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SIMGELER VE KISALTMALAR
TM: Timpanik membran
KOM: Kronik otitis media
AOM: Akut otitis media



GIRIS

Di1s ortamdan gelen ses dalgalarinin kulakta ilk temas ettigi ve ses enerjisinin ilk
uyardig1 anatomik yap1 Timpanik membran (TM) dir. Ses dalgalarinin enerjisi
TM’da titresime neden olarak ses uyariminin beyine iletilmesinde ilk basamagi
olusturur. Sesin iki temel 6zelliginden biri olan sesin siddeti arttikca TM’nin
tiresimi de artarak ses enerjisini orta kulak yapilarina gegirir. Ancak TM’ nin
sesin diger bir 6zelligi olan frekans (sn.deki titresim sayisi) farkliliklarinin ayirt
edilmesindeki rolii tam olarak netlesmemistir. Farkli frekanstaki ses dalgalarinin
kohleada ve temporal lopta farkli bolgeleri uyardigi bilinmektedir ve tonotopi
olarak adlandirilmaktadir. Muhtemeldir ki benzer bir frekans bazli dagilim TM
tizerinde de bulunmakta ve farkli frekanstaki seslerin farkli TM bdlgelerini
uyarmast ¢ok mantikli goriilmektedir. Bu konuda literatiirde bazi veriler
bulunmakla beraber halen netlesmis bir bilgi yoktur.

Bu konu TM perforasyonlariin yeri ile odyogramdaki farkli frekanslardaki
isitme dilizeyleri arasindaki iliski incelenerek arastirilabilir. TM perforasyonu
Kronik otitis media (KOM), Akut otitis media (AOM) ve travma gibi patolojiler
sonras1 meydana gelebilen kulak zarinin biitiinliigiiniin bozuldugu bir durumdur.
TM pratikte dort kadrana ayrilarak incelenmektedir. Dolayist ile TM
perforasyonlar1 da, anterior superior, anterior inferior, posterior superior,
posterior inferior, subtotal ve totale yakin perforasyonlar olarak
simiflandirilmaktadir. Perforasyonun yeri ve biiyiikliigii isitme kaybi lizerine etki
eden Oonemli faktorlerdir. Kulak zarindaki perforasyon ne kadar biiyiikse, isitme
kayb1 (IK) da o kadar fazla olur. KOM i¢in opere edilen kemikgik zincirin
saglam oldugu olgularda, 1yi bir isitme elde etmek hemen her zaman
miimkiindiir. Timpanoplasti Tip 1 bu olgularin tedavisinde tercih edilen cerrahi
yontem iken, greftlemede genellikle tragal kikirdak, tragal perikondrium ya da
temporal kas fasyast kullanilir. TM perforasyonu olan bir olguda hastanin
basitge TM tamiri sonrasi ne Olciide fayda gorecegi konusunda ameliyat dncesi
yapilan PATCH testi 6nemli bilgiler saglayabilmektedir. Bu testte ameliyat
oncesi odyometrisi yapilan hastaya TM’daki perforasyonun iizeri ince bir tabaka
halinde bir materyal ile (sigara kagidi, karbon kagidi, ince silastik sheat vb)
kapatildiktan sonra odyometrik incelemesi tekrar yapilarak her iki odyometri
sonucu kiyaslanir.

Bu ¢alismada, kronik otitis media nedeniyle klinigimizde opere edilen 40
hastanin, TM’daki perforasyonun biiytikliigii ve lokalizasyonu ile saf ses
odyometrideki frekans bazinda isitme degerleri arasindaki iliski hem PATCH
testi hem de cerrahi sonrasi yapilan saf ses odyometri sonuglart ile
karsilagtirilmak suretiyle arastirilmistir.



GENEL BILGILER

Temporal Kemik Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik igerisine
yerlesmistir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik
arasina yerlesmis olup, kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir®® . Bu
nedenle ayni zamanda kafa tabaninin da bir pargasidir. Temporal kemik,
squam{z, mastoid, timpanik ve petr6z olmak iizere 4 ana par¢adan olusmaktadir.
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Resim 1. Temporal kemik 6nden goriiniis.

Squamoéz Parca

Vertikal bir yaprak seklindedir. Parietal kemik, frontal kemik ve sfenoid kemigin
biiylik kanad ile eklem yapar. Disyiizeyi temporal adele i¢in tutunma yeri olan
linea temporalis ile smirhdir. Digyiiziiniin arka {ist kisminda A. temporalis
media’nin gectigi bir oluk bulunur. I¢ yiizii ise orta kafa ¢ukuru ile iliskilidir. I¢
yiiziinde A. meningea media’nin oturdugu derin bir oluk bulunur. Digyiiziiniin
alt kisminda 6ne dogru uzanan, masseter kasinin yapistigi zigomatik ¢ikinti
bulunur. Bu ¢ikintinin ortasinda enine olarak bulunan petrotimpanik yarik

(Glasser yarig1) bulunur ve ¢ikintinin altindaki fossa mandibularis’i ikiye ayirir
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Mastoid Parc¢a

Temporal kemigin en biiyiik kismini olusturur. Petréz ve squamdéz pargalarin
oksipital ve parietal kemiklerle birlesmesinden meydana gelir. iki yiizii vardur.
Disylizii squamoz parca ile birlesmesinden olusan petrosquamoz siitiir,
zigomatik kokten ortaya dogru uzanarak orta kafa ¢ukurunun alt siniriniyapar.
Buna linea temporalis denir. Digkulak yolunun arka iist kismindaki kiiciik kemik
cikinttya HENLE Spini (Diken) denir® . Bu olusumun arkasmda ¢ukur ve delikli
bir goriinlime sahip alana da area kribrosa adi verilir. Mastoid parcanin alt
disylizine M. sternokleidomastoideus kas1 yapisir. Kemigin i¢ ylizline sigmoid
siniis’tin yerlestigi sulkus siniis sigmoidea adi verilen derin bir sulkus bulunur.
Mastoid kemigin i¢ ve digylizeyleri arasinda i¢i hava dolu hiicreler
bulunmaktadir. Bunlara mastoid hava hiicreleri denir. Bunlardan en biiyiigiine
antrum adiverilir. Mastoid kemigin iki yasindan sonraki gelisimi ile lateral kismi
one ve asagiya dogru biiyliylip mastoid cikintiyr olusturur. Mastoid kemik
pnomatize bir kemiktir. Bu bdlgenin pnomatizasyonu hayat boyu devam eder.
Dogumda pnématizasyon antrum ve hemen bitigigindeki mastoid ile sinirli iken
kemik iliginin yerini alarak devam eder. Ancak postnatal donemdeki
enfeksiyonlar pnomatize boslugu c¢evreleyen sklerotik yeni kemik olusumuna
neden olarak pnomatizasyonu engelleyebilirler. Mastoid kemik igerisinde
petrosquamoz septum (Korner septumu) bazen olabilir. Bu septum normal
saglikli bireylerde gozlenebilecegi gibi kronik otitis mediasi olan olgularda
sikligt daha fazladir. Mastoid kemikte 1ii¢ ¢esit pnomatizasyon tipi
bulunmaktadir. Bunlar;

o Selliiler: Hava hiicreleri genisve ¢cok sayidadir.
e Diploik: Hava hiicreleri kiigiik ve az sayidadir.
e Sklerotik: Hiicre ve ilik mesafesinden yoksundur.

Mastoid kemiklerin % 20’si diploik ve sklerotiktir. Pndmatizasyon, cocugun ilk
solunumunda havanin orta kulaga gec¢mesi ile baslar ve 5-6 yaslarina kadar
tamamlanir.

Petroz Parca

Ug vyiizlii pramide benzer. Kafa tabani, sfenoid ve oksipital kemikler arasindaki
actya yerlesmistir. Sfenoid ile birlestigi noktadan foramen laserum adi verilen
bir aciklik olusur. A. meningea media bu agikliktan gecerek kafa igerisine girer.
Petrdz parca orta kafa ¢ukuru ile komsudur. On taraf sfenoidin biiyiik kanadi ile
M. tensdr timpani’nin yarim kanali ile smirlidir. Internal karotid arter, foramen
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laserum’un arka yarisin1 kaplar ancak icerisinden gegmez. On kenarinin tam
ortasinda bir tiimsek bulunan eminentia arkuata denen tiimsek bulunur. Burasi
stiperior semisirkiiler kanala tekabiil eder. Bu tiimsegin 6n ve dis tarafinda kiigiik
bir diizliik bulnur. Burasi tegmen timpaniye uyan yer olup malleusun basi ile
komsudur. Bu olusumun oOniinde apekse dogru yaylanan iki delik ve
devamlarinda oluklar1 vardir. Bunlar sirasi ile igteki hiatus kanalis nervi fasialis
ve distaki N. petrosus superfisiyalis ve A. meningea media’nin petrozal dalinin
gectigi kanaldir. Petr6z kemigin arka ylizii vertikaldir ve arka kafa ¢ukuru ile
komsudur. On ve arka yiizlerinin birlesme noktasinda bir oluk bulunur. Buraya
sinlis petrosus siliperior yerlesir. Dura bu noktada kemige sikica yapisiktir.
Piramidin alt ve arka yiizlerinin birlesme noktasina ise inferior petrozal siniis
yerlesmistir. Arkada oksipital kemik ile birlestigi noktada sigmoid siniise katilir.
Arka ylizde meatus akustikus internus’un i¢ agzi vardir. Dura bu alanda kemige
sikica yapisiktir. Yedinci ve sekizinci kraniyal sinirler ile koklear damarlar
buradan temporal kemige girerler. Tabanin alt yiizii yatay planda olup oksipital
kemik ile beraber foramen jugulare’yi olusturur. Bu bdlgenin disindan sigmoid
sinlis gecer ve inferior petrozal siniis ile birlesir. Deligin i¢ yaninda ise 1X.
kraniyal sinir ve ganglionu, X. kraniyal sinir ve arnold ganglionu ile XI. kraniyal
sinir bulunur. Deligin dis tarafinda hemen Oniinden juguler ven bulbusunun
yerlestigi genis bir fossa vardir. Foramen jugulare’nin hemen Oniinden kanalis
karotikus’un eksternal aperturu bulunur. A. karotis interna buradan kafa igerisine
girer. Karotis kanalinin arka kenarinda juguler fossadan kendisini ayiran kemik
levhadaki kiiciik cukura fossula petroza denir. Igerisine XI. sinirin ganglionu
yerlesmistir. Bunun altindaki delik kanalikulus timpanikus adin1 alir ve Jacopson
siniri ile A. faringea assendens’in bir dali buradan orta kulaga girer. Juguler
fossa’nin arka ve disinda stiloid ¢ikintibulunur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda
foramen stilomastoideus bulunur. BurasiVII. kraniyal sinirin kafa disma ciktig
yerdir.

Timpanik Parca

Di1s kulak yolunun &n, arka ve kismen alt kismini yapar. On alt kisminin ortasi
cok ince olup kiiciik delikler (Foramen Huschke) igerir. Timpanik kemik iist
kismi acik kalmig bir bilezik gibidir. Bu acikliga Rivinus ¢entigi denir. Timpanik
kemigin i¢ kismu dar bir oluk seklinde olup sulkus timpanikus adin1 alir. Kulak
zarinin pars tensa kismi buraya yerlesir. Pars flaksida ise bilezigi agik kalan
kismina yerlesir.
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Kulak Anatomisi

Temporal kemigin i¢ine yerlesen isitme organmi dis, orta ve i¢ kulak olmak iizere
li¢ parcadan olusmaktadir.

Di1s Kulak Aurikula:

Perikondrium ve deri ile ortiilii ince elastik kartilajdan olusan ses toplayici bir
organdir. Dis kulak yolunun baglangic kismi (Meatus Akustikus Eksternus)
kulak kepgesi kikirdaginin bag dokusu ile kapli bir kanali tamamlayan oluk
tarzindaki uzantisindan olusmustur. Dis kulak yolu yaklasik 2.5 cm uzunlugunda
olup, dis 1/3 kismu kikirdak, i¢ 2/3 kismi kemikten olusmustur. Kikirdak
boliimiin 6n duvarinda Santorini incisura’lart adi verilen iki adet fisslir vardir.
Bunlar dis kulak yolunun fleksibilitesini arttirirlar. Ancak enfeksiyonlarin
yayilmasina da olanak saglarlar. Digkulak yolunu orten deri kikirdak kisminda
sebase glandlar ve killar igerdiginden kalindir.

Timpanik membran

Terminal parcay1 ise timpanik membran olusturur. Oblik yerlesimlidir. D1s kulak
yolunu orta kulak boslugundan ayiran bir perdedir. Kalinligi 0.1 mm, uzunlugu
10-11 mm, genisligi 8-9 mm’dir.

Topografik olarak kulak zar1 dort bolgeye ayrilir. Manibrium mallei’den gecen
bir ¢izgi ve buna dik umbo’dan gegen bir ¢izgi ile On-iist, on-alt, arka-iist, arka-
alt diye kadranlara ayrilir. On-iist kadran arkasinda dstaki tiipiiniin agz1 ve tensor
timpani kas1 bulunur. On-alt kadran arkasinda karotis internanin kanal1 bulunur.
Arka-list kadran arkasinda inkusun uzun kolu, stapes ve oval pencere bulunur.
Arka-alt kadran arkasinda promontorium ve yuvarlak pencere bulunur.

Resim 2. Otolojik cerrahi pozisyonda timpanik membranin( TM ) goriinimii. U: Umbo, m:
Malleus, Tan: Timpanik anulus, FS: Fasial sinir
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TM iki komponenten olusmustur:
1. Pars flaksida
2. Pars tensa
Pars tensa anuler ligamentle etrafindaki timpanik kemige sikica tutunmustur.

Manibrium mallei pars tensa icine gomiiliidiir. Rivinus centigini dolduran
gevsek kismina ise pars flaksida (Sharapnell zar1) adi verilir. Pars tensa ve Pars
flaksida arasindaki simir anuler ligament tarafindan olusturulan anterior ve
posterior malleolar ligament tarafindan belirlenir. Zarin timpanik kemik icindeki
parcasi pars tensa, gergin ve esas titresen kismidir. Timpan membranin konumu
diiz degildir. Egimli bir yerlesim s6z konusudur. Pars tensanin arka kenar1 disa
daha yakin, 6n kenar1 ise daha uzaktir. TMnin pars tensa parcasinda, ortada
yukaridan asagiya dogru uzanan malleusun TM igerisindeki parcasi olan
manibrium mallei bulunur. Manibrium mallei yukaridan asagiya, dnden arkaya
dogru durmaktadir. Manibriumun ucu arkay1 gosterir. Manibrium mallei’nin ucu
ice dogru ¢okiik oldugundan TM konkav bir bigime sahiptir. TMnin en derin
noktast manibrium malleinin ucuna rastlar, buna umbo denir. Manibrium
mallei’nin zarda yaptig1 kabartiya stria mallearis adi verilir. Strianin {ist ucundan
one ve arkaya dogru ilerleyen plikalara plika mallearis anterior ve posterior
denir.

Timpanik membranin beslenmesine bakacak olursak; arteryal beslenme
eksternal karotis arterin 3. dalindan olmaktadir. TM temel olarak derin aurikular
arter posterior dalindan beslenmektedir ki bu da internal maksiler arterin dalidir.
Bu arter pars flaksidada anterior ve posterior manibrial artere ayrilir. Bu dallar
umboda tekrar birlesirler ve anulusa dogru radial dallar gonderirler.

Timpanik membranin duyu sinirleri esas olarak Nervus Trigeminus (V) ve
Nervus Vagustan (Arnold’s) (X) gelir. Nervus Fasialis (VII) arka kisma duyu
dallar1 verir. I¢ yiiziin hassasiyetini ise Nervus Glossofaringeus (IX)
saglamaktadir.

Pars tensa ve pars flaksidadaki epidermis histolojik olarak birbirine benzer.

Sadece pars flaksidada birka¢ kat daha kalindir. Ve kalinlig1 0,03 ile 0,23 mm
arasinda degisir. Pars tensa ise daha incedir ve 0,03 ile 0,09 mm arasinda degisir.
Umbo ve posterior superior kadranda pars tensa en kalindir. Pars tensa histolojik
olarak dista dis kulak yolu derisi, i¢ ylizde orta kulak mukozasi ve ikisinin
arasinda fibroz tabaka olmak iizere {i¢ tabakadan olugsmustur. Fibroz tabaka dista
stratum radiale ve igte stratum sirkulare denilen liflerden yapilmistir. Sirkiiler
tabakada parabolik, semisirkiiler ve transvers lifler vardir. Distaki radyal lifler
malleus boynundan kaynaklanip anuler halkaya yapisir. icteki dairesel (sirkiiler)
lifler malleus kisa proges, boynu ve anterior-posterior malleolar ligamentlerden
kaynaklanir. Radyal ve dairesel lifler temel olarak kollagen fibrillerden
olusmakla birlikte ince retikiiler lifler de karigsmustir. Pars tensadaki fibroz
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tabaka pars flaksidada yoktur. Pars flaksidada zengin bir kapiller ag1 ve sinirler
bulunur. Pars flaksidanin lamina propriasi pars tensadan daha kalin ve daha az
organize olmasiyla ayrilir. Pars flaksida da kollagen ve elastik lifler zemin
tizerinde gevsek dizilmistir. Buna karsilik pars tensada kollagen lifler ve birkag
clastik lif daha diizenli dizilmistir. Mast hiicreleri pars flaksidada olmakla
beraber pars tensada yoktur. Sinir liflerinin ¢ogu subepidermal ve submukozal
tabakalara dogru ilerler. TM’nin her iki boliimiindeki mukozal tabaka aynidir.
Bu tabakada temel olarak belirgin mikrovilli kisa kiibik hiicreler ve aralarda
stratifiye kolumnar hiicreler bulunur. Orta kulak mukozasi ile TM nin gecis
bolgesine yakin bolgelerde dagilmis goblet hiicreleri bulunur.

Orta Kulak

Temporal kemikte lokalize, yiizeyi mukoza ile ortiili, hava iceren, diizensiz,
timpanik membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Nazofarenks ile
iliskiyi Ostaki borusu, aditus ile iliskiyi ise oval ve yuvarlak pencereler aracilig
ile saglar. Hareketli kemik zinciri sayesinde vibrasyonu timpanik membrandan
i¢ kulaga iletir. Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmistir. Hacim olarak
hemen hemen eriskindeki haline esittir. Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik
bolgeye ayrilarak incelenir.

1. Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik pargasi ve timpanik membran
tizerine kalan kismudir.

2. Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialinde tekabiil eden
kismdir.

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

4. Antrum: Attigin hemen arkasina tekabiil eder.
5. Aditus Ad Antrum: Epitimpanumdan antruma dogru uzanan acikliktir.

6. Mastoid selliiler yapi: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi
nedeni ile timpanik kavite yapilar arasinda sayilir. Epitimpanumda
malleus basi, inkus boynu ve korda timpani bulunur. Hipotimpanum
onemli bir yap1 icermez.

e Orta kulak prizma gibi alt1 ylizey gosterir.

> Tavan: Tegmen timpani olusturur.
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Taban: Bulbus vena jugularis ile komsudur. Arkada stiloid ¢ikinti ile
komsudur.

On duvar: Internal karotis arterin yaptig1 ¢ikint;, Ostaki borusu, tensor
timpani kas1 bulunur.

I¢ duvar: Promontoryumun yaptig1 c¢ikinti vasitasiyla i¢c kulak ile
komsuluk gosterir. Kokleanin bazal kivriminin yan duvarinin yaptigi
kabariklik promontoryum adini alir. Bunun arka-iist tarafinda mevcut
cukurluga fossula fenestra vestibuli (oval pencere) denir.

Arka-iist kisminda ise processus kokleoformis vardir, buradan tensor
timpani kast 90 derece donerek malleusun boynuna yapisir. Cikintinin
ozelligi Fallop kanalina cok yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2.
parcalarinin birlesme noktasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iligkilidir. Stapes kasive tendonunun yerlestigi
eminentia piramidalis bulunur. Orta kulagin gizli kosesi adi verilir.
Ustte; aditus ad antrum, ortada; Fallop kanalmin inen pargasi, arka dis
ve altta promontoriuma dogru uzanan kii¢iik bir kemik ¢ikint1 vardir.
Buna eminentia piramidalis denir. Buraya stapes tendonu yapisir.
M.stapediusun kasilmasi, stapez tabanini parcasini oval pencereden
geri ¢eker ve hiperakuziyi Onler.

Bu ¢ikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemde orta kulag:
ikiye ayirdigimizda icteki boliimde 3 6nemli yap1 bulunur. Bunlar oval
pencere, yuvarlak pencere ve siniis timpanidir. Piramidal ¢ikinti siniis
timpaninin dis tarafin1 yapar. Siniis timpaninin alt sinirimi1 yuvarlak
pencere, Ust smirint  subikulum, i¢ duvarimi pontikulus yapar.
Eminentianin lateralinde fasiyal reses denilen cukurluk vardir. Bu
cukurun dis duvarini dis kulak yolu ve korda timpani, arka- iistiinii ise
fossa inkudis sinirlar.

Dis duvar: Yukaridan asagiya dogru skutum, kulak zar ve
hipotimpanum diye ii¢ kisma ayrilir.



Resim 3. Timpanik membran fibroz anulusu (beyaz ok) kaldirildiginda
interossikiiler katlantinin goriintiisi. st: stapez, *: yuvarlak pencere.

Timpanik membran ile i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli kemikgik
vardir: Malleus, inkus, stapes.
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Malleus: Kemikgikler igerisinde en biiylik olamdir. Dista yer alir.
Timpanik membran ile iliskide olup bas, boyun, manibrium, anterior ve
lateral progesten olusur. Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye baslar ve 6.
ayda kemiklesmeyi tamamlar. Malleusun basi inkusun korpusu ile
sinovyal eklem yapar. Tensor timpani kasi tendonu malleusun boynuna ve
manibriuma yapisir. Bu kas manibriumu mediale c¢ekerek timpanik
membranm1 i¢ce dogru c¢eker ve kulak zarinin titresimini kemikgiklere
aktarilmasini saglar.

Inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4. ayinda
gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesme tamamlanir. inkus posterior
ligament ile fossa inkudise, siiperior ligament ile epitimpanik resese tespit
edilir. Inkus; korpus, kisa ve uzun progeslerden olusur. inkus korpusu,
malleus basgi ile eklem yapar. Uzun progesin ucunda processus lentikularis
denen ve stapes basi ile sinovyal eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa
kolu fossa inkudis’e yerlesir.

Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanm alam 3.2 mm?dir.
Yiizeyi diiz veya hafif¢e konkav olup ligamentum annulare ile fenestra
vestibiiliye tespit edilir. Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye baglar, 6.
ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Arka krusun istiine stapes tendonu
yapisir. Stapediovestibiiler eklem basit fibroz bir eklemdir.



Tuba Ostaki

Nazofarinks ile kavum timpaniyi birlestiren 3-4 c¢cm uzunlugunda bir tiiptiir.
Uzunlugu yenidoganda 17-18mm, yetiskinde 31-38 mm kadardir. Ust 1/3 kismu
kemik, alt 2/3 kismu kikirdak yapidan olusmustur. Ostaki tiipii hafif “S”
seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yiiksek yalanci ¢ok katli silindirik
epitelyum ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza kartilaj kismindakine benzer
ancak biraz daha kisa goriiniimdedir. Bebeklerde tuba erigkinlerdekine gére daha
kisa ve genistir, ayn1 zamanda daha horizontal seyir gosterir. Tubanin kemik
kanalinin iistiinde semikanalis tensor timpani, i¢ tarafta karotis kanalinin lateral
yiizii, altta jugiiler fossa ile komsuluk gosterir. Kemik kanal timpanik agzinda en
genistir. Gittikge daralir ve en dar yeri istmus bolgesidir. Istmustan sonra
kikirdak béliimii nazofarenkse kadar genisleyerek ilerler. Tuba Ostaki normalde
kapali durur. Ancak c¢igneme, yutma veya hapsirma sirasinda acilir.
Nazofarenksteki agzimnin acilmasinda en fazla rolii tensor timpani kasi oynar.
Tuba Ostaki agzinin kapanmas: pasif olarak gerceklesir.

I¢c Kulak

Temporal kemigin petréz pargasi igerisinde yer alan ve membrandz ve kemik
labirenti iceren yapiya otik kapsiil denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak
ile, koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir.
Kemik labirent viicudun en sert kemigidir.

e (sseoz labirent (Kemik labirent): Koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallar1
igerir.

e Membranoz labirent (Zar): Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik
labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3 kismini isgal eder. Zar ve kemik
labirent arasinda perilenf, zar labirent icinde ise endolenf bulunur. Zar

labirent ise koklea, vestibiilde yer alan iki otolit organ (Utrikulus ve
sakkulus) ve semisirkiiler kanallari igerir.
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Resim 4. Common krusun semisirkiiler kanallarla iliskisi. TM: timpanik membran, I:
inkus, FS: fasial sinir, Issk: lateral semisirkiiler kanal, pssk: posterior semisirkiiler
kanal, sssk: siiperior semisirkiiler kanal.

e Koklea: 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik tiiptiir. Modiolus
denen eksen etrafina sarilmistir.

> Korti organi: Kokleanin duyusal ve en 6nemli kismidir. Basiler
membran {izerine yerlesmistir. Vestibiilokoklear sinir ile innerve olur.
Vaskiilarizasyonu vertebrobasiler sistem ile gergeklesir.

Koklear Anatomi
1. Kemik labirent

Kokleay1 ¢evreleyen otik kapsiil timpanik kaviteye dogru incelir ve modiolus
denen daha igerdeki kemik tiip ile septalar yoluyla iligkilidir. Bu kemik septalar
kanallar veya skalalar seklinde diizenlenmis 3 spiral igerir:

e Skala vestibuli: Oval pencereden koklear apekse uzanir. Helikotrema
yoluyla skala timpani ile baglanti kurar.

e Skala timpani: Yuvarlak pencere ile koklea tabami arasindadir. Her iki
skala perilenf igerir.

e Skala media: Skala vestibuli ve skala timpani arasinda uzanir. Endolenf
icerir. Koklear apekste kapanir, duktus reuniens yoluyla vestibuler
sistemin endolenfatik kompartmanlariyla iliskilidir.

2. Membranoz labirent : Kokleanin en 6zellesmis dokusu ve sensoryel duyu
hiicreleri skala medianin membrandz ( duktus koklearis ) dokulari i¢cindedir.

e Duktus koklearis: 3 bolgeye ayrilir:
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> Reissner membrani: Skala media ile skala vestibuliyi ayirir.
Endolenfatik hidropsta bu membran skala vestibuliye dogru esner.

> Lateral duvar:
= gspiral ligaman
= stria vaskiilaris
= spiral prominens
= eksternal sulkus

> Baziller membran: Skala media ile skala timpaniyi ayirir. Kokleanin
tonotopisi ve membranin frekansa spesifik maksimal vibrasyonundan
sorumludur.

* (Claudius ve Boettcher hiicreleri

= Korti organi: Yiizeyindeki sacli hiicreler efferent innervasyona
sahiptir ve mekanoelektrik ses iiretebilirler. Sitokokleogram
Olctimleri, sacli hiicre hasari/kayb1 ve isitme esiginde frekans
spesifik diisme arasindaki iliskinin belirlenmesinde 6nemlidir.

Koklea otonom, afferent ve efferent olmak tizere 3 tip sinir lifi ile uyarilir. Corti
organinda otonom sinir lifleri bulunmaz.

Resim 5. Sol temporal kemik spesmeninde mastoidektomi yapilarak dis kulak kanali posterior
duvar1 kaldirildiktan sonraki goriiniim. Ms: mastoid segment, Ts: timpanik segment, m:
manibrium, bt: kokleanin bazal kivrimi, mt: orta kivrimi, YP: yuvarlak pencere
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Santral Isitme Yollar
1. 8. kranial sinir
Koklear nukleuslar ( pontomeduller bileske )
Siiperior olivar komplex ( pons )
Lateral lemniskus

Inferior kollikulus

o 0~ D

Medial genikulat cisim

7. Isitme korteksi ( Broadmann 41. - 42.)

ISITMENIN FIZYOLOJISi

Ses aurikula ve dis kulak yoluyla timpanik membrana iletildikten sonra, umboya
tutunan manibrium mallei titresir®? . Tensor timpani kas1 manibrium malleiyi
mediale dogru ¢ekerken, stapedius kas1 stapezi laterale dogru iter. Bu iki kuvvet
birbirinin etkisini ortadan kaldirir ve kemikgik sisteminin sertligi arttirilir. Bu
zayiflatma refleks mekanizmasinin 3 faydasi olduguna inanilmaktadir.

e Kokleay1 yliksek sesin neden oldugu titresim hasarindan korumak
e Giiriltili bir ortamda diisiik frekansh sesleri maskelemek
o Kendi sesine kars1 gosterdigi duyarliligi azaltmak

Ossikiiler zincir titresmenin kuvvetini 1.3 kat arttirir. Timpanik membranin
ylizey alan1 55 mm? oval pencere 3.2 mm? dir (17 kat fark). Boylece ( 17x1.3)
22 kat koklea ya gelen kuvvet artar. Sivilarin titresimi i¢cin havadan daha fazla
kuvvete ihtiya¢ duyulur. Kemikc¢ik sistem havadaki ses dalgalari ile koklea
stvisindaki ses titresimleri arasinda bir empedans eslestirmesi saglar. Oval
pencere yoluyla stapez tabanindan gelen titresimler skala vestibuliye iletilir.
Skala vestibuliyle skala media arasinda baglatiy1 saglayan ince ve esnek
Reissner  membran1 yoluyla bu titresimler skala medianin membrandz
komponentine iletilir. Skala timpani ile skala media arasindaki konnektif bag
dokudan zengin baziller membran ise kokleanin tonotopik hareketlerinden ve
frekansa spesifik vibrasyondan sorumludur. Oval pencereden gelen ses
dalgalarinin yuvarlak pencere iizerinde biikiilmesine neden olarak kokleaya
gelen ses siddetini azaltir. Baziller membran toplam 34 mm uzunlugunda olup,
apikal ucta daha genis ve gevsek iken, bazal ucu daha dar ve serttir. Kokleanin
bazalinde ( stapeze yakin olan kisimda ) dalga boyu kisa olan yiiksek frekans
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sesler, apikalinde ise dalga boyu uzun olan alcak frekans sesler algilanir.
Kokleada baziller membrandan baslayip isitsel kortekse kadar devam eden bu
ozellige Tonotopik organizasyon denir. Skala mediadan baziler membrana
iletilen ses dalgalar1 baziller membran hareketiyle tektoryel membrana aktarilir
ve bdylece sacli hiicreler uyarilmis olur. Korti organi yiizeyindeki sacl hiicreler
mekanik ses dalgalarin1 kimyasal enerjiye doniistiirerek sesin vestibiilokohlear
siniri uyarmasini ve dolayisi ile santral igsitme yollarina ulasmasini saglar. Sagh
hiicrelerinin uyarilmasimin fizyolojisine bakacak olursak; skala mediaki
endolenfin art1 ylikli K + iyonlarinin sterosilyer hiicre i¢ine girmesi sonucu sagli
hiicreler depolarize olur ve uyarilir. Sagh hiicreler vestiibiilokoklear sinir
(8 kraniyal sinir) ile sinaps yapar. Depoarizasyon sirasinda bu sinapstan
norotransmitter olarak glutamat salinir. Boylece vestibulokoklear sinir uyarilmis
olur. Skala vestibuli ve skala timpanide bulunan perilenf Na+ dan zengin K+
dan fakirken, skala mediada stria vaskiilaris tarafindan salgilanan endolenf ise
K+ dan zengin Na+ dan fakirdir. Iki siv1 arasinda +80 mv kadar bir elektriksel
potansiyel bulunur. Endolenf -70 iken perilenf -150 mv kadardir. Buna
endokoklear potansiyeli denir. Bu art1 yiik stria vaskiilaris tarafindan olusturulan
K+ u siirekli skala medyaya salgilamasi ile olusturulur.

Kafatas1 kemiklerinin titresmesi sonucu kokleanin direkt uyarilmasi yaninda,
koklea sekonder yollarla da uyarilmaktadir. Bu uyarim icin ii¢ ¢esit yol
belirtilmistir:

1. Titresimler dis kulak yolu duvarlarindan kulak yoluna gegerek hava

iletimine neden olur.

2. Timpanik kavitenin duvarlari titrestirerek meydana gelen ses dalgalar
yuvarlak pencereyi uyarir.

3.D1s kulak yolu, timpanik bosluk ve annulusu birlikte titrestirir.

Kafatas1 kemiklerinde titresimi meydana getiren ses dalgalarinin kemiklere
ulasmasi su sekilde olur:

1.Konugma ve ses ¢ikarma sirasinda, kisiler kendi seslerini, burun ve bogaz
anatomik bosluklarinda rezonans yaparak, kafatasi kemiklerini degisik yon ve
boyutlarda titrestirmesi nedeniyle farkli algilarlar. Seslerini daha ¢ok bu yolla
dinledikleri i¢in, kayit ettikleri kendi seslerini dinleyince rezonans farkliligindan
dolay1 yine degisik ozellikte algilar.

2. Kafatasindan ayr1 bir yerde olusan bir sesin kafatasi kemiklerine ¢arparak
titrestirmesi.
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3. Titregsmekte olan bir ses kaynaginin, ( 6rnegin bir diyazpozunun ) dogrudan
kafatas1 kemikleri ile temas ettirilerek titresmesi.

Kemik yolu ile isitme, odyolojik tanida ¢ok 6nemlidir ki sensorindral isitme
kaybinin bir 6l¢iisii olarak kullanilir. Ayrica bazi orta kulak patolojilerinde isitme
kaybiin rehabilitasyonu kemik yolundan iletimi saglayan isitme cihazlar ile
yapilmaktadir.

Gerek hava yolu gerekse kemik yolu ile iletilen ses enerjisinin kokleay1
uyaris sekli temelde aynidir. Her iki yoldan da gelen ses enerjisinin son hareketi
koklear sivilarda dalgalanma ve basiller membranda titresimdir.

I¢ kulagin iletim mekanizmasi oval pencereye kadar gelen titresimlerin
perilenfay1r bir pencereden digerine hareket ettirmesi seklindedir. Ancak bu
stvidaki titresim ses enerjisinin havada oldugu gibi molekiillerin sikigmasi ve
gevsemesi seklinde degil, siv1 siitiinlarinin hareketi seklinde olur. Bu durumda
gercek anlamda bir ses dalgasi olmaktan ¢ikmustir.

Kokleadaki ses dalgalariin yayilimi Bekesy' ye gore; skalalardan herhangi
birine uygulanan isitsel titresimler basiller membranda yer degisimlerine yol
acmaktadir. Bu durum ' travelling wave' ( ilerleyen dalga teorisi ) olarak
adlandirilmaktadir. Bu dalga basiller membranin bazal ucundan apekse dogru
ilerler. Yayilma hem boyuna hem enine yondedir. Yine bu iletim dalgasinin en
blyiik 06zelligi amplitiidiiniin ~ gittikce artarak maksimuma ulagmas1 ve
titresimlerin daha sonra sonerek faz degistirmesidir. Bir bagska dnemli 6zellik i1se
bu dalgalarin baziller membran iizerinde en biiyiik titresim yaptigir yerin her
frekans igin belirli bolgeler olusudur. Yiiksek frekanslar i¢in bu bolge bazalde,
yani oval pencereye yakindir. Isitsel enerjinin frekans1 diistiikce basiller
membranin en ¢ok titresen bolgesi kokleanin tepesine yaklasir. En ¢ok titresen
bolgedeki amplitiid uyarici ses siddeti ile dogru orantilidir.

Ozet olarak; dis ve orta kulak sesin iletilmesinde ve yiikseltilmesinde ,
koklea ise sesi elektrokimyasal reaksiyonla elektriksel enerjiye doniistiirme ve
sesin frekanslarinin algilanmasinda gorevlidir .

PATCH Testi

TM perforasyonu olan bir olguda hastanin basitce TM tamiri sonrast ne 6l¢iide
fayda gorecegi konusunda ameliyat oncesi yapilan PATCH testi 6nemli bilgiler
saglayabilmektedir. Bu testte ameliyat Oncesi odyometrisi yapilan hastaya
TM’daki perforasyonun iizeri ince bir tabaka halinde bir materyal ile (sigara
kagidi, karbon kagidi, ince silastik sheat vb) kapatildiktan sonra odyometrik
incelemesi tekrar yapilarak her iki odyometri sonucu kiyaslanir. Ayrica Patch
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yontemi, travmatik timpanik membran perforasyonlarinda tercihen ilk 72 saat
igerisinde perforasyonun tamirinde TM avivasyonunu takiben bahsedilen
materyallerin overlay tatbiki suretiyle bir tedavi yontemi olarak da
kullanilmaktadir.

Timpanik Membran Perforasyon Nedenleri
Travma:

TM perforasyonlarinin ana nedenlerinden biri travmalardir. Bunlar

carpmalar, delici travmalar, barotravmalar ve akustik travmalardir. Ozellikle
longitudinal temporal kemik kiriklarina neden olan kiint kraniyal travmalar
genellikle TM’nin yirtilmasina neden olur. Penetran travmalarin en sik nedeni
i1se pamuklu ¢ubuklarla serumenin temizlenmesi sirasinda olmaktadir.

Kiint travmanin baska bir nedeni de barometrik degisikliklerdir. Kulaga atilan
bir tokat kulak kanadinda hava sutununun sikismasina neden olur. TM’nin
basingla yirtilmast hem klinik hem de kadavra calismalarinda gosterilmistir.
1898’te Lester ve Gomez ilk kez insan timpan membraninda barotravmanin
etkisini tanimlamistir?X. Arastirmacilar yarim atmosfer basincmin kulak zarmnin
cOkmesi icin yeterli oldugunu; 2 atmosfer basincinin ise zarda malleolar
pleksusun konjesyonuyla belirgin biiyiik degisikliklere neden olacagimni
belirtmistir. Jensen ve Banding kadavra TM’larinda yirtilma basincinm
belirlemek icin yiiksek basingl bir alet kullanmislardir?. Post mortem

gerilme kuvvetini de diizelttikten sonra normal TM’nin yirtilmasi i¢in gerekli
olan basincin 0,5-2 atmosfer kadar oldugunu bulmuslardir. Otik barotravmanin
en sik nedeni ise havaalanina inis sirasinda veya dalan insanlarda yukari
cikarken olmaktadir. Barotravmanin sik olmasma karsin TM perforasyonu
seyrektir. Askeri patlamalarda TM perforasyonu genellikle zarin orta kulaga
dogru hareketiyle olusur. Zar parcaciklar1 orta kulak mukozasina yerleserek
kolesteatom olusumuna neden olabilir.

Iatrojenik:

Bunlar miringotomi, ventilasyon tiipii takilmasi, kulak kanalindan
seriimenin temizlenmesi ve hiperbarik oksijen tedavisidir.

Infeksiyon:

TM dis cevre ve viicut kavitesi arasinda ince bir zar oldugu icin

stipiiratif infeksiyonlarda yirtilmasi siirpriz degildir. Zar perforasyonunun en sik
nedeni infeksiyondur. Komplikasyonsuz akut otitis media infeksiyonlarindaki
perforasyon genellikle kiiciiktiir ve infeksiyon diizeldiginde kendiliginden
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tyilesir. Kalic1 perforasyon iyilesme siirecini bozan kalict infeksiyonlardan
kaynaklanir. Ek olarak biiyiik bobrek tarzi perforasyonlar beta hemolitik
streptokok gibi nekrotizan organizmalarin infeksiyonundan kaynaklanir.
Infeksiyona bagl perforasyonlar gelismekte olan iilkelerin ¢ocuk yas grubunda
ve gelismis iilkelerin diisiik sosyoekonomik seviyeli gruplarinda daha siktr.
Daha az goriilen infeksiyon nedenleri tiiberkiiloz, viral hastaliklar (Herpes zoster
otikus) ve mediale dogru ilerleyen siddetli eksternal otitlerdir.

Akut infeksiyonda orta kulakta biriken ampiyem membrana basi yaparak disa
dogru bombelesmesine ve kizarmasina neden olur. Timpanik membranin
merkezinde -ki burada damarlanma daha fazladir- iskemi meydana gelir ve
plrilan materyal buradan eksude olur. Cogunlukla beta hemolitik
streptokoklarin neden oldugu akut nekrotizan mirenjitte ise TM’ nin fulminan
nekrozu vardir. Bu yikim orta kulaktaki ampiyemden daha ¢ok bakteriyal
toksinlerden kaynaklanir. Buna ek olarak dejeneratif polimorf niiveli 16kositler,
proteolitik enzimler salgilayarak bu nekrozu daha da kétiilestirerek siklikla
bliylik bobrek tarzinda bir perforasyona neden olurlar.

Kronik Siipiiratif Otitis Media:

Kronik otitis media (KOM), kulak zar1 perforasyonu, kulak akintisi, igitme
kayiplart ile karakterize, 3 aydan daha uzun siiren ve medikal tedavi ile
tamamen diizelmeyen orta kulaktaki inflamatuar bir siirectir3.

Kronik otitis media, siniflamasi 1850’lere dayanan bir hastaliktir. Kramer
1849°da, William Wilde 1853’te, perforasyonun varligi ve yokluguna gore
kronik otitis media’ y1 tanimlamislardir. Aynm1 donemlerde Joseph Toynbee,
akintinin varligl ve yokluguna gore, 1894 yilinda Adam Politzer, siipiirasyonun
varlig1, yoklugu ve kronikligine gore siniflamalar yapmislardir.

Literatiirde terminoloji karisiktir ve siklikla kronik otitis media terimi kullanilir.
KOM’un ger¢ek insidanst bilinmemektedir. Bu durum kismen terminoloji
karisiklig1 nedeniyledir. Amerika yerlileri, Alaska yerlileri, Aborjinler, Yeni
Zellanda yerlileri beyaz Amerikalilara gore daha yiiksek KOM insidansina
sahiptir. Bu etnik gruplarda ¢ogu olguda c¢ocuklar bir timpanik membran
perforasyonu nedeniyle kronik otitis mediaya sahiptirler.

KOM’ a benign bir timor olan kolesteatom eslik edebilir. Bu orta kulak timort,
keratin  debrislerin  akiimiilasyonuyla karakterizedir ve lokal kemik
rezorpsiyonuna yol agabilir. Literatiir incelendiginde, kolesteatomlu KOM’larin
%80’inde kemik zincirde erime goriiliirken, kolesteatomsuz KOM’larda bu oran
%10-20 olarak bildirilmistir” .

Kolesteatomasiz KOM patogenezi tartigmali bir konudur. Orta kulak, antrum ve
mastoidin havalanmasi Ostaki tiipiinden mastoid hava hiicrelerine havanin
serbest hareketine bagldir. Insan temporal kemiginde, hava antruma ge¢cmek
icin epitimpanik alanda kemikgikler etrafinda dolanmaktadir. Proctor ve ark.
orta kulagin antrumdan sadece kemikgikler tarafindan degil mukozal katlantilar
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tarafindan da ayrildigini géstermistir. Bunlardan birincisi tensor timpani kasinin
tendonu ile stapes arasinda, ikincisi ise inkusun kisa kolu ile stapes tendonu
arasindadir. Bundan dolayi, graniilasyon dokusu ile birlikte o6dem ve
inflamasyon bu birbiri ile istirakli olan agikliklar1 bloke eder. Boylece antrum ve
mastoidin drenaji engellenmis olur. Attik ve antrumun enfeksiyonla kronik
obstriikksiyonu antrum ve mastoid kemigin mukozasinda geri doniisiimsiiz
degisikliklere yol acar® .

Patoloji orta kulak ve dis kulak yolu arasinda bir baglantiy1 gerekli kildig: i¢in
bir perforasyon veya ventilasyon tiipli mevcuttur. Pek ¢ok timpanik membran
perforasyonu AOM ataklarindan kaynaklanir. Baz1 durumlarda perforasyon kuru
kalir, bazi olgularda akinti olusur. Kuru kulaklarda ve ventilasyon tiipii
varliginda KOM orta kulak mukozasimin nazofarenks veya dis kulak yolundaki
mikroorganizmalarin  siiperinfeksiyonundan ~ kaynaklanir.  Arastirmalar
Eskimolar, Amerikan yerlileri ve siyah irkta dstaki tiipliniin asir1 patent olmasi
nedeniyle sekresyonlarin nazofarenksten orta kulaga rekiirrensi veya kronik
refliiniin s6z konusu olabilecegini gostermistir. Bir diger teori ise KOM’un orta
kulagin dis kulak yolu florasina kronik maruz kalmasi sonucu olustugudur. Bu
iki mekanizmadan biri nedeniyle olusan kronik orta kulak infeksiyonu mastoid
kontaminasyonuna ve otomastoidit tablosuna yol acar. KOM’ un tipik bulgular
perfore timpanik zardan gelen uzun sureli akintidir. Eksternal otit eklenmedigi,
belirgin intrakranyal veya infratemporal komplikasyon olusmadigi veya
malignensi olmadig1 siirece kulak agris1 yoktur. Perforasyon etrafinda
graniilasyon dokusu olusabilir.

KOM olgularinda en sik Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococus aerius
1zole edilir. Baz1 ¢alismalarda anaerob bakterilere de rastlanmistir. Sonug olarak
timpanik membran perforasyonlar1 en sik kronik otitten veya travmadan
kaynaklanir. Her ne kadar infeksiyon sonrasindaki perforasyon oranlari
bilinmese de Lindeman ve ark. gore travmatik perforasyon orani binde 8.6
olarak tahmin edilmektedir.

Ventilasyon tiipiine bagh kalic1 perforasyon:

En sik cerrahi kapatma gerektiren timpanik membran perforasyonlari
timpanostomi  tiipii  yerlestirilmesine  bagli  olusan  perforasyonlardir.
Timpanostomi tiipii uygulamasini takiben gelisen kalic1 perforasyon

orani kisa sureli tiipler i¢in %1-4, uzun siireliler i¢in ise %12-25 arasinda
bildirilmektedir. Perforasyonun kalic1 olarak kabul edilmesi icin tiip atildiktan
sonra tizerinden 6 ay—1 yil gegmelidir. Eger tlip 36 ay i¢inde spontan atilmazsa
kalict perforasyon riski artar. Ayrica tekrarlayan tiip takilmasi, timpanik
membranin atrofik olmasi, tiiplin modeli ve olusan otore perforasyon ile
iligkilidir. T tiip sonrast kronik perforasyon orani yaklasik %11,5 olarak
bulunmustur. Perforasyonu onlemek icin T tiip ve genis kenarli tiiplerde, tiip
cikartildiktan veya atildiktan sonra perforasyon kenarlarini tazelemek ve {lizerine
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ince bir tabaka (kagit, steristrip, sponge, jelatin) Ortmek uygun olabilir.
Timpanostomi tiipii ¢ikarilmasini takiben hemen kagit yama

uygulamasi genellikle onerilen bir uygulama olmakla birlikte yapilan bir
retrospektif bir calismada ventilasyon tiipli ¢ikarilmasini takiben hemen kagit
yama uygulamasinin klinik gidisi degistirmedigi gosterilmistir °. Ayn1 ¢alismada
daha once ii¢ defadan fazla tiip uygulanan ¢ocuklarda bu uygulamanin sonucu
1yl yonde etkiledigi bildirilmistir .

Timpanik Membran Perforasyon Tipleri

Timpanik membran perforasyonlar1 enfeksiyon ve travma sonucu olusabilirler
ve anatomik lokalizasyonlara gore tanimlanirlar. Perforasyonlar genel olarak
santral ve marjinal olarak iki sekilde incelenirler.

Santral perforasyonlar kulak zarinin pars tensa kisminda olup rezidii zar ile

cevrilidirler. Malleusun umbo kismu, pars tensay1 4 ayr1 bolgeye ayirmak icin bir
referans noktasi olarak kabul edilir. Buna gore perforasyonun yeri tanimlanir.
Santral perforasyona sahip kronik otitis medialar tubotimpanik hastalik olarak
isimlendirilebilir.

Subtotal perforasyonlar, anulusa yakin bdlgede az miktarda pars tensa
kalintistyla karakterize biiyilk perforasyonlardir. Santral perforasyonlarla
kolesteatom birlikteligi olduk¢a nadirdir ve bu ylizden giivenli perforasyon
olarak kabul edilmektedirler. Bununla birlikte, intrakraniyal abse gibi ciddi
komplikasyonlarla santral perforasyon birlikteligi bildirilmistiri® .

Marjinal perforasyonlarda timpanik anulus ile perforasyon arasinda zar bakiyesi
bulunmaz ve bunun sonucu olarak, dis kulak yolu kemik duvari, attik, antrum ve
mastoid hiicreler enflamasyondan etkilenebilir. Bu yiizden bu patoloji
attikoantral hastalikla iliskilendirilebilir. Retraksiyon poslarinin olusturdugu
marjinal perforasyonlar pars flaksida bdlgesini igerebilir ve attik perforasyonu
olarak isimlendirilirler' .

Timpanik Membran Perforasyon Tedavisi

Oncelikle tedavi infeksiyonun ortadan kaldirilmasidir. Uzun sureli tedavi ise
rekiirren otore, isitme kaybi, kolesteatomaya yonelikti. KOM tedavisi igin
antibiyoterapi standarttir. Genelde kulagin aspire edilmesi ve topikal kulak
damlalar1 kronik otorenin tedavisi i¢in yeterli olacaktir. Cok cesitli topikal kulak
damlalar1 mevcuttur. Ancak yalnizca oflaksasin kulak damlas1 timpanik
membran saglam degilken kullanilmak uzere FDA (The Federal Food and Drug
Administration) onayr almistir. Kinolon smifi bu ila¢ genis bir spektruma
sahiptir ve KOM’a sebep olan pek ¢ok bakteriye etkindir.

KOM’da cerrahi tedavi ile kolesteatomanin ortaya konulmasi ve tedavisi,
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enfekte graniilasyon dokularinin temizlenmesi, orta kulak mastoid havalanmasi
ve drenajinin saglanmasi amaglanmaktadir. Bu durum ¢ogunlukla intakt kanal
duvari yaklasimi ile mastoidektomi ve timpanoplasti islemi gerektirir.

Cocukluk doéneminde kronik timpanik membran perforasyonlarinin kapatilmasi
endikasyonlarinda bir uzlasim yoktur. Kiigiik ve kuru perforasyonlarda ¢cogu kez
isitme ya normaldir ya da ¢ok az bozulmustur. Bu nedenle cogu kez bu tip
perforasyonlarin onarimi kozmetik bir istir. Bununla birlikte perforasyon uzun
siiren orta kulak hastaliklarna neden olabilir. Ozellikle yiizmekten hoslanan
cocuklarda kiicliik perforasyonlar tekrarlayan infeksiyonlarin kaynagidir ve
sudan korunma rekiirren otore insidansini azaltir. Ancak kulak tipast kullanimi
cogu kez cocuklar tarafindan tolere edilemeyen ve koopere olunamayan bir
uygulamadir. Isitme kayb1 biiyiik perforasyonlar, timpanoskleroz veya kemikgik
fiksasyonunun eslik ettigi durumlarda belirgindir. Tek tarafli isitme azlig1 da
okul performansi ve dil gelisimini etkileyebilir. Gelisme yillarinda timpanoplasti
bazen acele etmeyi gerektirir.

TM perforasyon kapanmasini hizlandirmak i¢in aragtirmalar iki farkl
mekanizmaya yonelmistir. Bunlardan birisi rejenere olan dokuya yol gostermek
icin stromal destek saglamaktir. Digeri ise hiicresel ¢ogalmay1 ve migrasyonu
hizlandirmaktir. TM perforasyonlarini tedavi etmekle ilgili ilk denemeler 17.
Yiizyilda baslamstir®®. 1640 yilinda Marcus Banzer TM perforasyonunu
kapatmak i¢in domuz mesanesini kullanmistir. Yearsley 1841 yilinda gliserinle
nemlendirilmis yiin uygulamis; ardindan Toynbee 1853 yilinda kauguk benzeri
bir maddeyi TM perforasyonunu kapatmakta kullanmayi One slrmiistir.
Berthold ilk kez cerrahi olarak 1878 yilinda otogreft ile perforasyonu kapatmay1
denemis ve bu ameliyata “miringoplasti” adim1 vermistir. Berthold 6n koldan
elde ettigi full-thickness deri greftini kullanmis fakat ge¢ sonuglari tahminleri
yerine getirememis ve c¢agdaslarn tarafindan kabul edilememistir. TM
perforasyonlarini kapatmak ile ilgili ¢alismalar 20. yiizyilin ortalarina kadar terk
edilmis; Wullstein ve Zollner’in 1950 yilinda yaptiklart TM perforasyonlarinin
kapanma c¢alismalariyla tekrar baslamistir. Baslangigta greft olarak split-
thickness veya full-thickness deri grefti kullaniliyordu. Bunlarin dezavantaji
asir1 desquamasyon oldugundan bagka greft materyalleri arastirmaya yonelindi.
Waullstein ve Zollner’i takiben konu tekrar giindeme gelmis ve c¢ok sayida
degisik greft materyali arastinlmistir. Greft olarak otogreft, homogreft,
heterogreft denemeleri sonucunda degisik oranlarda basarili sonuglar elde
edilmistir. Cerrahi ve optik sistemindeki ilerlemeler ve antibiyoterapinin
gelismesi miringoplasti operasyonunu emniyetli hale getirmis; greftin yasama
sansin1 arttirmistir. Gilinlimiizde otolog temporal adale fasyasi grefti en ¢ok
kullanilan greft materyalidir. Deneyimli hekimlerce basari orani1 %88 ile %97
arasinda bildirilmektedir??%,

TM perforasyon tamirinde “Paper patch” yontemi bir ofis prosediiriidiir. Diger
ameliyat yoOntemlerine gore hizli olmasi, hastanin yatmasma gereksinim
olmamasi, 1§ giicii kayb1 yapmamasi, zahmetsiz uygulanmasi nedeniyle maddi
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acidan timpanoplastiye gore ¢ok ucuzdur. Avishay ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
“paper patch” yonteminin timpanoplastiye alternatif olup olamayacagini
arastirmiglar ve sonu¢ olarak 5 mm’den kii¢iik kuru perforasyonlarda
ameliyattan once bu yontemi denemenin ucuz, hizli ve etkili oldugunu
bildirmislerdir®*.

Kartush TM perforasyonunu kapatmak icin kapali bir miringotomi tiipiine
benzeyen ince esnek silikondan yapilmis bir timpanik membran yamasi
gelistirmistir®..

Gilinlimiizde timpanik membran perforasyonlariin tedavisinde siklikla tercih
edilen yontem cerrahidir.

GEREC VE YONTEM

Calismamiza Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hafsa Sultan Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi' ne EKim 2013 — Aralik 2014 tarihleri arasinda
basvuran ve kronik otitis media tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan toplam 40
hasta dahil edildi.

Calismaya alinan tiim hastalarda alt1 aydan daha uzun zamandan beri devamli ya
da aralikli kulak akintisi ve isitme kaybi sikayeti mevcuttu. Tiim hastalarin
operasyon oncesi ayrintili anamnezi alindi, sistemik KBB muayeneleri yapildi
ve odyolojik incelemeleri ( preoperatif, patch testi sonrasi ve postoperatif saf ses
odyometri, konugmay1 ayirt etme skoru, speech diskriminasyon degerleri ) kayit
edildi. Preoperatif timpanometri dlgiimiinde voliim degeri 2 ml' nin altinda olan
perforasyonlarda tragal kikirdak, iizerinde olanlarda temporal kas fasya greft
tercih edildi. Bu hastalarin yapilan otomikroskopilerinde kulak zarindaki
perforasyon disinda dis kulak yolunda ve orta kulakta ek patoloji yoktu. Tiim bu
bulgularla hastalara kronik otitis media tanis1 konuldu.

Hastalarin yakinmalari, otomikroskopik muayene bulgulari, radyolojik ve
odyolojik degerlendirmeleri sonucunda opere edilmelerine karar verildi.

Tiim hastalarin demografik verileri, ameliyat tarihi, primer ya da revizyon
cerrahi olmasi, intraoperatif bulgular1 ( akint1 ve sklerotik plak olup olmadig,
orta kulak mukozasinin durumu, yuvarlak pencerenin goriiniip gériinmemesi ),
kullanilan greft tipi ( tragal kikirdak, temporal kas fasyasi, yag ), postoperatif
30-45. giindeki greft durumu ( perfore, intakt ) kaydedildi.

Preoperatif ve Patch testi sonras1 endoskopik goriintiiler bilgisayar ortaminda
fotograf haline getirildi.
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Sekil 1. Preoperatif ve Patch testi sonrasi fotografik goriintii 6rnegi

Fotografik olarak elde edilen perforasyon goriintiisii hasta kayitlariyla baglantili
bilgisayar ¢izim programina aktarilarak calisildi. Umbodan yatay ve dikey gegen
iki cizgiyle her TM posterior inferior, posterior siiperior, anterior inferior ve
anterior sliperior olmak iizere 4 esit kadrana ayrildi.

Sekil 2. Timpanik membranin kadranlara ayrilmasi

Her timpanik membran bakiyesinin iizerine perforasyon boyutunu objektif
olarak Olgmek icin referans olarak kullanilmak tizere 1 mm’ lik kagit cetvel
parcast kondu. Bu cetvel referans alinarak her kadrana diisen perforasyon alani
hesaplanmak iizere formiil olusturuldu. Her perforasyon alani, umbodan
baslayip perforasyon alaninin en uzak kenarina ¢izilen bir ya da iki ¢izgiyle 2 ya
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da 3 tliggene doniistliriildii. Bu {i¢genlerin alanlar1 asagida verilen formiille

b Formiil :

(ath+c)/2=u

Alan =q {u-a)*{u-b)*{u-c)*u

Sekil 3. Timpanik membran perforasyonu alan hesaplama

Sekil 4. Timpanik membran hasta fotosu 6rnegi ve alan hesaplama

Ek patolojisi olan hastalar (otoskleroz, otomikoz, travma, tiimor) ¢alisma grubu
disinda birakildi.

Preoperatif yapilan saf ses odyometrisinde hava yolu ortalamasi hafif derecede
isitme kaybi seviyesini ( 41 db ) asanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalara preoperatif timpanik membran perforasyonunu kapatacak sekilde 0,15
mm silastik sheet ile Patch testi uygulanarak saf ses odyometri tetkiki
tekrarland1 ve Patch testi 6ncesindeki test sonuglariyla karsilagtirildi.

(Calismaya dahil edilen tiim hastalara retroaurikuler ya da transkanal
timpanoplasti tip 1 operasyonu uygulandi.
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Tiim hastalarin postoperatif 30 - 45. giinde saf ses odyometri tetkiki tekrarlandi.

Kulak zar1 perforasyon lokalizasyonu ile preoperatif, Patch testi sonrasi ve
postoperatif odyometri ( 250, 500, 1000, 2000, 4000 Hz’ deki hava — kemik
aralig1 ) sonuglar1 arasindaki iligkiler arastirildi.

Bu yolla elde edilen sonuglardan; timpanik membranin farkli bdlgelerinin hangi
frekanstaki seslerin iletiminde agirlikli rol oynadigina dair dolayli olarak
cikarimlar elde edilmeye calisildi.

Tim veriler SPSS 15.0 ile kaydedildi. Frekanslara gore hava kemik araligi
esiklerinin preoperatif, Patch testi sonrasi ve postoperatif iliskisi One Way
Anova Testi ile ve yuvarlak pencerenin durumunun isitme esikleri ile iligkisi
Mann Whitney U Testi ile analiz edildi. Perforasyon kadranlarina gore
preoperatif, Patch testi sonrasi ve postoperatif hava kemik araligi esikleri
arasindaki iliski Pearson Korelasyon Testi ile analiz edildi ( p<0.05 : anlaml1 ).

BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 40 hastanin 24’ i kadin, 16’ s1 erkekti. Hastalarin
22’ sinin sag, 18’ nin sol kulagina timpanoplasti tip 1 operasyonu uygulandi. 36
hasta primer, 4 hasta revizyon cerrahi idi.

Tablo 1. Hastalarin yas dagilim

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

yas 40 13,00 55,00 28,5250 11,53809
Valid N (listwise) 40

Tablo 2. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  erkek 16 40,0 40,0 40,0
kadin 24 60,0 60,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
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Tablo 3. Timpanik membran perforasyonlarinin dagilhim

Her hastanin fotografik olarak kaydedilen ve her perforasyon i¢in her alana
diisen perforasyon alan1 mm? cinsinden hesaplandi. Perforasyonlarm biiyiik

Category

[ perforasy on_alt_arka
[ perforasyon_alt_on
El perforasy on_ust_arka
[ perforasyon_ust on

Piesshow Sums of value_setl

kismi birden fazla kadrani1 kapsamaktaydi.

Tablo 4. Perforasyon lokalizasyonuna gore frekans bazinda isitmenin

analizi

Correlations

gap250 gap500 gap1000 gap2000 gap4000
Pearson Correlation -,107 -,106 -,147 -,023 -,181
Sig. (2-tailed) ,510 ,513 ,367 ,889 ,263
N 40 40 40 40 40
Pearson Correlation -,208 -,043 -,178 -,197 -,387(*)
Sig. (2-tailed) ,198 ,792 271 ,224 ,014
N 40 40 40 40 40
Pearson Correlation ,002 -,234 -,136 -,190 ,106
Sig. (2-tailed) ,992 ,146 ,403 ,240 ,516
N 40 40 40 40 40
Pearson Correlation ,087 -,195 -,154 -,001 , 176
Sig. (2-tailed) ,592 228 ,343 ,995 276
N 40 40 40 40 40

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Perforasyon lokalizasyonuna gore preoperatif 250, 500, 1000, 2000, 4000 Hz’
deki hava kemik yolu esik degerleri degerlendirildiginde, perforasyona spesifik

herhangi bir frekansta hava kemik yolu esik degerlerinde artisa dair istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmamustir. Sadece posterior inferior yerlesimli
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perforasyonlarda 4000 Hz’ de hava kemik aralig1 esiklerinde istatistiksel olarak
anlaml1 azalma oldugu goriilmiistiir.

Ayrica perforasyon boyutu arttikca isitme kaybinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir.

Tablo 5. Frekans bazinda hava kemik yolu esik degerlerinin perforasyon
lokalizasyonlarina gore dagilim

gap

60,00

496
40,00 ] 235 388 0

| U‘H ° il

3960 402 536

544

0]

250 500 1000 2000 4000

frekans

perforasyon

. antinf
. antsup
|:| anterior
. postinf
|:| postsup
. posterior
|:| subtotal

Bu grafik olusturulurken ¢alismaya dahil edilen hastalarin lokalizasyona spesifik
perforasyon sayist az oldugundan, objektif degerlendirme yapilabilmesi
acgisindan perforasyonlar; anterior inferior, anterior siiperior, anterior, posterior

inferior, posterior siiperior, posterior ve subtotal olarak gruplandirilmstir.

Perforasyon lokalizasyonuyla preoperatif hava kemik yolu esik degerleri
arasinda her ne kadar istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olsa da,
Tablo 5’ teki grafige bakildiginda;
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kadran lokalizasyonlu perforasyonlarda hava kemik yolu esiklerindeki artigin
daha fazla oldugu goriilmiistir.

Tablo 6. Frekanslara gore isitme esik degerleri

Descriptives?

gap
95% Confidence Interval for
Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound Minimum Maximum
preop 40 36,3250 8,65103 1,36785 33,5583 39,0917 15,00 55,00
patch 40 26,1250 9,50624 1,50307 23,0848 29,1652 10,00 50,00
postop 40 20,1250 8,58498 1,35740 17,3794 22,8706 ,00 40,00
Total 120 27,5250 11,10830 1,01404 25,5171 29,5329 ,00 55,00

a. frekans = 250

Descriptives?

gap
95% Confidence Interval for
Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound Minimum Maximum
preop 40 29,8750 9,43857 1,49237 26,8564 32,8936 15,00 65,00
patch 40 22,1250 9,26030 1,46418 19,1634 25,0866 10,00 40,00
postop 40 19,1250 8,23435 1,30196 16,4915 21,7585 ,00 40,00
Total 120 23,7083 10,01041 ,91382 21,8989 25,5178 ,00 65,00

a. frekans = 500

Descriptives?

gap
95% Confidence Interval for
Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound Minimum Maximum
preop 40 27,7500 7,75837 1,22671 25,2688 30,2312 10,00 45,00
patch 40 21,8750 8,52504 1,34793 19,1486 24,6014 5,00 45,00
postop 40 18,0000 7,66276 1,21159 15,5493 20,4507 ,00 35,00
Total 120 22,5417 8,88762 ,81133 20,9352 24,1482 ,00 45,00

a. frekans = 1000

Descriptives?

gap
95% Confidence Interval for
Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound Minimum Maximum
preop 40 23,2500 7,12075 1,12589 20,9727 25,5273 10,00 40,00
patch 40 18,5000 6,90596 1,09193 16,2914 20,7086 5,00 35,00
postop 40 15,5000 7,14322 1,12944 13,2155 17,7845 ,00 40,00
Total 120 19,0833 7,69654 , 70259 17,6921 20,4745 ,00 40,00

a. frekans = 2000
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Descriptives?

gap
95% Confidence Interval for
Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound Minimum Maxim um
preop 40 22,3750 8,84246 1,39812 19,5470 25,2030 5,00 50,00
patch 40 18,5000 7,69615 1,21687 16,0387 20,9613 ,00 40,00
postop 40 17,3750 8,54757 1,35149 14,6414 20,1086 ,00 45,00
Total 120 19,4167 8,57942 , 78319 17,8659 20,9675 ,00 50,00

a. frekans = 4000

Ayrica hava kemik yolundaki esik degerlerindeki artisin en fazla 250 Hz’ de
oldugu ve frekans arttik¢a bu degerlerin giderek azaldigi goriilmiistiir.

Bu sonuglardan da gorilmektedir ki; patch testi sonrasi ile postoperatif elde
edilen hava kemik yolu esikleri arasinda preoperatif esiklerle kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu goriilmiistiir.

Tablo 7. intraoperatif bulgular

akinti
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  yok 35 87,5 87,5 87,5

var 5 12,5 12,5 100,0

Total 40 100,0 100,0

sklerotikplak
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  yok 26 65,0 65,0 65,0

var 14 35,0 35,0 100,0

Total 40 100,0 100,0

mukoza
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid normal 23 57,5 57,5 57,5

hiperplastik 17 42,5 42,5 100,0

Total 40 100,0 100,0

yuvarlakpencere
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid gOrunlyor 9 22,5 22,5 22,5

gorunmiyor 31 77,5 77,5 100,0

Total 40 100,0 100,0
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Intraoperatif bulgulara bakildiginda;

e 17 hastanin orta kulak mukozasi

hiperplastikti.

e 35 hastada orta kulakta sekresyon izlenmezken, 5 hastada minimal
sekresyon gelisi oldu.

e 26 hastada sklerotik plak yok iken, 14 hastada timpanik membran
bakiyesi, orta kulak mukozasi ya da kemikgik zincir iizerinde hareket

normal

kisitliligina yol agmayan sklerotik plak mevcuttu.

e 31 hastada yuvarlak pencere goriinmezken, 9 hastada goriiniiyordu.

izlenirken, 23 hastanin

Tablo 8. Yuvarlak pencere ile isitme esikleri arasindaki iliski

gap250 gap500 gap1000 gap2000 gap4000
Mann-Whitney U 94,000 117,500 119,000 126,500 101,500
Wilcoxon W 139,000 613,500 615,000 622,500 597,500
z -1,503 -,727 -,677 -,430 -1,279
Asymp. Sig. (2-tailed) ,133 467 ,498 667 201
Exact Sig. [2*(1-tailed
Sig.)] ,147(a) ,483(a) ,524(a) ,679(a) ,223(a)

a Not corrected for ties.

b Grouping Variable: yuvarlakpencere

Yuvarlak pencerenin goriiniip gériinmemesi ile hava kemik aralig1 esikleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmada.

Tablo 9. Greft tipi

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid kikirdak 24 16,0 60,0 60,0
fasya 15 10,0 37,5 97,5
yag 1 7 2,5 100,0
Total 40 26,7 100,0

Missing  System 110 73,3

Total 150 100,0

24 hastada tragal kikirdak, 15 hastada temporal kas fasyasi, 1 hastada ise
aurikula lobiiliinden alinan yag doku greft materyali olarak kullanildi.
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Tablo 10. Postoperatif greft durumu

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid intakt 33 22,0 82,5 82,5
perfore 7 4,7 17,5 100,0
Total 40 26,7 100,0
Missing  System 110 73,3
Total 150 100,0

Postoperatif 30 — 45. giin takiplerinde hastalarin 33 tanesinin grefti intakt, 7
tanesinin ise 1 mm? den kii¢iik perforasyonu oldugu goriildii. Grefti perfore olan
hastalar ile grefti intakt olan hastalarin postoperatif isitme esiklerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigindan grefti perfore olan hastalarin
isitme sonuglar1 da analize dahil edildi.

TARTISMA

Normal bir kulakta; TM ve orta kulak kemikgiklerinin hareketi isitme iizerine
etkilidir TM’ nin mekanik hareketini saglayan, membranin pars tensa
boliimiindeki lamina propria tabakasinda yer alan ve umboda birlesen kollajen
radial liflerdir. Pars flaksida boliimiindeki lifler ise rasgele dizilmislerdir ve
elastik yapidadirlar. Bu lifler ise TM’ m1 basing artisina karsi koruyucu rol
iistlenir ve daha cok diisiik frekansh seslerin iletimiyle iliskilidir?®2’. Burdan
yola ¢ikarak TM perfore oldugunda bu lif yapis1 bozuldugundan éncelikle diisiik
frekanstaki ses iletiminin bozuldugu savunulmaktadir. Calismamizda da en fazla
isitme kaybinin 250 Hz’ de saptanmis olmasi bu veriyi desteklemektedir.
Literatiirdeki birgok calismada TM perforasyon boyutu arttikca hava kemik
araliginin arttig1 savunulurken, TM'daki perforasyon lokalizasyonunun, isitme
tizerine etkisinin sabit olmadigina inanilir. Literatiirde bu konuda bir¢ok calisma
yer almaktadir ki halen perforasyon lokalizasyonunun frekans bazinda
odyometri esikleri {izerine etkisi net olarak ortaya konamamustir. Calismamizda
ise farkli olarak TM perforasyon biiyiikliigliyle isitme esiklerindeki artis
arasinda iliski bulunamamustir.

Tonndorf ve Khanna’ nin yaptig1 bir calismada; TM’ na verilen farkh
frekanslardaki ses dalgalarmin  TM’ da olusturdugu titresimi Ol¢miisler ve
diisiik frekanslarda ( <2000 — 3000 Hz ) TM’ nin posterior kadraninda anterior
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kadrana gore 3 kat daha fazla amplitiid elde ettiklerini gostermislerdir?®. 2000-
3000 Hz’ in tlzerindeki frekanslarda birden fazla alanda titresim olustugunu
saptamiglardir. Malleusun TM’ dan gelen farkli titresimlere bir kaldirag vazifesi
gorerek farkli translasyonel ve rotasyonel hareketlerle sesin diger kemikgiklere
ve dolayisiyla kohleaya iletimini sagladigini savunurlarken, bu durumda biitiin
ses frekanslarinin tek diize bir titresim paterni halinde i¢ kulaga iletilmekte
oldugunu bildirmislerdir?®.

Calismamizda; 250, 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarindaki isitme
esik degerleri preoperatif, Patch testi sonrasi ve postoperatif kaydedildi. Her
perforasyonun hangi kadran ya da kadranlarda yer kapladigi alan hesaplandi.
Elde edilen odyometrik incelemede bu 5 frekanstaki hava kemik aralig1 esikleri
karsilastirildi. Perforasyon lokalizasyonuna gore preoperatif hava kemik araligi
esiklerinde frekansa spesifik bir artis olup olmadigina bakildi. Elde edilen
sonuglar Patch testi sonrasi ve postoperatif odyometrideki hava kemik araligi
esikleri ile karsilastirildi. Preoperatif hava kemik araligindaki artisin fazla
oldugu frekanslar ile Patch testi sonrasi ve postoperatif hava kemik araliginda
diizelme ( azalma ) goriilen frekanslar arasinda korelasyon olup olmadigina
bakildi. Ancak istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p> 0.05). TM
perforasyonlarindaki isitme kaybinin lokalizasyonla iliskili olmadigi sonucuna
vartlmastir.

Bir ¢alismada yarim daire seklindeki perforasyonlarin daha fazla isitme
kaybma yol actiklar1 ve hidrolik manivela etkisini daha fazla distirdigi
savunulmustur 2. Develioglu ve ark. tarafindan, perforasyonlarin %37.9'unun
santral, %16.6' sinin marjinal, %24.8' inin subtotal, %20.7" sinin total olup;
%45.5' inde perforasyonlarin kulak zarinin %' sinden biyiikk oldugunu
bildirilmigtir 3. Egeli ve ark. perforasyonlari %7.8 oraninda santral, %32.2
oraninda attik, %14.4 oraninda posterosuperior, %46.6 oraninda marginal,
%18.9 oraninda subtotal, %26.7 oraninda total olarak bildirmislerdir*.

Voss ve arkadaslari normal kulaga sahip kadavralar {izerinde kontrollii
perforasyon olusturarak yaptiklari bir ¢aligmada orta kulak voliimii, perforasyon
yeri ve biiyiikligiinlin frekans bazinda isitme lizerine etkisini ortaya koymaya
calismiglardir’®. Elde ettikleri sonuglara gore; perforasyon boyutu ve orta kulak
voliimiiniin frekans bagimli isitme kaybina neden oldugu, perforasyona bagl
isitme kaybinin daha cok diislik frekanslarda ortaya c¢iktig1 ve frekans arttikca
kaybin azaldigi, perforasyon lokalizasyonunun isitme kaybinda frekans bazinda
farklihik gostermedigi, perfore kulaklarda oval ve yuvarlak pencereye ulasan
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basing farkinin isitme kaybi {izerine etkisinin 6nemsiz oldugu ve bu basing
iletiminin  perforasyon lokalizasyonuyla iligkisinin olmadig1 sonuglarina
varilmigtir.  Walter ve arkadaslarinin yayinladigi bir ¢alismada ise posterior
inferior kadran yerlesimli perforasyonlarin siklikla diisiik frekanslarda isitme
kaybina neden oldugu bildirilmistir’®. Calismamizda ise perforasyon
lokalizasyonu ile frekans bazinda hava kemik araligi esik degerleri arasinda
istatistiksel anlamli iligki gosterilememistir.

Yuvarlak pencere karsisindaki perforasyonlar, ses dalgalarmin direkt olarak
yuvarlak pencereye ulagsmasina neden olacaklar1 i¢in faz koruma etkisini bariz
olarak ortadan kaldirirlar. Bunun ic¢in kemik¢ik zincirin saglam olmasi
gereklidir'? . Ancak calismamzda yuvarlak pencerenin durumu isitme kaybi ile
iliskili bulunmamustir. Austin’ e gore; manibrium malleinin kulak zarmdan
ayrilmasina neden olan genis perforasyonlarda (hidrolik etki’in diismesi ve faz
korumasinin ortadan kalkmasina ek olarak) kemikc¢ik zincirine titresimlerin
gecmesi engellenmistir. Bu durumda isitme kaybi daha fazladir. Perforasyonun
onde ya da altta olmas1 durumunda kemikgik zinciri daha az etkilenir. Isitme
agisindan en etkin perforasyonlar {ist-arka kadran perforasyonlaridir®®
Calismamizda ise perforasyon boyutu ve lokalizasyonuyla isitme kaybi arasinda
iliski gosterilmemistir.

Suzuki ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada timpanoplasti operasyonu
oncesinde hastalara kemik¢ik zincirin durumunu degerlendirmek amacli patch
testi uygulamuslar!’. Patch testi sonrasi odyometride hava yolu esiklerinde ve
speech diskriminasyonlarinda diizelme goriilen hastalara timpanoplasti tip 1,
diizelme olmayanlara ise timpanoplasti tip 2-4 uygulamislar. Ayrica her iki
kulakta mixt tip isitme kayb1 olan hastalarin her iki kulagina patch uygulayarak
ve kotii kulakta maskeleme yapmay1 saglamislar ve kemik yolu esik 6lgiimlerini
bu sekilde elde etmislerdir. Calismamizda ise; preoperatif Patch testi sonrasi ile
postoperatif isitme esikleri karsilastirildi. Patch testi sonrasi ile postoperatif elde
edilen hava kemik yolu esikleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligski oldugu
goriilmiistiir. Bu durumda preoperatif Patch testi ile; Timpanoplasti tip 1
operasyonu uygulanacak hastalarin postoperatif isitme degerlerindeki elde
edilebilecek diizelme ve dolayli olarak kemik¢ik zincirin durumu hakkinda
genel bir fikir sahibi olunabilecek, kolay uygulanabilir bir test olabilecegi
sonucuna varilmistir.
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Ritvik ve arkadaslarinin timpanik membran perforasyonlarinda isitme

kaybimi etkileyen faktorlerle ilgili yaptiklar1 ¢calismadan elde ettikleri sonuglara
s 18
gore °;

— yuvarlak pencerenin durumunun isitme kaybinda etkili olmadigi,

— perforasyona bagh isitme kayiplarmin daha c¢ok diisiik frekanslarda
goriildiigii ve frekans arttikca isitme kaybinin azaldig,

— perforasyon boyutu arttik¢a isitme kaybinin da arttig,

— perforasyon lokalizasyonuna bagli olmadigi,

— orta kulak voliimii azaldikc¢a isitme kaybinin arttigi
bildirilmistir.

Calismamizda ise benzer sekilde; yuvarlak pencerenin durumunun isitme
kaybinda anlamli bir degisiklik yaratmadigr ve perforasyona bagli isitme
kayiplarmin en fazla 250 Hz’ de goriildiigli ve frekans arttik¢a hava kemik yolu
esik  degerlerinin  azaldigr  gorilmistiir. ~ Calismamizda  perforasyon
lokalizasyonuna spesifik bir frekansta isitme kaybi saptanamamakla beraber

literatiirdeki bu calismadan farkli olarak perforasyon boyutu arttikca isitme
esiklerinde dogru orantili bir artig goriilmemistir.
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SONUC

Calismamizda kemik¢ik zincirin intakt oldugu TM perforasyon
olgularinda isitmenin perforasyon boyutuyla iliskili olmadigi ve isitme kaybinin
en fazla 250 Hz’ de goriildiigii ve frekans arttikca isitme kaybinin azaldig
sonucuna varilmistir. Yuvarlak pencerenin durumunun isitme azligina etkisi
olmadig1 goriilmiistiir. Perforasyon boyutu arttikca isitme esiklerinde dogru
orantili bir artis saptanmazken, perforasyon lokalizasyonuyla frekans bazinda
isitme esikleri arasinda iligki bulunamamustir. Bu ¢alismayla Patch testinin
preoperatif kemik¢ik durumunun degerlendirilmesinde ve postoperatif elde
edilebilecek isitmenin Ongoriilmesinde yol gosterici olabilecegi ortaya
konulmustur. Ancak hasta sayisimin azhigi ve lokalizasyona spesifik
perforasyonlarin az olmasit nedenli perforasyon lokalizasyonunun isitme
tizerindeki etkilerini degerlendirmek icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Di1s ortamdan gelen ses dalgalarinin kulakta ilk temas ettigi ve ses enerjisinin ilk
uyardigi anatomik yap1 Timpanik membran (TM) dir. Ses dalgalarinin enerjisi
TM’da titresime neden olarak ses uyariminin beyine iletilmesinde ilk basamagi
olusturur. Sesin iki temel 6zelliginden biri olan sesin siddeti arttikga TM’nin
titresimi de artarak ses enerjisini orta kulak yapilarina gegirir. Ancak TM’nin
sesin diger bir 6zelligi olan frekans (sn.deki titresim sayisi) farkliliklarinin ayirt
edilmesindeki rolii tam olarak netlesmemistir. Bu calismada, kronik otitis media
nedeniyle klinigimizde opere edilen 40 hastanin, Tiim hastalarin demografik
verileri, ameliyat tarihi, primer ya da revizyon cerrahi olmasi, intraoperatif
bulgulart ( akinti ve sklerotik plak olup olmadigi, orta kulak mukozasinin
durumu, yuvarlak pencerenin goriinlip goriinmemesi ), kullanilan greft tipi (
tragal kikirdak, temporal kas fasyasi, yag ), postoperatif 30—45. giindeki greft
durumu ( perfore, intakt ) kaydedildi. Preoperatif ve Patch testi sonrasi
endoskopik goriintiiler bilgisayar ortaminda fotograf haline getirildi. Fotografik
olarak elde edilen perforasyon goriintiisli hasta kayitlariyla baglantili bilgisayar
cizim programina aktarilarak calisildi. Kemikc¢ik zincirin intakt oldugu TM
perforasyon olgularinda isitmenin perforasyon boyutuyla iliskili olmadigi ve
isitme kaybinin en fazla 250 Hz’ de goriildiigii ve frekans arttikca isitme
kaybiin azaldig1 sonucuna varilmistir. Yuvarlak pencerenin durumunun isitme
azligma etkisi olmadigi goriilmistiir. Perforasyon boyutu arttikga isitme
esiklerinde dogru orantili bir artig saptanmazken, perforasyon lokalizasyonuyla
frekans bazinda isitme esikleri arasinda iliski bulunamamistir. Bu calismayla
Patch testinin preoperatif kemik¢ik durumunun degerlendirilmesinde ve
postoperatif elde edilebilecek isitmenin dngoriilmesinde yol gosterici olabilecegi
ortaya konulmustur.

Anahtar kelimeler: Timpanik membran perforasyonu, Patch testi, isitme
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SUMMARY

Tympanic membrane (TM) is the first anatomical structure for contacting with
sound waves and situmulated by sound energy. The vibrations on TM which
created by the energy of sound waves is responsible from transmission of sound
stimulation to the brain. As the sound intensity increases, . the vibrations on TM
which created by the sound waves increase. By the way ossicular chain is
stimulated. But the role of tympanic membrane on hearing frequencies is not
clear in literature.

In this study; demographic data, surgery date, primary or revision surgery,
intraoperative findings (otorrhea and sclerotic plaques, the condition of the
middle ear mucosa, the position of the round window) of 40 patients which
operated for chronic otitis media, greft type (tragal cartilage, fascia of temporal
muscle, fat tissue),aspect of greft in postoperative 30-45. day (perforated, intact
) were recorded. Preoperative and after the Patch test endoscopic images
transformed photographic images. photographic images of perforations was
made from patient’ s records transferred to a computer drawing program.

As a result; hearing loss is not associated with perforation size which have intact
ossicular chain. Most of hearing loss have seen at 250 Hz and 1f the frequency
increases, hearing loss decreases. Also statistically insignificant differences in
the ABGs at any frequency between perforation localizations. It is exhibited
that, the Patch test can be a pathfinder for assessment preoperative ossicular
chain and predicting postoperative hearing gain.
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