -0,064 -0,135 -0,123 0,008 0,017 -0,057
p 0,584 0,421 0,462 0,948 0,921 0,732
inkus 2 (max) r 0,092 -0,108 -0,212 0,196 0,238 0,015
p 0,427 0,519 0,200 0,089 0,150 0,927
Inkus 2 (min) r 0,056 -0,048 -0,222 0,179 0,254 0,026
p 0,629 0,776 0,181 0,122 0,124 0,876
Inkus 2 (ort) r 0,082 -0,077 -0,211 0,187 0,253 0,013
p 0,482 0,647 0,203 0,106 0,125 0,937

Ortalama (max) | r -0,013 -0,066 -0,041 0,055 0,084 -0,058
p 0,914 0,694 0,808 0,634 0,617 0,729

Ortalama (min) | r -0,032 -0,016 -0,048 0,057 0,101 -0,004
p 0,786 0,922 0,775 0,628 0,548 0,981

Ortalama (ort) r -0,027 -0,049 -0,048 0,052 0,092 -0,032
p 0,819 0,770 0,775 0,654 0,582 0,849

r:Spearman’s Korelasyon Katsayisi
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Tablo 14: Malleus Kemik¢iginde Defekt Goriilen Hasta Olgular ile Kontrol Grubu

Olgularm Kemikgik Dansitometri Olgiimlerinin Karsilastirilmas:

Hasta grubu malleus Kontrol grubu (n=38) p
defeketi (+) (n=6) (HU) | (HOU)

Malleus (max) Min-Mak 1024-2627 (1594,5) 1024-2919 (1572,5) 0,917
(Medyan)
Ort+Ss 1676,17+£717,34 1666,53+591,22

Malleus (min) Min-Mak 1024-2627 (1584) 1024-2815 (1572,5) 0,917
(Medyan)
Ort£Ss 1659,33+703,84 1633,84+548,52

Malleus (ort) Min-Mak 1024-2627 (1594,5) 1024-2867 (1572,5) 0,931
(Medyan)
Ort£Ss 1667,83+710,39 1650,18+568,11

Inkus 1 (max) Min-Mak 1024-1987 (1700,5) 1024-2590 (1393) 0,464
(Medyan)
Ort£Ss 1651,83+341,03 1512,79+499,33

Inkus 1 (min) Min-Mak 1024-1987 (1700,5) 1024-2302 (1393) 0,422
(Medyan)
Ort+Ss 1645,67+342,61 1480,24+462,90

inkus 1 (ort) Min-Mak 1024-1987 (1700,5) 1024-2446 (1393) 0,443
(Medyan)
Ort£Ss 1648,83+341,72 1496,55+480,09

inkus 2 (max) Min-Mak 1024-2121 (2003) 541-2461 (1024) 0,072
(Medyan)
Ort£Ss 1715,83+538,48 1286,37+453,71

inkus 2 (min) Min-Mak 1024-2044 (1809) 541-2336 (1024) 0,098
(Medyan)
Ort+Ss 1620,33+472,32 1263,18+414,53

inkus 2 (ort) Min-Mak 1024-2082 (1906) 541-2394 (1024) 0,098
(Medyan)
Ort+Ss 1668,17+504,65 1275,11+433,50

Ortalama (max) | Min-Mak 1024-2136,7 (1681,2) 978-2382,7 (1467,7) 0,198
(Medyan)
Ort+Ss 1681,28+389,98 1488,56+366,09

Ortalama (min) Min-Mak 1024-2111,3 (1646,2) 978-2289,7 (1436,7) 0,175
(Medyan)
Ort+Ss 1641,78+380,06 1459,09+337,71

Ortalama (ort) Min-Mak 1024-2124 (1663,8) 978-2336,3 (1451,3) 0,198
(Medyan)
Ort+Ss 1661,61+384,78 1473,95+351,35

°Mann Whitney U Test HU:Hounsfield Unitesi
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Tablo 15: Inkus Kemikg¢iginde Defekt Goriilen Hasta Olgular ile Kontrol Grubu

Olgularin Kemik¢ik Dansitometri Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Hasta grubu inkus Kontrol grubu (n=38) p
defeketi (+) (n=37)(HU) | (HOU)

Malleus (max) Min-Mak 448-2658 (1024) 1024-2919 (1572,5) 40,183
(Medyan)
Ort£Ss 1480,89+605,68 1666,53+591,22

Malleus (min) Min-Mak 448-2627 (1024) 1024-2815 (1572,5) 40,155
(Medyan)
Ort£Ss 1444,84+589,63 1633,84+548,52

Malleus (ort) Min-Mak 448-2627 (1024) 1024-2867 (1572,5) %0,169
(Medyan)
Ort+Ss 1463,43+595,81 1650,18+568,11

Inkus 1 (max) Min-Mak 1024-2626 (1562) 1024-2590 (1393) 40,856
(Medyan)
Ort+Ss 1534,24+521,36 1512,79+499,33

inkus 1 (min) Min-Mak 1024-2626 (1441) 1024-2302 (1393) 30,851
(Medyan)
Ort+Ss 1501,05+495,05 1480,24+462,90

inkus 1 (ort) Min-Mak 1024-2626 (1535) 1024-2446 (1393) 40,853
(Medyan)
Ort+Ss 1517,73+£507,34 1496,55+480,09

inkus 2 (max) Min-Mak 403-2351 (1518) 541-2461 (1024) °0,056
(Medyan)
Ort+Ss 1494,86+486,56 1286,37+453,71

inkus 2 (min) Min-Mak 403-2351 (1319) 541-2336 (1024) °0,178
(Medyan)
Ort+Ss 1406,49+449,30 1263,18+414,53

inkus 2 (ort) Min-Mak 403-2351 (1422) 541-2394 (1024) 0,082
(Medyan)
Ort+Ss 1450,76+460,50 1275,11+433,50

Ortalama (max) Min-Mak 1024-2249 (1511) 978-2382,7 (1467,7) 30,859
(Medyan)
Ort+Ss 1503,33+348,99 1488,56+366,09

Ortalama (min) Min-Mak 1024-2138,7 (1437,3) 978-2289,7 (1436,7) 30,914
(Medyan)
Ort+Ss 1450,79+322,38 1459,09+337,71

Ortalama (ort) Min-Mak 1024-2138,7 (1483,3) 978-2336,3 (1451,3) 20,966
(Medyan)
Ort£Ss 1477,31+£334,14 1473,95+351,35

aStudent t Test “Mann Whitney U Test HU:Hounsfield Unitesi
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Hava yolu ve kemik yolu o6lcimleri ile malleus, inkus ve ortalama

dansitometri Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamigtir

(p>0,05). (Tablo 13)

Malleus kemik¢iginde defekt goriilen hasta olgular ile kontrol grubu olgularin
maksimum, minimum ve ortalama malleus, inkus 1 ve inkus 2 dansitometri 6l¢timleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 14).

Inkus kemikgiginde defekt goriilen hasta olgular ile kontrol grubu olgularin
kemik¢ik dansitometri degerleri karsilastirildiginda; hasta grupta malleusa ait
dansitometri degerleri daha diistik, inkus 1 ve inkus 2'ye ait dansitometri degerleri ise
daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle inkus 2 degerlerindeki yiikseklik dikkat cekici
diizeyde bulunmustur. (p=0,056; p>0,05).(Tablo 15).

Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yam sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilagtirmalarinda Student t Test,
normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde de
Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi. Niteliksel
verilerin Kkarsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik en az

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Korelasyon katsayisinin (r) degerlendirilmesi asagidaki olciite gore yapilir:

0 - 0,25 : Cok zayif 0,26 - 0,49 : Zayif 0,50 - 0,69 : Orta
0,70 - 0,89 : Iyi 0,90 - 1,00 : Cok iyi
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5. TARTISMA

KOM; kulak zar1 perforasyonu, siipiiratif akintt ve ¢ogunlukla iletim tipi
isitme kayb1 ile karakterize ii¢ aydan uzun siiren, medikal tedaviye yanit vermeyen
bir hastalik olarak tanimlanabilir. Etyolojide genetikle birlikte sik iist solunum yolu
enfeksiyonu, kotii yasam kosullari, sigara, hava kirliligi  gibi c¢evresel ve
sosyoekonomik faktorlerin etkili oldugu belirtilmektedir. Siklig1 bu nedenle iilkeler

arasinda oldukea degiskenlik géstermektedir. (49)

Kronik otit, yapilan c¢alismalarda erkeklerde daha sik  oldugu
belirtilmektedir(7).Bununla birlikte ¢aligmamiza dahil edilen hasta ve kontrol
grubunun tamami kronik otitli olup olgularin %51,3’i (n=39) kadin, %48,7’si (n=37)
erkektir ve yaslar1 9 ile 61 arasinda degismektedir. Calismamizda gruplara gore yas,

cinsiyet ve taraf dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Antibiyotik tedavisinin kullanim1 ve cerrahi prensiplerin gelismesiyle kronik
otit komplikasyonlarinda 6nemli Olclide azalma olmasina ragmen giiniimiizde hala
onemli bir morbidite ve 06zellikle takipsiz hastalarda mortalite nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.(49).Tedavi edilebilir isitme kayiplarmin énemli bir kismini
kronik otitli hastalar olusturmakta, kemik zincirde defektin varlig1 ise var olan igitme

kaybini artirmaktadir.

Literatiirde KOM'da hemen hemen biiyiik ¢ogunlukla iletim tipi isitme kayb1
oldugu bilinmektedir.isitme kaybmin nedenini ise kulak zar1 perforasyonu,orta
kulaktaki 6dem ve akinti, graniilasyon dokulari, polipler, kolestetatom, kemik
zincirdeki kopukluklar veya kemikgikteki fiksasyon olusturmaktadir. Calismamizda
kolesteatom, graniilasyon dokusu, polip i¢eren kronik otitli olgular dislanmis olup
kemik zincirdeki kopuklugun isitme kaybi iizerine etkisiyle ilgili bulgular elde
edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda zarda parsiyel perforasyon var ve kemikgik zincir
kopuklugu varsa ortalama 38 dB isitme kayb1 oldugu; isitme kaybinin 7,5 dB’i kulak
zarma bagli, 26 dB’i kemikgik zincire bagl ve 5 dB’i faz farkinin ortadan kalmasina
bagli oldugu belirtilmistir. Total perforasyon ve kemikc¢ik deformitesi varsa isitme

kayb1 ortalama 50 dB olur. Burada da kulak zarma bagh 7,5 dB kemikgik zincire
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bagl 26,5 dB ve faz farkinin ortadan kalmasina baglh 16,2 dB isitme kayb1 olur(9).
Calismamizda parsiyel kulak zar1 perforasyonu olan hastalar yer almis olup
kemikg¢ik zincir hasar ile isitme kaybi arasindaki iliskiye bakilmistir. Kemik zincir
defekti olan hastalarda ortalama hava yolu 46,95 dB, kemik yolu 12,11 dB; kemik
zincir defekti olmayan hastalarda ise ortalama hava yolu 13,92 dB, kemik yolu 7,24
dB olarak tespit edilmis ve sonuglar literatiirle uyumlu bulunmustur. Bununla birlikte
hava yolu ve kemik yolu oOlciimleri ile malleus, inkus ve ortalama kemikgik
dansitometri Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.
Ozellikle iletim tipi isitme kaybinin fazla olmas1 ameliyattan dnce kemikgik zincirde
defekt olabilecegine dair bizi siiphelendirse de,. bu iletim tipi isitme kaybina neden
olabilecek etyolojik faktiirlerin c¢oklugu net bir bilgi edinilmesinin Oniine

gecmektedir.

Literatiirde kemikgik hasarinin sirasiyla en sik inkus uzun kolunda, stapes
suprastriktiuri ve manibrium malleide gortldigi belirtilmektedir. Mayerhoff ve
ark’lar1 tarafindan yapilan postmortem temporal kemik c¢aligmasinda 123 KOM'lu
kulakta, malleusta %43,1, inkusta %8&1,3, stapesde %57,7 oraninda hasar tespit
edilmistir(61). Calismamizda ise kemikgik defektleri intraoperatif olarak
degerlendirilmis olup, hasta olgularin %15,8’inde (n=6) malleusta, %97,4’linde
(n=37) inkusta ve %13,2’sinde (n=5) stapezde oldugu goriilmiistiir. Kemikgik defekti
literatiirle uyumlu olarak en sik inkus uzun kolunda tespit edilmekle birlikte, defektin

ikinci en sik oldugu kemikgik malleus olarak belirlenmistir.

Sade ve Fuch yaptiklar ¢alismada ¢ocuk ve erigkinler arasinda malleus ve
stapeste benzer oranda destriikksiyon saptamalarma ragmen eriskinlerde inkus
destriiksiyonun anlamli  derecede arttigini  gostermislerdir(51). Dornelles ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada ise ¢ocuk ve eriskin yas grubunda benzer
sonuclar bulmuslardir(52). Calismamizda gruplara gore yas, cinsiyet ve taraf

dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

Kemik zincirde defekt olusumuna olan neden farkli mekanizmalar zerinde
durulsa da etyoloji hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Yapilan ¢alismalar ve ortaya
atilan teoriler ise kemikgik hasarinin daha sik goriildiigii kolesteatomlu kronik otitler

Uzerine yogunlasmistir. Sade ve Halevy'nin ¢alismasina gore kolesteatomsuz
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KOM'larin %42'sinde kemikgik harabiyeti ile karsilagilirken kolesteatomlu vakalarin
%95'inde kemikgik harabiyeti saptanmistir.(50)

Basing nekrozu (6zellikle kolesteotomlu KOM'larda; basing nedeni ile anoksi
ve iskemi sonucu), kronik osteomyelit, osteoklastlarla rezorbsiyon, monositer
rezorbsiyon, enzimatik rezorbsiyon, lokal pH degisiklikleri gibi cesitli
mekanizmalarla demineralizasyon ve enzimatik yikim sonucu kemik erimesi
meydana gelmektedir.Birbirinden ayri olarak Riiedi, Baron, Tos ve Thomsen
basincin kemik erimesinde rolii oldugunu ileri siirmiislerdir. Basincin kemik
erimesindeki rolii Chole ve arkadaslari tarafindan deneysel olarak gosterilmistir.
Bununla birlikte yiiksek oksijen basinci altinda da kemik erimesinin meydana
gelmesi anoksi ve iskemi teorisi tizerine kuskular dogurmustur. Kronik osteomyelit
vakalarindaki kemikg¢ik erimesinin nedeni Sade ve diger bir¢cok yazara gore iltihabi
olaylarin kemik hticrelerini dejenere etmesi ve bu yolla erimenin ortaya ¢ikmasi
seklinde aciklanmistir.Neticede osteoklastlarin, monosit makrofaj yolagmnin ve
ozellikle prostoglandin E2'nin dahil oldugu sistemle demineralizasyon ve kemik
erimesi gerceklesmektedir. Tiroid, paratiroid hormonlari ile D vitamini tiirevleri de bu

etyoloji tizerinde etkili olan sistemik faktorleri olusturmaktadir. (50)

Ozellikle  kolesteatomsuz ~ KOM'lu  hastalarda  preoperatif ~ olarak
kemikgiklerdeki hasarin tespit edilmesinde yasanan giiclilkk; preopretif ve
intraoperatif cerrahi planlamay1 zorlastirmakta, ameliyat Oncesinde hastaya net
bilgiler verilememesine neden olmaktadir.Bu amagla calismamizda kolestetom,
polip, graniilasyon dokusu bulunan tiim kronik otitli hastalar dislanmis, calismaya
kronik otit nedeniyle opere olmus kuru kronik otitli hastalar dahil edilmistir. Boylece
kolesteatomsuz kronik otitli hastalarin kemikciklerindeki hasarin preoperatif tespitine

ve bu kemikgik hasarinin etyolojisine yonelik yogunlagilmistir.

Orta kulak ve temporal kemige ait patolojilerin belirlenmesinde temporal BT
onemli bir yere sahiptir. Ozellikle giiniimiizde kesit kalmliginda azalma ve
rezolusyonda artis olmasi ¢ok kiigiik bir alan orta kulak patolojilerinde daha fazla ve
ayrintili  bilgi edinilmesine olanak saglamistir. Temporal kemikteki patolojinin
ayrintili olarak ortaya konmasi i¢in BT'min hem aksiyel ve hem de koronal planda

cekilmesi dnem arz etmektedir. Calismamizda aksiyel ve koronal kesitlerinin yer
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aldig1 temporal BT goriintiileri yer almakla birlikte kemikgiklerin degerlendirilmesi
ve dansitometri Ol¢imlerinin yapilmas: aksiyel kesitte yapilmistir. Bunun nedeni
aksiyel projeksiyonun en kolay algilanabilen kesit olmasi ve kesitle arasindaki 1
mm'lik varyasyonun sonugclari etkilememesidir. Ayn1 zamanda geleneksel olarak bu

kesitlerde alinan histolojik kesitler ile de karsilastirma yapmak daha kolaydir(53).

Calismamizda kemik zincir defekti olan kronik otitli hastalarin, preoperatif
¢ekilmis temporal BT'lerinde bakilan kemik zincir dansitometrisi ile kemik zincir
defekti olmayan kronik otitli hastalarin preoperatif temporal BT'lerinde bakilan

kemik zincir dansitometrisi karsilagtirmistir.

Kemik zincire bakildiginda malleus ve inkus govdeleri BT'de rahatlikla
gortilebilir. Ancak kemik¢ik hasarinin daha yogun goriildiigii inkusun lentikiler
progesi, stapez ve malleusun manubriumunun goéruntilenmesi guctiir(43).Literatlrde

kemik zincirin degerlendirilmesinde standart bir yontem yoktur.

Temporal kemik BT kemikgik destruksiyonun gostermek igin en iyi
goriintiileme yontemi olsa da kemik¢ik hasar1 hakkinda sinirli bilgi vermektedir.
Giin’tin yaptig1 kronik otitis mediali 25 olguda BT nin malleus destriiksiyonu igin
duyarliligi %75, spesifitesini % 64 olarak gostermistir (54). Park ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢alismada ise BT'nin duyarlihigim1 %97,7, spesifitesini ise %62,5 olarak
tespit etmislerdir (55).

Gilin’tin yaptig1 kronik otitis mediali 25 olguda BT'nin inkus destriiksiyonu
icin duyarliligi %66, spesifitesini %80 olarak gdstermistir (64). Park ve arkadaslar
yaptiklart ¢calismada ise BT'nin duyarliligin1 %100, spesifitesini ise %25 olarak tespit
etmislerdir (55).

Giin’tin yaptig1 kronik otitis mediali 25 olguda BT'nin stapes destriksiyonu
i¢in duyarliligi %71, spesifitesini % 25 olarak gostermistir (69). Park ve arkadaslar
yaptiklar1 calismada ise BT nin duyarliligim %97,1, duyarliligim1 ise %75 olarak
tespit etmislerdir (55).

BT’de malleus ve inkusun destrilkksiyonu stapesten daha kolay

degerlendirilebildiginden daha giivenilir sonuclar elde edilebilir. Jackler ve
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arkadaglar1 BT de stapesin diger kemikgiklere gore saglikli degerlendirilmesinin zor
oldugunu belirtmistir (66). Giin’lin yaptig1 kronik otitis medial1 25 olguluk ¢aligmada
6 hastada stapes degerlendirilememis ve yanlis pozitiflik %47 olarak bulunmustur
(54).

Genel olarak tiim kemikgik zincir degerlendirildiginde preoperatif BT ile
kemikgik zincir defektini Ozbay ve arkadaslart % 60, O’Reily ve arkadaslar1 % 50,
Egeli ve arkadaslar1 %63,2 oraninda dogru tespit edebilmislerdir (52,56).

Gruplara gore maksimum, minimum ve ortalama inkus 1 ve 2 dansitometri
Olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken ; hasta grubun inkus 1 ve
2 Slgiimlerinin kontrol grubundan yiiksek olmas dikkat gekici diizeydedir. Ozellikle
defekt olan kemikgikte eriyen kemikgigin geri kalan kisminda gergeklesen bu
dansitometri artisi kalan kemikgik dokusunda sklerozun ve mineralizasyonun
arttigin1 diislindiirebilir. Bu dansitometri artisi daha fazla hasta grubunda istatiksel
olarak anlamli bulunabilirse, kemik¢ik zincirdeki defektlerin preoperatif tespiti i¢in
alternatif bir yontem elde edilmis olabilir. Boylece preoperatif olarak hastanin cerrahi
hakkinda daha dogru ve detayl bilgilendirilmesi saglanmis olacaktir. Cerrahi ekip ise
ameliyat planlanmasin1 ve hazirliginin daha dogru bir sekilde tamamlayarak kemik

zincirdeki rekonstruksiyon gerekliligini Onceden tespit etmis olacaktir.

Calismamizda kemik zincir defekti olan kronik otitli grup ile kemik zincir
defekti olmayan kronik otitli grup arasinda; maksimum, minimum ve ortalama
malleus dansitometri Slgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekle
birlikte hasta grubun dansitometri degerleri diisiik bulunmustur. Hasta grupta malleus
dansitometri degerlerinin daha diisiik ¢ikmasinin nedeni, hastaligin ilk etapta ve
siklikla inkusu etkilemesi, malleusun ilerleyen donemlerde etkilenmesi ile

aciklanabilir.

Herbir kemikg¢ik ayr1 ayr1 kendi aralarinda karsilastirildiginda sonuglar bu
sekilde olup, gruplara gore kemikcik ayrimi yapilmaksizin elde edilen ortalama
kemik¢ik dansitometrileri karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunamamastir.
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Yas ile ortalama dansitometri olglimleri arasinda pozitif yonlii(yas arttikca
dansitometrisi Ol¢timleri artan) %33,0 diizeyindeki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Olgularin yaglart 9 ile 61 arasinda degismekte olup, ortalama
34,11+£14,30 yildir. Calismaya dahil olan olgularin yaslarima ve yas araliina
bakildiginda geng eriskin populasyonu temsil etmektedir. Dolayisiyla geng¢ eriskin
populasyonda artan yas ile birlikte kemik¢ik dansitometrisinin arttift sonucuna
varilabilir. Ancak yasli populasyonla ilgili olarak, ¢alismada yasli hasta grubunun
olmamasi nedeniyle yorum yapmak miimkiin olmamaktadir. Bununla birlikte yash
populasyonda yasa ve var olan sistemik hastaliklara bagli olarak viicudun diger
bolumlerinde kemik kitlesinde ve mineralizasyonunda azalma oldugu bilinmektedir.
Kulak kemikgiklerindeki durum hakkinda yorum yapabilmek icin ise ek calismalara

ihtiyag vardir.
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6. SONUC

1. Calismaya dahil edilen KOM'lu hastalarda en sik genis santral perforasyon

mevcuttu.
2. En sik kemikgik hasarinin inkus uzun kolunda oldugu goézlendi.

3. Kemik zincir defekti olan hasta grubun inkus 2 dansitometri degerleri, kemik
zincir defekti olmayan kontrol grubu dansitometri degerlerinden dikkat gekici

diizeyde yiksek bulundu.

4. Geng erigkin populasyonun dahil oldugu ¢alismamizda yas arttikca dansitometri

degerlenin de arttig1 gozlendi.

5. Kadin bireylerde dansitometri degerlerinin daha yiiksek oldugu g6zlendi.

Sonug olarak; hasta grupta tespit edilen bu dansitometri artisi, daha fazla hasta
grubunda istatiksel olarak anlamli bulunabilirse, kemik¢ik zincirdeki defektlerin
preoperatif tespiti i¢in alternatif bir yontem elde edilmis olabilir. Bdylece preoperatif
olarak hastanin cerrahi hakkinda daha dogru ve detayli bilgilendirilmesi saglanmis
olacaktir. Cerrahi ekip ise ameliyat planlanmasini ve hazirliginin daha dogru bir
sekilde tamamlayarak kemik zincirdeki rekonstruksiyon gerekliligini 6nceden tespit

etmis olacaktir.
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