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OZET

Semih ALATAS, Adeziv Otitis Media’da Orta Kulak ve Mastoid Hava
Hacminin Ameliyat Basaris1 ve Isitme Uzerine Etkisinin Arastirilmasi,
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal, Tipta
Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2022.

Giris ve Amacg: Adeziv otitis media (AdOM), uzun siireli orta kulak (OK) negatif
basinct nedeniyle kulak zarmin ¢okerek OK medial duvarina yapigmasi olarak
tanimlanan, kronik otitis media’nin bir tiirli ve atelektatik OK hastaliginin ileri
evresidir. Uygun sekilde tedavi edilmemis kronik efiizyonlu otitis media’nin sekeli
olarak kabul edilir. Kemikgik zincir hasaria bagl belirgin iletim tipi isitme kayb1 ve
kolesteatom gelisimine neden olabilir. Tedavisinde siklikla kikirdak greftin
kullanildig1 timpanoplasti uygulanir. Literatiirde kronik OK hastaliklarinda cerrahi
sonuclar1 etkileyebilen c¢esitli risk faktorleri bildirilmistir. Bunlardan biri olarak
gosterilen mastoid pndmotizasyonun, Ozellikle ¢ocukluk ¢agina dayanan kronik
efiizyonlu otitis media olmak iizere kronik OK hastaliklarinda normale gore az
oldugu da birgok calismada gosterilmistir. Bu calismada, AdOM tedavisi igin
uygulanan kikirdak timpanoplastinin anatomik ve fonksiyonel sonuglari iizerinde
mastoid hava hiicresi sistemi ve OK hacminin etkisi olup olmadigimin ortaya
koyulmas1 amaglanmigtir. Ek olarak, saglikli bireylerle karsilastirildiginda cerrahi
uygulanan AdOM hastalarinda mastoid pnomotizasyonun olast yetersizliginin ne
derecede oldugu da kantitatif hacimsel verilerle ortaya koyulmaya ¢alisilmistir.
Calismanin tiirii ve yeri: Retrospektif ¢calisma, 3. basamak saglik merkezi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya klinigimizde AdOM tanisi ile mastoidektomisiz
kikirdak timpanoplasti uygulanan ve postoperatif minimum takip siiresi 6 ay olan 72
eriskin hasta (74 kulak) hasta grubu, 49 saglikli eriskin birey (49 kulak) ise kontrol
grubu olarak dahil edilmistir. Revizyon olgular ve intraoperatif kolesteatom,
timpanoskleroz veya stapes fiksasyonu saptanan olgular ¢alisma dist birakilmistir.
Olgularin bilgisayarli tomografi goriintiileri tizerinden ’OsiriX MD PACS Viewer’’
programinda yapilan iic boyutlu hacimsel 6l¢iimler ile her olgu i¢in cm?® (ml)
cinsinden mastoid ve OK hacimleri ayr1 ayr1 belirlenmistir. Karsilagtirmalarda taraf

ayrimi yapilmamigstir. Hasta grubu ile kontrol grubunun ortalama mastoid ve OK
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hacimleri karsilagtirllmistir. Postoperatif minimum 6. ayda yapilan muayenelerde
greftin intakt olmasi anatomik, ortalama hava kemik araligit < 20 dB olmasi
fonksiyonel basar1 kriteri olarak kabul edilmistir. Ortalama hava kemik araliginin
hesaplanmasinda 0,5, 1, 2 ve 4 kHz frekanslar1 kullanilmistir. Bu kriterlere gore
basarili olan olgular ile basarisiz olan olgularin ortalama mastoid ve OK hacimleri
karsilastirilmistir. Uygulanan timpanoplasti tipine gore olusturulan alt gruplarda da
(Grup 1,2,3) yalmzca fonksiyonel basariya gore benzer karsilastirma ayrica
yapilmustir.

Bulgular: Hasta grubunun ortalama mastoid ve OK hacminin, kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiik oldugu gorilmiistiir (p<0,001). Greft basar1 oranm1 %86,5
(64/74), fonksiyonel basar1 oran1 ise %58,1 (43/74) saptanmistir. Grefti basarisiz olan
olgularin (n=10) ortalama mastoid hacim degeri basarili olanlara (n=64) gére daha
diisiik olsa da fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,537). Grup 1
(n=17), 2 (n=34) ve 3’te (n=23) fonksiyonel agidan basarisiz olan olgularin ortalama
mastoid hacimleri basarili olanlara gore her grupta daha diisiik saptansa da aradaki
fark anlamli bulunmamistir (p=0,910, p=0,207, p=0,121). Benzer analiz tiim hasta
grubu (n=74) i¢in yapildiginda da aradaki fark istatistiksel anlamliliga ulasmamistir
(p=0,073). Hasta grubunda mastoid ve OK hacimleri arasinda anlamli korelasyon
izlenmistir (R=0,364, p=0,001).

Sonuclar: Calismamizda atelektatik hastaliin ileri evresi olan AdOM hastalarinda
ortalama mastoid hacmin ciddi derecede diisiik (0,68 ml) saptanmasi, mastoid
pnomotizasyonun hastaligin  prognozu acisindan bir risk faktorii oldugunu
diistindiirmustiir. Atelektatik kulak hastalarinda mastoid hacim O6l¢limii hastaligin
prognozu ve tedavi yaklasimi konusunda katki saglayabilir. Fark anlamli olmasa da,
calismamizda cerrahi sonuglar1 basarisiz olan olgularin mastoid hacmi daha diisiik
bulunmus olup, mastoid hacim AdOM hastalarinda cerrahi sonuglar agisindan bir
risk faktorii olabilir. Bu iliskinin daha net bir sekilde ortaya koyulmasi icin daha

genis hasta serileri ve uzun donem sonuglari ile yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: adeziv otitis media, timpanoplasti, mastoid hacim, orta kulak

hacmi, bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

Semih ALATAS, Investigation of the Effect of Middle Ear and Mastoid Air
Volume on Surgical Success and Hearing in Adhesive Otitis Media, Zonguldak
Biilent Ecevit University, Department of Otolaryngology. Expertise Thesis In
Medicine, Zonguldak, 2022

Introduction and Aim: Adhesive otitis media (AdOM) is a type of chronic otitis
media and advanced stage of atelectatic middle ear (ME) disease, defined as the
collapse of the eardrum and adhesion to the medial wall of the ME due to long-term
negative ME pressure. It is a sequela of chronic otitis media with effusion that has
not been properly treated. It can cause significant conductive hearing loss due to
ossicular chain damage and cholesteatoma development. Tympanoplasty with
cartilage grafts is often used in the treatment. Various risk factors have been reported
in the literature that may affect the surgical outcomes in chronic ME diseases. Many
studies have shown that mastoid pneumatization, which is one of the risk factors, is
found to be smaller than normal in various chronic ME diseases, especially in
chronic otitis media with effusion based on childhood. This study aimed to reveal
whether the mastoid air cell system and middle ear volume affect the anatomical and
functional results of cartilage tympanoplasty performed for the treatment of AdOM.
In addition, as it has been compared to healthy individuals, it has also been tried to
reveal how much degree is the possible insufficiency of mastoid pneumatization in
AdOM patients who underwent surgery, with quantitative volumetric data.

Type and place of the study: Retrospective study, tertiary health center.

Materials and Methods: In the study, 72 adult patients (74 ears) who underwent
cartilage tympanoplasty without mastoidectomy due to AdOM in our clinic and had a
minimum follow-up of 6 months postoperatively were included as the patient group.
49 healthy adults (49 ears) were included as the control group. Revision cases and
cases with intraoperative cholesteatoma, tympanosclerosis, or stapes fixation were
excluded from the study. Mastoid and ME volumes in cm3 (ml) were determined
separately for each case with three-dimensional volumetric measurements made in
the "OsiriX MD PACS Viewer" program on computerized tomography images of the

cases. No distinction was made between the right or left sides in the comparisons.



The mean mastoid and ME volumes of the patient group and the control group were
compared. In the examinations performed at a minimum of 6 months postoperatively,
intactness of the graft was accepted as an anatomical, mean air-bone gap < 20 dB
was accepted as functional success criteria. Frequencies of 0,5, 1, 2, and 4 kHz were
used to calculate the mean air-bone gap. Based on these criteria, the mean mastoid
and ME volumes of successful cases and unsuccessful cases were compared. A
similar comparison was also made in subgroups (Groups 1,2,3) created based on the
type of tympanoplasty performed, based on functional success only.

Results: It was observed that the mean mastoid and ME volume of the patient group
was significantly lower than the control group (p<0.001). The graft success rate was
86.5%, the functional success rate was 58.1%. Although the mean mastoid volume
value of patients with unsuccessful grafts (n=10) was lower than those with
successful grafts (n=64), the difference was not statistically significant (p=0.537).
Although the mean mastoid volumes of the functionally unsuccessful cases in groups
1 (n=17), 2 (n=34), and 3 (n=23) were found to be lower in each group compared to
the successful ones, the difference was not significant (p=0,910, 0,207, 0,121). When
a similar analysis was performed for the whole patient group (n=74), the difference
did not reach statistical significance (p=0.073). There was a significant correlation
between the mastoid and the ME volumes in the patient group (R=0.364, p=0.001).
Conclusions: In our study, the fact that the mean mastoid volume was found
severely low (0.68 ml) in AdOM patients that are advanced stage of atelectatic
disease, suggested that mastoid pneumatization is a risk factor for the prognosis of
the disease. In atelectatic ear patients, mastoid volume measurement may contribute
about the prognosis of the disease and treatment approach. Although the difference
was not significant, mastoid volume was found to be lower in cases with
unsuccessful surgical results in our study, and mastoid volume may be a risk factor
for surgical outcomes in AdOM patients. In order to reveal this relationship more

clearly, studies with larger patient series and long-term results are needed.

Key Words: adhesive otitis media, tympanoplasty, mastoid volume, computarized

tomography
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1. GIRIS

Adeziv otitis media (AdOM), orta kulak (OK) boslugunda var olan uzun siireli
negatif basing nedeniyle kulak zarinin orta kulagin medial duvarina ve kemikgik
zincire yapigmasi olarak tanimlanan kronik otitis media’nin (KOM) bir tirii ve
atelektatik OK hastaliginin ileri formudur (1,2). Uygun sekilde tedavi edilmemis
kronik efiizyonlu otitis media’nin (EOM) sekeli olarak kabul edilir. Siklikla
kemikg¢ik zincir hasarina yol agarak isitme kaybina neden olur. Adeziv kulak zarinda
epitel migrasyonunun bozulmasiyla retraksiyon ceplerinde goriilen keratin debris

birikimi kolesteatom gelisimine zemin hazirlayabilir (2,3).

Atelektazinin erken evrelerinde medikal tedavi ve ventilasyon tilipil
yerlestirilmesi atelektazinin diizelmesini saglayabilir. Zar orta kulak mukozasina
yapistiginda ise tedavi olduk¢a zorlagir. AJOM’da en iyi tedavi stratejisi ve cerrahi
zamanlama konusunda fikir birligi olmamakla birlikte, genellikle asemptomatik ve
normal isitmesi olan hastalar izle-gor yaklagimi ile yakin takip edilirken, kemike¢ik
hasar1 diisiindiiren iletim tipi isitme kayb1 ya da kolesteatom siiphesi olan hastalarda
ossikiiloplasti ile birlikte mastoidektomili veya mastoidektomisiz —kikirdak
timpanoplasti operasyonu uygulanir (2,4). Negatif basinca kars1 uzun siire direncli ve
stabil kalabilen rijid yapisi ve isitmeyi bozmayan fonksiyonel uyumu nedeniyle

yaygin olarak kikirdak greftler tercih edilir (5,6).

Kronik orta kulak hastaliklarinda uygulanan cerrahi sonrasi prognoz ve cerrahi
sonuclar ¢esitli faktorlerden etkilenebilir. Kartush, timpanoplasti sonras1 prognoza
iliskin orta kulak risk indeksini tanimlamis, bu indeks daha sonra tekrar
giincellenmistir (7,8). Bunun yaninda literatiirde bir ¢ok ¢aligmada perforasyon capi,
operasyon oOncesi kulagin kuru olmasi, karst kulagin durumu, greft tipi, Ostaki
tiiptiniin fonksiyonu, mastoid pndmotizasyon derecesi, cerrahin tecriibesi ve bunun

gibi cesitli faktdrlerin cerrahi sonuglarini etkiledigi bildirilmistir (9-14).

AdOM hastalarinda sik eslik eden Ostaki tiipii disfonksiyonunun ¢oziimii zor
olup kronik negatif orta kulak basincinin devamlilifi nedeniyle cerrahi tedavinin

etkinligi diger orta kulak hastaliklarina kiyasla daha zayif olabilir (15,16). Bunun



yaninda, fizyolojik olarak orta kulak basincinin diizenlenmesinde oOstaki tiipii
aracilifiyla ventilasyonun disinda, orta kulak ve mastoid mukozasinda gerceklesen
transmukozal gaz degisimi ve mastoid hava hiicresi sisteminin (MHHS) basing
tamponlayici etkisinin de 6nemli role sahip oldugu ve bu fonksiyonlarin mastoid

pnomotizasyonun derecesi ile iligkili oldugu bildirilmistir (17-19).

MHHS orta kulagin fonksiyonel dengesi a¢isindan en 6nemli yapilardan
biridir. Klinik ve deneysel olarak yapilan bir ¢ok calismada ¢esitli kronik orta kulak
hastaliklar1 ile mastoid pnomotizasyon yetersizliginin birlikteligi gosterilmistir (20-
24). Ayrica, baz1 ¢aligmalarda mastoid pnomotizasyon derecesinin kronik EOM ve

atelektatik orta kulak hastaliginin prognozu acisindan énemli bir risk faktorii oldugu

bildirilmistir (24,25).

MHHS boyutlarinin 6l¢iilmesi amaciyla ¢aligmalarda uzun yillar dnce farkl
yontemler kullaniliyorken, son yillarda radyolojik goriintiileme teknolojilerinde
goriilen gelismelerle birlikte bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinde MHHS ve
orta kulagin karmasik anatomisi detaylica degerlendirilebilmekte ve bilgisayar
programlarinda yapilan ii¢ boyutlu hacimsel olgiimlerle dogru ve tutarli hacim

sonugclari elde edilebilmektedir (26-28).

Bu ¢alismada BT goriintiileri {izerinden olusturulan {i¢ boyutlu hacimsel 6l¢tim
verileriyle klinigimizde kikirdak timpanoplasti operasyonu uygulanan AdOM
hastalarinda cerrahinin anatomik (greft) ve fonksiyonel (isitme) basarisi iizerinde
mastoid ve orta kulak hacminin etkisi olup olmadiginin arastirilmas1 amag¢lanmistir.
Bildigimiz kadariyla calismamiz AdOM hastalarinda ii¢ boyutlu hacim verileriyle bu
iliskiyi arastiran ilk calismadir. Calismamizda ayrica AdOM hastalarinin mastoid ve
OK hacimleri saglikli kontrol grubunun hacimleri ile karsilagtirilarak prognostik
olarak ileri evre olan AdOM hastalarinda mastoid pndmotizasyonun olasi
yetersizliginin ne derecede oldugu da kantitatif hacimsel verilerle ortaya koyulmaya

caligilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kulak ve Temporal Kemik Embriyolojisi

Ug farkli bolgeden olusan kulagin birden fazla embriyolojik kokeni bulunur.
Di1s ve orta kulak ile i¢ kulagin embriyolojik kdkenleri farklidir. Dis ve orta kulak
birinci ve ikinci faringeal arklar, birinci brankial yarik ve birinci faringeal postan
meydana gelirken, i¢ kulak ektodermal otik plakod’dan gelisir. Buna bagh olarak i¢
kulak anomalilerinin dis ve/veya orta kulak anomalileri ile birliktelik gostermesi

beklenmez (29).

Dis kulak, kulak kepgesi (aurikula) ve dis kulak yolundan (DKY) olusur. Kulak
kepgesi gebeligin altinc1 haftasinda birinci ve ikinci brankial ark kaynakli alti
tepecikten gelisir. Simba konka, heliks ve tragus birinci brankial arktan, kavum
konka, antiheliks ve antitragus ikinci brankial arktan olusur. 20. haftada kulak
kepgesi son halini alir. DKY altinc1 haftada birinci faringeal yarigin mediale dogru
genislemesiyle olusmaya baglar. Ektodermal tabakanin medialde mezodermal tabaka
icine dogru proliferasyonu ile meatal tikag olusur. 5. ayda limen tika¢ ile tam
kapalidir. Sonra medialden baglayarak 7. ayda meatal tikag rekanalize olarak DKY i¢
2/3’liik kisim olusur (30,31).

Kulak zar1, birinci faringeal pos ve yarig1 ayiran faringeal membrandan kdken
alir. Dista ektoderm, igte endoderm, ortada mezoderm kaynakli fibroz tabaka
seklinde ¢ katl bir kulak zar1 yapisi olusur. DKY nun rekanalizasyonu siirecinde

olusumunu tamamlar (29).

Sekizinci haftada birinci faringeal pos endoderminin laterale uzanmasiyla
tubotimpanik reses olusur. Bu yapidan da dstaki tiipili ve timpanik kavite gelisir. Ayn1
evrelerde birinci brankial yarik i¢e dogru derinleserek DKY lateral kikirdak kismi
olusur (31). Birinci faringeal yarik ektodermi ile birinci faringeal pos endodermi,
arasinda olusan mezenkimal doku ile ayrilir. 3-7. ay aras1 gelisen mezenkimal doku

kademeli olarak rezorbe olur. Bu sirada endodermal cep disa dogru daralip uzar ve



uzun bir tlip halini alarak Ostaki tiipiinii olusturur. Dista kalan kisim timpanik
kaviteyi olusturur. Timpanik kavite fetal donemin 9. ayinda mastoid kisma dogru
genisleyerek mastoid antrumu olusturur. Bu bosluklarin genislemesi dogum sonrasi

siirecte devam eder (29).

Malleus basi ile inkus kisa kolu birinci brankial arktan (Meckel kikirdagi),
malleus ve inkusun kalan kisimlart ile stapes tabaninin medial yiizeyi diginda kalan
stapes kisimlart ikinci brankial arktan (Reichert kikirdagi), stapes tabani medial

yiizeyi otik kapsiil ektoderminden gelisir (29).

Ic kulak arka beyin bolgesindeki néral tiipiin iki tarafinda da bulunan
ektodermal otik plakoddan gelisir. Otik plakod ¢ukurlasarak otokisti meydana getirir.
Otokist pars superior, pars inferior ve endolenfatik kanal olarak adlandirilan {i¢ farkli
yaptya doniiserek membrandz labirenti olusturur. Otik kapsiil de denilen membranoz
labirenti ¢evreleyen mezenkimal doku 23. haftaya kadar ossifiye olarak kemik
labirenti olusturur. I¢ kulak, kulakta gelisimi ilk tamamlanan bdlgedir (24. Hafta)
(29).

Temporal kemik embriyolojik dénemde petréz, skuaméz, timpanik ve stiloid
kemiklerin birlesmesiyle olusur. Timpanik kemik 9. Haftada membranoz
kemiklesme merkezlerinden olusur, 10. Haftada lstte yer alan Rivinius c¢entigi
adindaki kisim disinda halka halini alir. Daha sonra tiip seklinde laterale uzayarak 7.
ayda DKY i¢ 2/3’liik kemik kismi olusur. 8. aydan doguma kadar petréz kemik ile
birlesir (31).

Membranoz kemiklesme ile 8. haftada skuamoz kemigin gelisimi baslar.
Timpanik kemik arkasina dogru biiyiiyen skuaméz kemikten mastoidin lateral
(skuamoz) kismi ve antrumun dis duvart gelisir. Mastoidin medial (petrdz) kismi
petr6z kemik igindeki hava hiicrelerinden laterale dogru gelisir. Skuamdz ve petréz
kisimlardan gelen hava hiicrelerinin temas yiizeyi petroskuamdz lamina adini alan
ince bir kemik lamel olusumudur. Dogum sonras1 iki yila kadar kaybolmasi beklenen
petroskuamoz lamina aksine varligini siirdiiriirse Korner septumu adini alir (Sekil 1).

Kemik labirentin gelismesiyle petr6z kemik olusur. Stiloid prosesin proksimal kismi



Reichert kikirdaginin ossifiye olmasi ile olusurken distal kismi dogumdan sonra

belirmeye baglar (31).

Sekil 1. Korner septumu (beyaz oklar) (32)

Temporal kemik dogum sonrasi da gelismini siirdiiriir. Ik yil igerisinde
mastoid disa ve asagi dogru biiyiimeye devam eder. Sternokleidomastoid kasin
yapismasl mastoid prosesin olusumunu hizlandirir. Mastoid proses 2 yas civarl

belirginlesirken biiyiimesi 6 yasina kadar devam eder (32).

2.2. Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik, isitme ve dengenin duyu organlarini icermesinin yaninda
kraniyal iskeletin ve zigomanin yapisina da katkida bulunur. Ustte pariyetal, arkada
oksipital, onde sfenoid kemikle komsuluk gosterir. Alt yiizii ile kafa tabaninin, dig
pargasiyla kraniumun lateral yiiziiniin yapisina katilir. Igerisinde internal karotis
arter, juguler bulbus, sigmoid siniis, fasiyal sinir, statoakustik (vestibulokoklear) sinir
gibi 6nemli yapilarin ve bir¢ok vaskiiler ve noral yapilarin gectigi anatomik kanal,
sulkus ve foramenler mevcuttur (33,34).

Skuamdoz, mastoid, petrdz, timpanik parca ve stiloid ¢ikint1 olmak {izere bes

parcadan olusur (Sekil 2).
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Sekil 2. Temporal kemik anatomisi (lateral ve medial goriiniim)
(https://www.anatomystandard.com/Cranium/Neurocranium/Temporal . html)
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2.2.1. Skuamoz parca

Temporal kemigin list kismin1 olusturan ince, yassi, disa dogru konveks bir
kemiktir. Dis ve i¢ yiizii vardir. Di1s yiiziine temporal kas yerlesir ve altta bu kasin
sonlandig1r mastoid cerrahilerinde iist simir olarak kabul edilen linea temporalis
inferior ile sinirlanir. Linea temporalis inferior, yaklasik olarak orta fossa (temporal
lob) durasinin alt seviyesine karsilik gelmesi nedeniyle cerrahi landmark (kilavuz)
olarak 6nem arz eder. Linea temporalis inferior skuamoz kemigin alt dis kisminda
O6ne dogru uzanan zigomatik proses adli bir ¢ikinti1 ile devam eder. Zigomatik
cikintiya masseter kasi yapisir. Ayrica skuamdz ve timpanik kemik ile birlikte
mandibuler fossanin smirin1 yapar. Petrotimpanik fissiir denilen yarik mandibuler
fossanin iginden gecer. Internal maksiller arterin timpanik dali bu yariktan orta
kulaga girer. Skuamoz kemigin i¢ yliziinde ise orta meningeal arterin yerlestigi oluk

en Oonemli anatomik yapidir (33,34).

2.2.2. Timpanik par¢a

I¢ taraf arka iist kisminda agiklik olan, tam olmayan silindir seklinde bir kemik
olup iistte skuamoz kemik ile birlikte DKY kemik kanalin1 olusturur. A¢iklik olan
kisma Rivinius ¢entigi adi verilir ve skuamdz kemigin skutum adi verilen ¢ikintisi
burayr kapatir. Medial ucu, kulak zarinin fibréz anulusunun tutundugu timpanik
sulkus adi verilen bir oluk igerir. Kulak zarinin pars tensa’siin yerlestigi bolgedir.

Kulak zarinin pars flaccida’si ise Rivinius ¢entigine yerlesir (35).

2.2.3. Petroz parca

Petroz parga genellikle petrdz piramit olarak adlandirilir. Igerisinde koklea,
vestibul ve semisirkiiler kanallardan olusan otik kapsiilii icerir. Sfenoid, oksipital ve
mastoid kemik arasina yerlesmistir. Orta kafa ¢ukurunun alt yliziini olusturur.
Sfenoid kemikle birlestigi bolgede olusan Foramen lacerum adi verilen acikliktan
orta meningeal arter kafa icine girer. Internal karotid arter, Foramen lacerumun arka

kismin1 kat eder ancak icinden ge¢cmez. Petrdz kemigin On yliziinde siiperior



semisirkuler kanalin tiimsek seklinde kabarintisi olan arkuat eminens bulunur. Bunun
oniinde genikulat ganglionun bulundugu bir fossa yer alir. Arka ylizii vertikal
yerlesimlidir ve mastoid kemik arka yiizii ile birlikte arka kafa c¢ukurunun 6n
yliziinlin olusumuna katilir. Arka yiiziin 6n yliz ile birlesim hattinda olusan oluga
stiperior petrozal siniis, alt yiiz ile birlesim hattinda olusan oluga ise inferior petrozal
siniis yerlesir. Arka yiizde internal akustik kanalm (IAK) medial ucu (Porus
akustikus) bulunur. Buradan VII. ve VIII. kranial sinirler, fasiyal sinirin duyusal dali
olan n. intermedius ve a. auditiva interna kanala girer. IAK 1 lateral ucu (fundus)
krista falsiformis isimli horizontal yerlesimli bir krest tarafindan alt ve {ist olarak
boliiniir. Ust yarida da vertikal yerlesimli Bill’s bar olarak adlandirilan krest ile 6n ve
arka olarak béliiniir. On {istte fasiyal sinir, arka iistte vestibuler sinirin iist dali, 6n
altta koklear sinir, arka altta vestibuler sinirin alt dali bulunur. Petr6z kemigin alt
yiizlinde juguler bulbusa hemen Oniinde ise internal karotid artere ait oluk bulunur.
Petr6z kemik alt yiizde oksipital kemik ile birlikte kafa tabaninda Onemli
norovaskiiler yapilar i¢in gecis alan1 olan juguler forameni olusturur. Juguler
foramen kemik ve fibroz bantlarla 6n ve arka olarak ayrilir. Onde IX., X. kranial
sinir ve gangliyonlar1 ile XI. Kranial sinir, arkada ise juguler bulbus yer alir. Petr6z

kemigin lateral yiizii orta kulagin medial duvarii olusturur (34,35).

2.2.4. Mastoid parca

Temporal kemigin en biiyiik kismi arka ve altta yerlesen mastoid parga
tarafindan olusturulur. Linea temporalis inferior, iistte skuamoz kemik ile siniridir.
Mastoid kemigin on st kisminda, DKY ’nun arka iistiinde area cribrosa olarak
adlandirilan ¢ukur delikli bir alan yer alir. DKY arka {ist kisminda ise suprameatal
cikinti (Henle spini) bulunur. Area cribrosa ve Henle spini kulak kepcesi ve DKY
kikirdagimin kemige tutunmasini saglayan ligamentlerin yapisma yerleridir. Area
kribrosa, Macewen iicgeni olarak tariflenen bdlgenin ig¢inde yer alir. Bu bolge
mastoidektomi cerrahisi acisindan 6nem arz eder, ¢ilinkii mastoid antrumun kortikal
izdlistimii ile uyumludur. Mastoid dis yiiz alt kisminda bulunan cikintili bolge
mastoid cikinti (processus mastoideus) olarak adlandirilir. M.

Sternokleidomastoideus buraya yapisir. Kemigin i¢ yiiz arka kisminda sigmoid



siniisiin yerlestigi genis bir oluk bulunur. Alt kisminda digastrik fossa denilen
digastrik kas posterior karni i¢in tutunma yeri olan bir oluk bulunur. Mastoid kemik
i¢ kisminda bu olusum, digastrik ridge adi verilen bir ¢ikint1 olarak goriiliir. Hemen
anteriorunda fasiyal sinirin bulunmasi nedeniyle Oonemli bir cerrahi landmarktir

(35,36).

Mastoid kemigin medial ve lateral yiizleri arasindaki alanda pnémotize mastoid
hava hiicreleri bulunur. Fetal donemde olusan, en biiyiik olan ve her zaman bulunan
hiicre antrumdur. Embriyolojik donemde skuaméz kemigin timpanik ¢ikintist ve
petrdz kemigin antral cikintistnin birlesimiyle olusan petroskuaméz lamina
kaybolmaz ve sebat ederse buna Korner septumu denir. Mastoidi lateral ve medial
olarak ayirir. Antrum bu septumun medialinde yer alir. Mastoid kemik iist yiiziinde
antrumun ¢atisini, orta kranial fossanin alt simirini1 olusturan ince kemik tabaka

tegmen mastoideum olarak adlandirilir (35,36).

2.2.4.1. Mastoid hava hiicresi sistemi

Dogumda mastoid hiicrelerden yalnizca antrum mevcuttur. Mastoid
pnomotizasyon dogumdan sonra baslar ve puberte donemine kadar devam eder. Bu
stire¢ li¢ fazda degerlendirilebilir; (37).

e Faz 1 (0- 1 yas): Mastoid hiicreler hizli gelisim gosterir. Havali hiicre ylizey
alan1 1 cm*’den yaklasik 4 cm?’ye ulasr.

e Faz 2 (1 - 6 yas) : Bu donemde pndmotizasyon gelisimi lineer paterndedir,
yilda yaklagik 1cm? biyiir.

e Faz 3 (6 yas — puberte) : Bu donemde pnémotizasyon yavastir. Pubertede
eriskin boyutlarina ulasir. Ortalama erigkin mastoid hava hiicreleri ylizey

alan1 yaklasik 12 cm?’dir.

Mastoid hava hiicreleri mastoid kemik igerisinde bulunduklar1 gelisimsel

kaynak bolgelerine gore gruplandirilirlar (38). (Tablo 1, Sekil 3).



Tablo 1. Mastoid hiicre gruplari

e Antral hiicreler

e Periantral hiicreler

e Santral mastoid hiicreler
e Tegmental hiicreler

e Lateral ve medial zigomatik hiicreler

e Sinodural hiicreler

e Superior ve inferior retrosigmoid hiicreler
e Medial ve lateral perisiniizal hiicreler

e Perifasyal hiicreler

e Medial ve lateral apikal hiicreler
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Sekil 3. Mastoid hiicre gruplarinin sematik goriiniimii (39)

Mastoid hava hiicreler1 vaskiilarize kiibik epitel ile kaphdir. Burada
alveollerdekine benzer sekilde gaz degisimi yapilir. Ayrica orta kulak boslugu icin
bir hava deposu ve tampon sistemi gorevi goriir. Bu sistemde hava hacmi ortalama 5-
8 ml olabilir. Temporal (BT) mastoid

kemik bilgisayarli tomografisi

pnomotizasyonun degerlendirilmesinde en iyi yontem olarak degerlendirilir (32).
Mastoid kemikte ii¢ farkli pndmotizasyon paterni goriiliir: (32)

e Pnomotik (selliiler) tip: Havali hiicreler igte petrdz apekse, dista iistte

skuamoz kemik 6nde zigomaya dogru yayilir tarzda ve ¢ok sayida izlenir
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e Diploik tip: Az sayida hiicreden olusan, pnomotik ve sklerotik tip arasi

formda

o Sklerotik tip: Haval1 hiicrelerden yoksun kompakt yapida

Sekil 4. Mastoid pnomotizasyon tipleri. (soldan saga; sklerotik, diploik, pndmotik) (40)

2.2.5. Stiloid ¢1kint1

Stiloid ¢ikint1 ortalama 2-3 cm uzunlugunda silindirik, ince, igne benzeri bir
kemiktir. Petr6z kemigin alt kismindan ¢ikararak 6ne ve asagi uzanir. Stilohyoid ve
stilomandibuler ligament ve stilohyoid, stilofaringeus ve stiloglossus kaslar1 igin

yapisma yeridir (41).

2.3. Kulak Anatomisi

Kulak, isitme ve dengenin periferik organi olup temporal kemik iginde
yerlesmistir. Birbirinden gorev ve yapi olarak farkli olan dis, orta ve i¢ kulak olmak
lizere ii¢ bolgeden olusur. Dis kulak, kulak kepgesi (aurikula) ve dis kulak yolundan
(DKY) olusur. Orta kulak, kulak zar1 (timpanik membran) ve i¢ kulak arasinda yer
alir. I¢ kulak ise temporal kemigin petroz parcasi igine yerlesiktir (Sekil 5).
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Sekil 5. Kulak anatomisi (https://www.chegg.com/homework-help/questions-and-
answers/1-study-diagram-anatomy-ear-make-list-structures-external-ear-middle-ear-

inner-ear-2-ident-q37125609)

2.3.1. D1s kulak

Kulak kepgesi (aurikula, pinna) ve dis kulak yolundan (DKY) olusur. Aurikula
ciltle ortiilii, kaslar ve ligamentler araciligiyla yerinde sabit tutulan kivrimli yapiya
sahip bir elastik kikirdak plagidir. Sagital planda bas ile yaklasik 30 derecelik ag1
yapar. Aurikula kikirdagi, DKY kikirdag: olarak devamlilik gosterir. Alt ugta yer
alan lobiil adi verilen kisim kikirdak icermez. Major kivrimlar heliks, antiheliks,
tragus, antitragus ve antiheliksin oniinde bulunan DKY ’na dogru uzanan konka adi
verilen genis ¢ukur alandir. En dista bulunan kivrim heliks, i¢te ona paralel seyreden
kivrim antiheliks adini alir. DKY girimini orten 6ndeki ¢ikinti tragus, karsisindaki
cikinti ise antitragus adini alir (34).

DKY’nun dis 1/3’1 aurikuler kikirdak uzantisindan i¢ 2/3’1 ise On, alt ve arka
duvar alt kisminda timpanik kemik, iist ve arka duvar iist kisminda skuamoz
kemikten olusur. Kanalin en dar yeri kikirdak ve kemik birlesim yeri olan istmustur.
DKY medialde kulak zari tarafindan smirlanir. On duvar1 arka duvarina gére daha

uzundur buna bagli olarak kulak zar1 6ne dogru oblik yerlesimlidir. DKYY kikirdak ve
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kemik kisimlar1 yapisal farkliliklar gosterir. Kikirdak temporal kemige sikica tutunur
ancak On duvarda bulunan Santorini fissiirleri adi verilen yariklar sayesinde bir
miktar hareketlilik gosterir. Kikirdak kisimda deri ve deri alti dokusu daha kalindir.
Bu kisimda deri gevsek tutunur ve c¢ok sayida kil folikiilii, serliminéz ve sebase
bezler igerir. Bu yapilar kemik kanalda kaybolur ve ince bir deri katman1 altindaki
periosta sikica yapisir. Kemik kanalda altta timpanomastoid, {istte timpanoskuamoz
sutur hatlar1 mevcuttur. DKY, 6n i¢cte mandibuler fossa, 6n dista ve alt duvarinda
parotis bezi ile komsudur. Arka duvar1 ise mastoid hiicreler ve fasiyal kanalin

vertikal pargasiyla yakin iliskidedir (34,35).

2.3.2. Kulak zan (timpanik membran)

DKY ile orta kulagi ayirir. Yar1 saydam, oval bicimli, hafif¢e kovkav yapida ve
oblik yerlesimlidir. Yaklasik 0.1 mm kalinliga, 8-9 mm sagital uzunluga, 10-11 mm
vertikal uzunluga sahiptir. Konkav yapisinin merkezi manubrium mallei’nin kulak
zarina tutunma yerini gosteren yerdir ve umbo olarak adlandirilir. Kulak zar1 6n ve
arka malleolar ligamentler ile iki bdlgeye ayrilir; istteki kiiciik kisim pars flaccida,
altta kalan genis kisim pars tensa olarak adlandirilir. Kulak zar1 {i¢ katmandan olusur.
Dista, DKY epidermisinin devami niteligindeki skumoz tabaka, igte orta kulak
mukozasimin devami niteligindeki mukozal tabaka ve ortada fibroz tabaka. Orta
katmandaki fibréz lifler radiyal ve sirkiiler bi¢cimde dagilarak zara seklini ve
kivamimi verir. Fibroz tabaka pars tensanin ¢evresinde kalinlagak fibréz anulusu
olusturur. Fibréz anulus DKY medial ucundaki sulcus timpanikus adli oluga sikica
yapisir. Timpanik halka medial ucunda yukarida tam degildir ve fibroz tabaka 6n ve
arka malleolar plikalar tarafindan sinirlanir. Timpanik halkanin agik kalan bu kismi
insisura timpanika ya da Rivinius c¢entigi olarak adlandirilir. Burayr skuamoz
kemigin uzantis1 olan skutum kapatir. Rivinius ¢entigi pars flaccida tarafindan
ortiiliir. Pars flaccida’da fibroz tabaka ve fibroz anulus bulunmaz. Bu durum orta
kulakta cesitli nedenlerle olusan negatif basinca kars1 pars flaccidayr retraksiyona
yatkin hale getirir. Kulak zar1 manubrium mallei’nin eksenine umbodan gececek
sekilde dik olarak c¢izilen hayali bir ¢izgi ile dort kadrana ayrilir. Bunlar, 6n {st, arka

iist, on alt ve arka alt kadranlardir. Medialde On iist kadran izdisiimiinde Ostaki
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orifisi, 6n alt kadran izdlisiimiinde internal karotid arter kanalinin duvari, arka alt
kadran izdiisiimiinde yuvarlak pencere ve promontoryum bulunur. Arka iist kadranin
izdiisimiinde ise kemikgikler ve oval pencere bulunur, bu nedenle kulak zarina

yapilacak girisimlerde bu bolge tehlikelidir (34-36).

" Post. mallear
plika

\Pm Flaksida e

Korda Timpani Malleus
T OEREAr Lat.Proces

lnkudosupedhl\

eklem

Manibrium
DKK Mallei
post.duvan

Umbo

Yuvarlak
Pencere

Pars Tensa

Sekil 6. Normal kulak zar1 ve anatomik yapilar (sag kulak) (36).

2.3.3. Orta kulak

Kulak zari ile i¢ kulak arasina yerlesmis diizensiz duvar yapilanmasina sahip
yiizeyi mukoza ile ortiilii sagital planda yerlesmis dar ve yiiksek bir hava boslugudur.
Ortalama hacmi yaklagik 0.5 cm?®’tiir. Igerisinde kemikgik zincir ve miiskiiler yapilar
barindirir. Ostaki tiipii araciligr ile nazofarinks ve dis ortamla, aditus ad antrum
araciligi ile mastoid antrum ve hava hiicreleri ile baglant1 kurar (35).

Orta kulak, kulak zarmin {ist ve alt sinir1 hizasindan horizontal planda ¢izilen
hayali kesitlerle 3 bolgeye ayrilir. Kulak zarinin iist sinirmin istiinde kalan bolgeye
epitimpanum, alt smirinin altinda kalan bolgeye hipotimpanum, kulak zar
hizasindaki bolgeye mezotimpanum adi verilir. Orta kulak; antrum, aditus ad antrum

ve mastoid hiicreleri doseyen mukoperiosteumun orta kulaginki ile devamlilik
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gostermesi nedeniyle epitimpanum, mezotimpanum ve hipotimpanuma bu {i¢ alanin

da eklenmesiyle alt1 bolgeye ayrilarak incelenir (35).

pitympanum

7 /')"3/'11')

Sekil 7. Epitimpanum, mezotimpanum ve hipotimpanum sematik goriiniimii (42)

Epitimpanum (Attik): Ustte tegmen timpani altta kulak zar1 iist kismina teget gecen
hat arasinda kalan orta kulak kismina karsilik gelir. inkus govdesi ve malleus basi
burada bulunur ve epitimpanum hacminin biiyiik kismmi kaplarlar. On altta sinirmi
tensor timpani kast ve bu kasin tendonunun 90 derece donerek tutundugu
kokleariform proses isimli kabariklik yapar. Kokleariform proses, hemen medialinde
fasiyal sinirin timpanik segmentinin 6n ucunu isaret etmesi acisindan Oonemli bir
cerrahi landmarktir. Epitimpanumun medial duvarini, kokleariform prosesten
posterolaterale dogru uzanimli olan fasiyal sinir kanalinin timpanik segmentinin
kabariklig1 ve lateral semisirkiiler kanal (LSK) kabarikligi olusturur. Fossa incudis,
epitimpanumun arka i¢ ve alt kdsesini yapar ve inkusun kisa kolu buraya yerlesir.
Epitimpanumun lateral siirin1 ise skutum olusturur. Epitimpanum tavaninda tegmen

timpaniden asagi dogru uzanan bir ¢ikinti cog c¢ikintist olarak adlandirilir ve
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epitimpanumu anterior ve posterior olmak iizere ikiye ayirir. Cog c¢ikintisi da,

genikulat gangliyon ile ayn1 hizada olusundan 6tiirii bir cerrahi landmarktir (35).

Mezotimpanum: Kulak zarinin {ist ve alt sinirlar1 arasinda kalan alanin medialine
uyan orta kulak boslugu bolgesidir. Medial duvarinin biiyiik kismini promontoryum
ad1 verilen kokleanin bazal turunun kabarikligi olusturur. Mezotimpanumun arka
duvarinda aditusun altinda piramidal eminens adi1 verilen bir kemik ¢ikint1 mevcuttur.
Bu c¢ikinti igerisinde stapedius kasi bulunur ve tendonu stapesin basina tutunur.
Piramidal eminens fasiyal sinirin timpanik segmenti ile yakin komsuluk gostermesi
acisindan da onemli bir cerrahi landmark gorevi goriir. Mezotimpanum piramidal
eminensten gecen kulak zarina paralel olarak sagital planda c¢izilen hayali bir
diizlemle i¢ ve dis olmak iizere ikiye ayrilir. i¢ tarafta ii¢ adet cukurluk bulunur.
Bunlar; promontoryumun arka tist tarafinda stapes tabaninin yerlestigi oval pencere
(fossula fenestra vestibuli), promontoryumun arka alt tarafinda yuvarlak pencere
(fossula fenestra cochlea) ve ikisinin arasinda yer alan siniis timpanidir. Siniis
timpani, anatomik yerlesimi nedeniyle mikrosiriirjik cerrahide ulasilmasinda zorluk
cekilen bir bolge olup rezidiiel kolesteatomun en 6nemli nedenlerinden biri olmasi
acisindan 6nem arz eder. Sinilis timpaninin iist sinirimni1 pontikulus adi verilen ¢ikinti
yapar. Bu cikint1 oval pencere ile siniis timpaniyi birbirinden ayirir. Alt sinirini,
yuvarlak pencere nisinin arkaya dogru uzanarak olusturdugu subikulum adi verilen
kemik ¢ikint1 olusturur. Lateral sinir1 ise piramidal eminens tarafindan olusturulur
(36,43). Mezotimpanumun dis tarafinda arkada ise 6nemli bir anatomik yap: olarak
fasiyal reses adi verilen ¢ukur alan bulunur. Yine bu bodlge de rezidiiel kolesteatom
olusumu agisindan risk teskil eder. Fasiyal resesin sinirlarini iistte fossa inkudis, igte
fasiyal sinir mastoid parcasi, dista fasiyal sinirin korda timpani dalinin kemik kanali
olusturur (44). Posterior timpanotomi olarak adlandirilan cerrahi prosediirde bu
sinirlar referans alinarak fasiyal reses ve sonrasinda piramidal eminensin de
turlanmasiyla siniis timpaniye ulasilabilir.

Hipotimpanum: Kulak zarinin alt simirinin hizasindan gecen hattin altinda kalan
orta kulak kismidir. Dis duvari timpanik kemik, i¢ duvari promontoryumun altindaki
petroz kemik parcasi, arka duvari labirentin kemik duvari ile timpanik anulus

arasinda kalan orta kulak arka duvarmin en alt kismi, 6n duvari oOstaki tlipiiniin
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agzinin altindaki petréz kemik parcasi, alt duvart ise 6n ve arka duvarin
birlesiminden olusur. Alt duvari juguler bulbusu orta kulaktan ayirir (36).

Aditus ad antrum: Epitimpanum ile antrum arasinda gegis bolgesi olan
epitimpanumun arka iist kismina dogru uzanan kisa, sinirlt bir kemik kanaldir.
Yukarida tegmen, medialde LSK ve fasiyal ikinci dirsegi, lateralde ise skutum
tarafindan sinirlanir (32).

Antrum: Epitimpanum ve aditus ad antrumun posterolateralinde yer alan en biiyiik
havali mastoid hiicredir. Tavanini tegmen antri olusturur ve orta kafa ¢ukuru ile
komsudur. Medial duvarda en belirgin ve 6nemli olusum lateral semisirkiiler kanala
ait kabarikliktir.

Mastoid Hiicreler: Orta kulagi doseyen mukoperiosteumun antrum ve mastoid
havali hiicrelerde devam etmesinden dolay1 bu bélge de orta kulak yapilar1 arasinda

kabul edilir.

Orta kulagin vertikal ve sagital eksenlerde uzunluklar1 yaklasik 15 mm’dir.
Ancak bu uzunluklar her seviyede esit degildir. Orta kulagin duvarlarindaki anatomik
yapilarin olusturdugu cikinti, ¢ukur, tiimsek gibi yapilara bagl olarak orta kulak
boslugu diizensiz bigimli sinirlar1 birbirlerinden belirgin olarak ayrilamayan alt1

duvari olan bir dikdorgen prizmasi gibidir (35).

Ust Duvar: Orta kulagin tavanini petrdz kemigin ince bir ¢ikintisi olan, orta kafa

cukurunun alt sinirin1 olusturan tegmen timpani yapar.

Alt Duvar: Juguler bulbusun iizerini orterek juguler fossa ile orta kulagi ayirir.
Bazen alt duvarda dehisans (aciklik) olabilir, bu durumda juguler bulbus mukoza

altina cikar.

On Duvar: Ustten alta dogru tensor timpani kasi, dstaki tiipii ve internal karotid

arterin olusturdugu kabariklik bulunur.

Arka Duvar: Ustte aditus ad antrum, altta fasiyal sinir kanalinin kabariklig1 bulunur.

Piramidal eminens de burada bulunur. Arka duvar mastoid ile iliskilidir.

Dis Duvar: Ustte epitimpanumun lateral sinirmi yapan skutum, ortada kulak zari,

altta hipotimpanumun lateral duvarin1 yapan timpanik kemik tarifindan olusur.

I¢ Duvar: Bu kismu biiyiik oranda promonturyum doldurur.
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Sekil 8. Orta kulak boslugu (sag kulak 6nden goriiniim) (https://docplayer.se/79522

481-Dfm3-moment-1-sammanfattning.html)

Orta kulakta birbiriyle eklem yapmis, 3 adet hareketli kemik¢ik bulunur. Bu
kemikgikler kulak zarimin titregsmesiyle olusan mekanik enerjinin, bir kaldirag sistemi
olusturarak ve amplifiye ederek i¢ kulaga iletilmesinde gorev alir. Distan ice dogru

kemikgikler; malleus, inkus ve stapes olarak adlandirilir (34). (Sekil 9).

e SN hort Process
Malleus _ - o L

IAnterior
Process

Manubrium

Lenticular Anterior
Process Crus

Sekil 9. Kemikg¢ik zincir (45).
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Malleus: Manubrium, kaput (bas), kollum (boyun), lateral ve anterior proses olmak
tizere bes kisimdan olusur. Manubrium kulak zarina tutunma gorevi goriir. Bas kismi1
epitimpanumda yerlesir ve inkusun gévdesi ile sinoviyal eklem yapan yiizeyi hafifce
centiklenmistir. Boynu kulak zar1 pars flaccida kisminin arkasinda uzanir. Anterior
mallear ligament ile epitimpanum 6n duvarina, lateral mallear ligament ile Rivinius

centigi kenarina, superior mallear ligament ile epitimpanum tavanina asilir (34).

Inkus: U¢ kismi vardir. Epitimpanumda yerlesen govdesi malleus basi ile eklem
yapar. Kisa kolu fossa incudise yerlesir. Uzun kolu stapesin basi ile eklem yapar.

Uzun kolun eklem bdélgesindeki u¢ kismi lentikuler proses adini alir (34).

Stapes: Viicuttaki en kiigiik kemiktir. Suprastriiktiir denilen bas, boyun , 6n ve arka
bacaklar ile oval pencereye oturan taban kismindan olusur. Taban kismi1 ligamentum

annulare ile oval pencereye tutunur (34).

Orta kulakta kemikg¢iklere baglanan iki adet kas bulunur: Tensor timpani ve
stapedius kaslari.

TensoOr timpani kasi, Ostaki tlipiiniin kemik kisminin hemen {ist kismindan
kaynaklanan, orta kulagin 6n iist kisminda seyreden kendisine ait semicanalis
musculi tensor timpani adl1 olukta yerlesir. Tendonu kokleariform proseste orta kulak
bosluguna dogru dik aciyla laterale donerek malleus medial yliziinde malleus
boynuna yapisir. V. kranial sinirin bir dali tarafindan innerve edilir. Malleusu ice
dogru ¢ekerek zarin gerginligini arttirir ve kompliyansini azaltir.

Stapedius kasi, piramidal eminens icerisinde bulunur. Piramidal eminensten
c¢ikan tendonu stapes basina tutunur. Stapesi arkaya dogru cekerek stapesin
hareketliligini azaltir. Bu sekilde ses iletimini zayiflatarak yiiksek siddette seslerin i¢

kulaga iletilmesine engel olur (34).

Orta kulakta kemikgikler, ligamentler, duvarlar arasinda pek ¢ok mukozal
katlantilar mevcuttur. Bu katlantilardan medial ve lateral mukozal katlanti ile incus
govdesi ve malleus bas1 Timpanik (Epitimpanik) diyaframi olusturur. Bu diyafram
orta kulagi iki bosluga ayirir: protimpanum, hipotimpanum ve mezotimpanumu
igeren tubotimpanik bosluk ile epitimpanum, antrum ve mastoid hava hiicrelerini
igeren epitimpanoantral bosluk. Bu diyafram {izerinde bu iki bosluk arasinda gecise

izin veren iki aralik bulunur. Anterior timpanik isthmus, tensor timpani kas tendonu,
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kokleariform proses, inkus uzun kolu ve stapes arasinda bulunur. Posterior timpanik
isthmus, inkus uzun kolu, posterior butress ve piramidal eminens arasinda bulunur

(36).

2.3.4. Ostaki tiipii

Ostaki tiipii posterior lateral 1/3’ii kemik, anterior- medial 2/3’ii kikirdaktan
olusan orta kulak ile nazofarinks arasinda anterior inferior medial yonde uzanan tiip
seklinde bir yapidir. Kemik ve kikirdak kisimlari daralarak birbirlerine yaklagirken
birlestikleri noktaya isthmus adi verilir ve Ostaki tiipiiniin en dar oldugu kisim
burasidir. Ortalama uzunlugu erigkinde yaklagik 35 mm, yenidoganda 17-18 mm’dir
(46,47). Erken cocukluk déoneminde daha horizontal seyirli olup, biiyiime ile asagi
yonde yaklagik 45°1lik agilanma gosterir. Kikirdak ve kemik kisim isthmus
bolgesinde ortalama 160°’lik ag¢1 yapar (48). Kikirdak kismi nazofarinksin lateral
duvarmna agilir ve burada yaptig1 kabarikliga forus tubarius adi verilir. Kikirdak
kism1 orten mukoza farinks mukozasina benzer ve ¢ok sayida miikoz bez yapisi
igerir. Kikirdak kisim c¢evresinde yerlesen kaslarin etkisiyle agilip kapanabilen esnek
bir yaprya sahiptir. Istirahat halinde kapali iken yutkunma, hapsirma, esneme ve
Valsalva manevrasi ile agilir. Onden tutunan tensér veli palatini kasi kasilarak tiipiin
silindirik bir sekil almasini ve gecirgen hale gelmesini saglar. Tiipiin tekrar
kapanmasi ise pasif yolla olur. Tensor veli palatini kast mandibular sinirin dali olan
medial pterigoid sinir tarafindan innerve edilir. Kemik kisim siirekli agik
durumdadir. Orta kulak 6n duvarinda protimpanuma acilir. Ostakinin kemik kanali
altta internal karotid arterin horizontal parcasi ile komsudur ve ortalama 38°’lik bir

acilanma yapar (49).

Ostaki tiipiiniin temel ii¢ fonksiyonu vardir. Kulak zarinin ses dalgalarmin
iletimini optimum sekilde gerceklestirebilmesi icin her iki tarafindaki basincin esit
olmasi gerekir. Ostaki tiipii orta kulagin ventilasyonunu saglayarak kulak zarinin her
iki tarafindaki basincin esitlenmesini saglar. ikinci énemli fonksiyonu orta kulaktaki
sekresyon ve birikimlerin nazofarenkse drenajini saglamasidir. Diger Onemli
fonksiyonu ise orta kulagi basing degisiklikleri ve nazofarinksteki patojenlere karsi

korumasidir (50).
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2.3.5. I¢ Kulak

Temporal kemigin petr6z pargasi igerisinde yerlesen i¢ kulak yapilarini iceren
yap1 otik kapsiil olarak adlandirilir. Membrandz labirent ve onu saran kemik labirent

olmak iizere iki kisimdan olusur. (Sekil 10)

Kemik labirent

Onde koklea, ortada vestibiil ve arkada semisirkiiler kanallardan olusur.
Icerisinde perilenf denilen yiiksek sodyum, diisiik potasyum igerikli bir s1v1 vardir.

Vestibiil, orta kulak i¢ duvari ile internal akustik kanal (IAK) fundusu arasinda
yerlesir. I¢ duvarinin arka kismindaki delikten vestibiiler akuaduktus baslar ve dura
altinda endolenfatik kese olarak sonlanir. D1g duvarinda bulunan oval pencere ile orta
kulakla baglantilidir.

Stiperior, posterior ve lateral olmak {izere ii¢ adet birbirine dik konumlanmig
semisirkiiler kanal vardir. Vestibiile acilan u¢ kisimlar1 genislemistir. Bu bolgelere
ampulla ad1 verilir.

Koklea, vestibiiliin on tarafinda yerlesir. Modiolus adi verilen kemik eksen
etrafinda salyangoz sekline benzer 2 % turluk bir sarmal yapar. Icerisindeki kanalda

spiral lamina isimli bir kemik yar1 bélme vardir (36).

Membranoz labirent

Kemik labirenti dolduran perilenfin igerisine kemik labirentin sekline benzer
yapida yerlesmistir. Kemik labirent hacminin tigte birlik kismini1 doldurur. Endolenf
denilen yiiksek potasyum, diisiik sodyum igerikli bir sivi igerir. Koklea, vestibiil
icinde yerlesen utrikiil ve sakkiil adinda otolit organlar ve semisirkiiler kanallardan

olusur.

Utrikiil arka kisminda semisirkiiler kanallarla, utrikiilosakkiiler kanal
araciligiyla ise sakkiil ile baglantilidir. Utrikulosakkiiler kanaldan ¢ikan endolenfatik

kanal petroz kemik arka yliziinde duramaterin altinda endolenfatik kese olarak
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sonlanir. Sakkiil ductus reuniense adli kanal ile koklear duktus ile baglantilidir.

Utrikiil ve sakkiilde 6zellesmis duyu hiicrelerini igeren alanlara makula adi verilir.

Semisirkiiler duktuslar, birbirine dik yerlesmistir. Utrikiile agilirlar. Sigkin olan
ampullalarinda 6zellesmis duyu hiicrelerinin bulundugu boélgelere krista ampullaris

ad1 verilir (36).

Anterior (superior) serricircular canal Superior (anterior)
ampullary nerve

Lateral ampullary nerve
uperior saccular
net
ular

Oval (vestibular) Window

Round (cochlear) window Spiral ganglion

Sekil 10. Kemik ve membranéz labirent (http://docs.neu.edu.tr/staff/
nurhayat.gulmez/KulakHistolojisiVeGelisimi_13.pdf)  (https://www.slideshare.net/

dotcomguysalman/anatomy-of-vestibular-apparatus)

Koklea

Kemik koklea kavitesi, igerisindeki spiral laminadan kemik koklea duvarinin
periostuna uzanan vestibiiler ve baziller membran ile ii¢ bolgeye ayrilir. Ustte olan
skala vestibiili, alttaki skala timpani, bunlarin arasinda kalan ise skala media (koklear
duktus, membrandz koklea) olarak adlandirilir. Skala vestibiili ve skala timpani
perilenf, skala media ise endolenf icerir. Skala vestibiili oval pencerede orta kulak ile
iliskilidir. Kokleanin apeksindeki helikotremada skala timpani ile birlesir. Skala
timpani ise yuvarlak pencerede sonlanir. Skala media helikotremada kor sonlanir

(36).

Korti orgam

Isitme fonksiyonunda asil gérevi goren, kokleanin en énemli yapisidir. Perilenf

ve endolenf ile gelen mekanik uyariyi, sinir liflerini uyaran elektriksel uyariya
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dondiistiirtir. Baziller membran tizerinde i¢ tarafta yerlesmistir. Vertebrobaziler sistem
tarafindan vaskiilarize edilir. Korti organinda, sinir lifleri ile sinaps yapan i¢ ve dis
tiiylii hiicreler ile destek hiicreleri bulunur. Kokleadan beyine giden afferent sinirlerin

%95°1 i¢ tliyll hiicrelerden kaynaklanir (36,51).

Spiral gangliyon

I¢c ve dis tiiylii hiicrelerle sinaps yapan sinir liflerini igerir. Spiral gangliyon
hiicrelerinin %90°1 Tip 1, %10’u Tip 2 hiicrelerdir. Tip 1 hiicreler miyelinli bipolar
hiicrelerdir. Tip 2 hiicreleri miyelinsiz unipolar hiicrelerdir. Spiral gangliyon

hiicrelerinin aksonlar1 birleserek koklear siniri olusturur (35).

2.4. Isitme Fizyolojisi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi ile kati, sivi, gaz
ortamlarda molekiillerin hareketi ile ortaya cikan bir enerjidir. Bu molekiillerin
hareketleri ile ortamda yayilan ses dalgalari olusur. Titresim sayisi/saniye o sesin
frekansini ifade eder. Birimi Hertz (Hz)’dir. Insan kulagi ancak 20 — 20000 Hz
araligindaki sesleri isitebilir. Ses dalgalarinin amplitiidii ise sesin siddetini olusturur.
Birimi desibel (dB)’dir. Desibel logaritmik bir dl¢iimdiir, logaritma 10 tabanina gore
hesaplanir. Saglikli insan kulagi 0-120 dB arasi sesleri duyabilir. Isitme sesin
kulaktaki yayilim sekline gore hava yolu ile isitme ve kemik yolu ile isitme olarak

incelenebilir (52).

2.4.1. Hava yolu ile isitme

Aurikula ses dalgalarini toplar ve dis kulak yoluna iletir. D1s kulak yolunda ses
amplifiye edilir ve kulak zarma ulasir. Kulak zar1 gelen ses dalgalarin1 kemikgik
sistemi ile oval pencereye iletirken ayn1 zamanda bu dalgalarin yuvarlak pencereye
ulagsmasin1 da engeller. Ciinkii ses dalgalarinin i¢ kulaktaki sivilarda bir dalga
hareketi olusturabilmesi i¢in oval pencere ile yuvarlak pencerenin birbirine zit

fazlarda titresmesi gerekir.
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Sesin gaz ortamdan sivi ortama gegcisi yaklagik 30 dB kadar kaybina neden
olur. Bu durum sesin orta kulaktan i¢ kulaga ge¢isinde de benzer sekildedir. Kulak
zar1 ve kemikgiklerin en dnemli gorevi ise bu kaybi1 karsilamaktir. Malleus ile inkus
arasindaki eklemin kaldira¢ 6zelligi sesin 1.3 kat siddetlenmesini saglar. Kulak
zariin titresen kisminin yiizey alani ile stapes tabaninin yiizey alani arasindaki
orantisal duruma bagl olarak ortaya ¢ikan hidrolik etki ile de yaklagik 17 kat artar.
Boylece kulak zarina gelen ses i¢ kulaga yaklasik 22 kat arttirilarak iletilir. Bu artis
yaklasik 24 dB’e karsilik gelir.

Kulak zarmin sesin iletiminde optimum islev saglayabilmesi zarmn her iki
tarafindaki basincin esit olmasi ile miimkiindiir. Bunun i¢in gerekli olan orta kulak

ile dis ortam basing esitlenmesi gérevini Ostaki tiipii yapar.

Sesin i¢ kulaga dogru iletiminde orta kulakta bulunan tensor timpani ve
stapedius kaslar1 da yardimci rol oynar. TensOr timpani kasi malleusu hareket
ettirerek kulak zarmmin gerginligini degistirir. Bu da kulak zarinin ses dalgalarina
kars1 duyarliligini arttirir veya azaltir. Stapedius kasi ise yiliksek siddetli seslerde
kasilarak stapes tabanini posterolaterale ¢eker ve i¢ kulag: yiiksek siddette seslerden

korur (52).

2.4.2. Kemik yolu ile isitme

Koklea, hava yolu ile kendisine gelen uyari disinda, c¢evresindeki kemik
dokularn titresmesiyle de uyarilabilir. Kemik yolu ile isitme, ne kadar fizyolojik
isitme agisindan dnemsiz olsa da odyolojide kemik yolu ile sensérindral isitmenin
degerlendirilmesi agisindan 6nem arz eder. Hatta baz1 orta kulak hastaliklarina baglh
isitme kayiplarinin rehabilitasyonunda da kemik yolundan iletim saglayan cihazlar
kullanilarak kemik yolu ile isitmeden yararlanilir.

Ses hangi yolla iletilirse iletilsin ses dalgalarinin olusturacagi son hareket
koklea sivilarindaki dalgalanma ve baziller membran titresimleri seklinde meydana

gelerek ses korti organina aktarilir (52). (Sekil 11).
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Sekil 11. Ses dalgalarinin iletimi (https:/slideplayer.com/slide/13103388/)

2.4.3. i¢ kulak

Kokleanin igitmenin santral yolaklara aktarilmasinda iki 6nemli gorevi vardir.
[lki stapes tabanindan koklear sivilara gelen ses enerjisini korti organindaki tiiylii
hiicrelere iletmek, ikincisi ise bu hiicrelere gelen mekanik enerjinin koklear sinir
liflerine aktarilacak kimyasal veya elektriksel enerjiye dontistiiriilmesidir. Kokleada
ses dalgalarinin yayilimina yonelik ¢esitli teoriler bildirilmis olmakla beraber bugiin
icin en akla yatkin olan1 Bekesy’nin ilerleyen dalga teorisidir. Bu teoriye gore,
koklear sivilardaki titresimler baziler membranda dalgalanmaya yol acar. Bu dalga,
baziler membranin bazalinden apeksine dogru ve hem boyuna hem enine olarak
ilerler. Dalganin amplitiidii 6nce artarak maksimuma ulasip daha sonra sonerek faz
degistirir. Bir diger onemli 6zellik ise bu dalgalarin baziller membran iizerinde en
biiyiik titresimi yaptigi bolgenin her frekans i¢in kokleanin belirli ve farkh
bolgelerinde olusudur. Bu, yliksek frekansh sesler i¢in kokleanin bazal bolgesi olup
sesin frekansi diistiikce koklea apeksine dogrudur. Bekesy’nin teorisine gore bu
sekilde baziller membran hareketi ile tektoriyal membran ve tiiylii hiicrelerin

uyarildigr ileri siirtilmektedir (52).

Korti organinda sadece i¢ tiiyli hiicrelerin norosensoriyal isitme icin

dontistiirme fonksiyonu vardir. Dig tiiylii hiicreler motor fonksiyon gdstererek, sesler
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diisiik siddette olup zorlukla duyuldugunda tektoryal membranin titresim miktarini
arttirtr, boylelikle i¢ tiiylii hiicrelerin stereosilyalarinda hareketin devam etmesini ve
aksiyon potansiyeli olusturmasini saglar. Diger bir deyisle dinamik isitme araligin

arttirir (51).

Korti organina gelen dalga ile tektoryal membran ve altindaki i¢ tiiylii hiicreler
arasinda olusan kayma hareketi sonucu stereosilyalar mediale ve laterale hareket
eder. Mediale olan hareket i¢ tiiylii hiicrelerde aksiyon potansiyeli olusumunu
tetikler, iyon kanali agilir ve hiicre i¢ine K* akisi ile depolarizasyon ortaya ¢ikar.
Boylece baziller membrandaki hareket bir elektriksel akima doniismiis olur. I¢ tiiylii
hiicrelerde olan bu elektriksel akim bire bir sinaptik baglantilarla govdeleri spiral
gangliyonu olusturan bipolar noronlarin liflerine aktarilir. Bu néronlarin aksonlar1 bir
araya gelerek koklear siniri olusturur. Koklear sinir daha sonra vestibuler sinirle
birleserek beyin sapina gider ve uyart santral isitsel yollara aktarilmis olur.
Tonotopik organizayon kokleadan kortekse kadar olan tiim isitme sistemi boyunca

korunmustur (52).

2.5. Odyolojik Incelemeler

Odyolojik incelemeler, kisinin igitme fonksiyonunu degerlendirmek, varsa
isitme kaybini ve altinda yatan etiyolojiyi arastirmak amaciyla yapilir. Genis bir test
bataryas1 mevcut olup burada sadece saf ses odyometri ve konusma odyometrisinden

bahsedilecektir.

2.5.1. Saf ses odyometri

Dogada bulunan sesler birgok frekansta ses dalgasinin harmonisi olup saf sesler
bunun aksine odyometrede tek frekansta iiretilen dogal olmayan seslerdir. Saf ses
odyometri (SSO) ile asil olarak sesin frekans ve amplitiidii(siddet) {izerinden
inceleme yapilarak isitme degerlendirmesi yapilir. Frekansin birimi Hertz (Hz),
amplitiidiin birimi desibel (dB)’dir. Insan kulagi 20-20000 Hz arasindaki frekanslara
karst duyarlt olmasina ragmen konusma icin kritik aralik 125-8000 Hz araligidir.

SSO’lerde yaygin olarak 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Hz frekanslarinda isitme
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esikleri degerlendirilir. SSO testinde kullanilan dB skalasinin referans degeri olarak 0
dB kullanilir. Bu deger normal isiten gen¢ erigkinlerin her test frekansi igin
duyabildikleri en diisiik biyolojik ses basinci diizeyine (Hearing level: HL) karsilik
gelir. Dolayisiyla SSO’de, test yapilan kisilerin isitmesi ile referans deger

kiyaslanarak isitme esigi tayin edilir (53).

SSO testi hava iletim testi ve kemik iletim testinden olusur. Hava yolu dl¢iimii
ile kisinin dis ve orta kulak dahil tiim isitme yolag1 degerlendirilirken, kemik yolu
Olctimiinde mastoid kemik {lizerine yerlestirilen bir kaynaktan verilen titresim kafatasi
kemikleri araciligiyla kokleaya ulasir ve ses duyulur. Kemik yolu ile elde edilen bu
cevap i¢ kulagin cevabi olup norosensoriyal isitme diizeyini gosterir. Kemik yolu

testi isitme kaybinin tipini belirlemek amaciyla yapilir.

Her iki kulak i¢in ayr1 ayr1 olacak sekilde 250-8000 Hz araligindaki
frekanslarda hava yolu (HY) ve kemik yolu (KY) isitme esikleri dl¢iiliir. 500,1000 ve
2000 Hz frekanstaki hava yolu isitme esiklerinin ortalamasi saf ses ortalamasi olarak
kaydedilir. HY ile KY arasindaki fark hava kemik araligi (HKA) olarak ifade edilir.
Saf ses ortalamasina gore kisideki isitme kaybmin derecesi belirlenir. Saf ses
ortalamasinin erigkinlerde 25 dB, ¢ocuklarda 15 dB’den yiiksek olmasi durumunda
isitme kaybindan soz edilir. Literatiirde isitme kaybinin derecelendirilmesine yonelik
farkli siniflandirmalar olmakla birlikte, yaygin olarak kullanilan siniflamaya gore 26-
40 dB aras1 ¢ok hafif, 41-55 dB aras1 hafif, 56-70 dB aras1 orta, 71-90 dB aras: ileri,
91 dB ve iizeri ¢ok ileri isitme kaybindan bahsedilir (53).

fletim tipi isitme kaybi: KY normal, HY > 25 dB , HKA > 10 dB
Sensorindral isitme kaybi: HY ve KY > 25 dB , HKA < 10 dB

Mikst tip isitme kaybi: HY ve KY > 25 dB, HKA > 10 dB

2.5.2. Konusma odyometrisi

Isitme kaybi sikayeti olan kisilerde yalnizca saf ses esiklerinin dl¢iilmesi yeterli
olmaz, konusma seslerinin de test edilmesi gerekir. Konusma odyometrisinde amag

konusma seslerini duyma ve anlama diizeyini belirlemektir. Uyaran olarak saf ses
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uyarilar1 yerine, kisinin isitsel yetenegini ¢ok daha iyi temsil eden konusma sesi
kullanilir. Temel konusma odyometri testleri konusmay1 algilama/anlama esigi ve
konusmay1 ayirt etme skorudur. Ek olarak, konusmay1 fark etme esigi, en rahat

dinleme esigi ve rahatsiz edici esik testleri de vardir (53).

Konusmay: algilama esigi (Speech recognition thresholds — SRT): Soylenen
kelimelerin %50 dogrulukla anlasilabildigi / tekrar edilebildigi ses siddetidir. Saf ses

ortalamasi ile koreledir. Saf ses ortalamasi + 10 dB olmas1 normal kabul edilir.

Konusmay1 farketme esigi (Speech detection thresholds — SDT): Kisinin bir
konusma oldugunu %50 oraninda farkedebildigi ses siddetidir. SRT’den farki kiginin

sOylenilen kelimeleri dogru olarak anlamasi ya da tekrar etmesi beklenmez.

Konusmay1 Ayirdetme Skoru (Speech discrimination score — SDS): Hastaya saf
ses ortalamas1 ya da SRT degerinin 40-50 dB iizerinde en rahat dinledigi ses
siddetinde kelimeler soOylenerek yiizde ka¢ dogrulukla anlayip tekrar ettigi
degerlendirilir. Yiizde (%) olarak ifade edilir. Genellikle 25-50 kelimeden olusan

listeler kullanilir. %88 ve lizeri normal kabul edilir (53).

2.6. Atelektatik ve Adeziv Otitis Media

Kulak zarinin i¢e dogru ¢okerek orta kulak yapilarina yaklastigr duruma kulak
zarinin atelektazisi (retraksiyonu) denir (1,3). Bu hafif veya ileri derecede olabilir.
Retraksiyon posu, kulak zarinda orta kulaga dogru lokalize cep seklinde olan
cokiintiileri tanimlamak icin kullanilir. Adeziv otitis media (AdOM) ise, kulak
zarinin Ozellikle parsa tensa kisminda retraksiyonun ilerleyerek kulak zarmin
kemik¢ik zincir ve promontoryuma yapistigt durumu tanimlar. Pars flaksida

retraksiyonlar1 da buna eslik edebilir (35). (Sekil 12).
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Sekil 12. Normal kulak zar1 ve adeziv otitis media (2).

Saglikl1 bir kulak zar1 ve orta kulak islevi ve yapisi igin orta kulak basincinin
optimum sekilde idame ettirilmesi gerekir. Orta kulak basincinin ayarlanmasi; ostaki
tiipli araciligiyla orta kulagin ventilasyonu, orta kulak ve mastoid mukozasindaki gaz
diflizyonlar1 ve mastoid hava hiicrelerinin basin¢ diizenleyici etkileri ile saglanir
(17,18). Orta kulak basincinin uzun siireli bozulmasina yol agan nedenler, kulak
zarinda retraksiyon ve AdOM gelisimine zemin hazirlar. Bu durum kronik bir siirecte
gelismekte olup genellikle Ostaki tiipli disfonksiyonuna sekonder uzun siire devam
eden kronik efflizyonlu otitis media (EOM) ve kronik inflamasyonun sonucunda
olusur. Kronik EOM varliginda orta kulakta kulak zarin1 mediale ¢cekmeye ¢aligan bir
kronik negatif basing varligi olusur. Kulak zarinda rekraksiyon olugmasi orta
kulaktaki negatif basincla birlikte zarin bu basinca direnci ile de iliskilidir. Kulak
zarinin lamina propriasinda bulunan ve kulak zarmin gerginlik ve dayanikliligin
saglayan fibroz/kollajen lifler kan damarlarindan yoksundur. Orta kulakta
havalanma, oksijenizasyon bozuklugu ve kronik inflamasyon ile birlikte bu liflerde
azalma ve kulak zarinda incelme ortaya gikar. Incelen zar orta kulaktaki negatif
basincin da etkisi ile mediale dogru ¢okmeye baglar. Spontan olarak veya miidahele
ile altta yatan neden diizeltilirse zardaki retraksiyon durdurulabilir veya iyilesebilir.
Stireg ilerlemeye devam ederse, kulak zar1 orta kulak medial yapilarina yapisarak

AdOM’a ilerler (54,55).

Orta kulak ve mastoid mukozasindaki gaz degisimi de orta kulak basing

dengesinin saglanmasinda bir diger 6nemli mekanizmadir. Sik gegirilen otitis media
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ataklari, kronik EOM ile ortaya c¢ikan inflamasyon mukozada bozulmalara,
granulasyon dokular1 ve fibrozis olusumuna zemin hazirlar. Boylelikle mukozada
gaz degisimi yeterli diizeyde yapilamaz ve negatif basing bir kisir dongiiye girer.
Ayrica kulak zarinin orta kulak medial duvarina yapisabilmesi i¢in mukozada
zedelenme ve rejenerasyonunda bozulma olmasi gerekir. Altta yatan bu nedenlere
bagli ortaya ¢ikan inflamasyon, granulasyon dokusu ve takip eden fibrozisle birlikte
mukozal yapiin bozulmasiyla retrakte kulak zari orta kulak i¢ duvarma yapisir.
Mastoid hiicrelerin havalanmasinin ve mukoza ylizey alaninin genis olmasi da yine
gaz degisimi ve orta kulak basing diizenlemesinin daha etkili olmasini saglar (55).
Pnomatizasyonu gelismemis mastoidlerin bu agidan daha riskli oldugu bazi

calismalarda bildirilmistir (56).

Kulak zarindaki degisiklikler generalize bir retraksiyondan farkli olarak
lokalize retraksiyon poslart seklinde de goriilebilir. Bu poslar en sik pars tensanin

arka tist kisminda ve pars flaksida’da goriiliir (35).

Atelektatik kulak hastalarinda en sik goriilen semptom isitme kaybidir. Kulakta
dolgunluk hissi ve tinnitus da goriilebilir. Hastaligin seyri yavas ilerler ve isitme
kaybinin ortaya ¢ikmasi uzun zaman alabilir. Hastalar asemptomatik iken rutin fizik
muayene sirasinda tani alabilirler. Bilateral hastalig1 olanlarda isitme kaybinin hasta
tarafindan daha erken farkedilmesi ile hekime bagvuru daha erken olabilir.
Enfeksiyon ve siipiirasyon tabloya sik eslik etmeyen bir bulgudur. ileri evre
hastalikta debris birikimleri ve inflamatuar dokularin varlifinda enfeksiyon ve akinti

gelisebilir (2,35).

Tan1 fizik muayenede kulak zarmin yapisinin incelenmesi ile konur. Valsalva
manevrasi veya pnomatik otoskop ile kulak zarnin hareketliligi, fikse olup olmadig:
degerlendirilir. Odyolojik incelemelerle isitme degerlendirilir. Isitme normal
olabilecegi gibi hastaligin siddetine gore genellikle iletim tipi isitme kaybi goriiliir.
Kulak zarmin kemikgik zincire adezyonu ile en sik inkus uzun kolu/lentikiiler
prosesinde olmak tizere kemikgiklerde erozyon/nekroz olabilir. 40-50 dB civari
iletim tipi isitme kaybi1 goriilebilir. Bazen kemik¢ik erozyonuna ragmen belirgin
isitme kaybi goriilmeyebilir. Bunun nedeni kulak zarimin dogrudan stapes basi

lizerine yapismasi ve iletimin bu yolla gerceklesmesidir (2,35).
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Adezyona ugramis kulak zar1 bolgelerinde veya retraksiyon poslarinda keratin
debrisler birikebilir. Kulak zarinin dis skuamoz epitelyal katmaninin migratuar
0zelligi bozulmadig siirece poslar bu durum goriilmeden yillar boyunca stabil halde
kalabilir. Ancak epitel migrasyonu bozulursa 6zellikle pars flaksida bdlgesindeki

poslarda keratin debrislerin birikmesi ile kolesteatom gelisimi tetiklenebilir (55).

Bilgisayarli tomografi de hastaligin ciddiyetinin, kemik¢ik zincirin, orta
kulaktaki yapilarin, mastoid antrum ve hiicrelerin degerlendirilmesi agisindan ek
bilgi saglayabilir (2).

Pars tensa ve pars flaksida retraksiyon ve poslarinin ciddiyetini belirtmek i¢in

yapilan farkli siniflandirmalar mevcuttur.
Sadé, pars tensa retraksiyonlarini bes evrede simiflandirmistir: (1)

e Evre 1: Kulak zarinda hafif retraksiyon

e Evre 2: Kulak zar1 inkus veya stapese dokunuyor

e Evre 3: Kulak zar1 promontoryuma dokunuyor

e Evre 4: Adeziv otitis media (Kulak zar1 promontoryum ve kemikgiklere
yapismis, orta kulakta havalanan alan yok)

e Evre 5: Evre 3 veya 4’e eslik eden kulak zarinda spontan perforasyon

Tos, pars flaksida poslarini dort evrede siniflandirmistir: (57)

e Evre 1: Pars flaksidada malleus boynuna yapigsmayan hafif retraksiyon

e Evre 2: Retraksiyon posu malleus boynuna yapismis, posun tim sinirlar
goriilebiliyor

e Evre 3: Evre 2’ye ek olarak skutumda erozyon mevcuttur

e Evre 4: Igerisinde keratin birikmis sinirlar1 gériilemeyen derin retraksiyon

posu

2.6.1. Tedavi

Evre 1 ve 2 atelektazilerde belirgin bir isitme kaybi yoksa genellikle

konservatif yaklasim uygulanir. Hastaligin siireci yavas ilerlediginden rutin muayene

31



ile takip edilebilir. Hastaya, Ostaki tiipini dengeleyici Valsalva manevrasi,
insuflasyon (otomatik cihaz ile burnun sikilarak hava verilmesi) gibi uygulamalar ve
nazal steroidler Onerilerek atelektatik kulak zarinin normal konumuna getirilmesi
amaclanir. Baz1 Evre 3 hastalarda da anlamli igitme kayb1 mevcut degilse sik aralikli

muayenelerle yakin takip edilebilir (55).

Kulak zarinda retraksiyon ve AdOM gelisimi siirecinde 0Ostaki tlipl
disfonksiyonunun (OTD) etiyolojide énemli bir yer tutmasi nedeniyle, tedavi ve
takip siirecinde veya planlanacak kulak cerrahileri dncesinde eslik eden OTD’nun
¢oziilmesi de tedavinin 6nemli bir parcasidir. Buna yonelik olarak, sik tekrarlayan tist
solunum yolu ve orta kulak enfeksiyonlarinin, alerjik tablolarin etkin tedavisi,
Ostakide mekanik tikanikliga yol acan adenoid hipertrofi, nazal septal deformiteler,
nazal polip gibi patolojilere yonelik cerrahilerin uygulanmasi onerilir (16). Ancak
kronik OTD ve primer dstaki kaynakl patolojilerin ¢dziimii oldukca zorlayicidir. Son
yillarda buna yonelik olarak ostaki tiipii balon dilatasyonu ve lazer dstaki tiiboplasti
gibi cerrahi girisimler tariflenmis olup yapilan ¢alismalarda bildirilen sonuglara gore

heniiz yararlar1 belirsizdir (16,58).

Evre 3’te manevralar ve nazal steroidler ile kulak zarinda anlaml bir diizelme
yoksa ve ileri derecede bir isitme kayb1 yoksa ventilasyon tiipii (VT) yerlestirilmesi
planlanabilir. Bu islem ile orta kulagin ventilasyonunun saglanmasi retraksiyonu
diizeltebilir. VT takilmasi karar1 verilmeden Once muayenede valsalva manevrasi
veya pnomatik otoskop ile kulak zarinin orta kulak yapilarina fikse olup olmadig:
dikkatlice degerlendirilmelidir. Kulak zarimin ileri derecede retrakte ve orta kulakta
havalanan alanim sinirli oldugu hastalarda VT yerlestirilmesi zorlayici olabilir. Islem
sirasinda anestezik ajan olarak nitrdz oksit kullanilmasi yapisikliklarin agilmasini
saglayarak VT nin daha rahat yerlestirilmesine yardimci olur. Atelektatik kulaklarda
genellikle uzun siire kalan paparella tip 2 veya T tiip gibi tiipler tercih edilir (55).

Bazi olgularda VT takilmasinin hastaligin AdOM’a ilerlemesini 6nlemedeki
etkinligi tartismalidir.  Ozellikle attik bolgedeki havalanma yollar1 kronik
inflamasyon siirecinde olugan granulasyon ve fibrotik dokular nedeniyle kolaylikla
tikanabilir. Bu hastalarda VT uygulamasi 6staki disfonksiyonuna bagli ventilasyon

sorununu gidererek mezotimpanik ve hipotimpanik bdlgedeki retraksiyonlarin
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diizelmesini saglayabilirken, epitimpanik bdlgenin ventilasyonunda etkili olamaz. Bu
hastalarda bu dokularin temizlenerek havalanma yollarmin ac¢ildigi, retrakte kismin
kikirdak ile desteklendigi timpanoplasti operasyonu VT uygulmasma tercih

edilmelidir (55).

2.6.2. Adeziv otitis media’da cerrahi tedavi

AdOM’da tedavi yaklasimi ve cerrahinin ne zaman uygulanacagi konusunda
fikir birligi yoktur. Hastaligin erken evrelerinde, hatta inkus erozyonu varliginda dahi
isitme kaybi siklikla azdir ve hastalar asemptomatiktir. Bu nedenle bazi cerrahlar
erken evrelerde yakin takip ve konservatif tedavileri, kulak zarmin ileri derecede
adezyona ugradig: ileri evre olgularda cerrahi tedaviyi savunurlar. Ancak cerrahi
tedavinin geciktirilmesi ile kemikg¢ik zincir erozyununa bagli olarak ortaya g¢ikan
isitme kaybinin diizeltilmesi daha zor veya basarisiz olabilir. Ayrica bazi ileri evre
olgularda kolesteatom geliserek daha kapsamli cerrahi girisimler yapilmasi
gerekebilir. Diger yandan isitmenin c¢ogunlukla normal oldugu erken evrelerde
uygulanacak bir timpanoplasti ameliyati isitmenin kotiilesmesi agisindan risk

olusturabilir. Bu nedenlerle AdOM’da tedavi yaklagimi hala tartismalidir (6).

Kulak zarinda perforasyon, rekiirren akinti, belirgin iletim tipi isitme kaybi,
fizik muayene, odyometri veya temporal BT incelemelerinde kemikgik zincir hasari
diisiindiiren bulgular1 olan ya da kolesteatom siiphesi olan olgularda siklikla cerrahi
tedavi uygulanir (2). AdOM’da cerrahinin amaci atelektatik ya da adeziv kulak
zarinin kaldirilip alttan giiglii greftler ile desteklenerek (siklikla kikirdak) tekrar
adezyonuna engel olunmas1 ve havalanan bir orta kulak boslugu olusturulmasi, varsa
kolesteatomun temizlenmesi ve kemik¢ik zincir hasarmin bulundugu olgularda
uygun ossikiiloplasti teknikleri kullanilarak isitmenin restore edilmesidir. Bu
amaglarla hastalara atelektatik bolgenin kikirdak greft ile desteklendigi

mastoidektomili veya mastoidektomisiz timpanoplasti operasyonlart uygulanir (59).
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2.6.3. Timpanoplasti

Timpanoplasti, kronik orta kulak hastaliklarinda bozulmus olan anatominin
restorasyonu anlamina gelir. Amag patolojik dokularin temizlenerek hastaliktan
arindirlldigr havalanan bir orta kulakta, hareketliligi ve biitiinliigli saglanmis bir
kemikgik iletim sistemi ve saglam bir kulak zar1 olusturmaktir (60). Ik kez 1952
yilinda Wullstein timpanoplasti operasyonlarinin temelini olusturan bir siniflama

bildirmistir (61).

Waullstein, timpanoplastiyi bes farkli tipte siniflamistir: (61)

e Tip 1: Kemikgik zincir intakttir. Kulak zarindaki defekt greftle onarilir.

e Tip 2: Malleus erodedir. inkudostapedial eklem intakttir. Greft malleus
kalintis1 ve inkus tlizerine serilir.

e Tip 3: Malleus ve inkus yoktur, intakt ve hareketli stapes mevcuttur. Greft
stapes basina yerlestirilir.

e Tip 4: Sadece mobil stapes tabani mevcuttur. Greft mobil stapes tabani
izerine yerlestirilir, yuvarlak pencere korunur. Boylece, oval pencere ile
yuvarlak pencere arasindaki faz farki da korunur.

e Tip Sa: Sadece fikse stapes tabani mevcuttur. Lateral semisirkiiler kanal
fenestre edilerek greft lizerine serilir.

e Tip Sb: Sadece fikse stapes tabani mevcuttur.Stapes tabani ¢ikarilarak oval

pencere bag dokusu ile kapatilir ve greft tizerine serilir.

Waullstein’in yapmig oldugu bu siniflama greftin rezidiiel kemikg¢ik zincirde en
iistteki mobil kemikgik {izerine serilmesi prensibini esas alir. Bu smiflamada
ossikiiloplasti tizerinde durulmamistir ve bu nedenle giiniimiizde kullanilan orta
kulak rekonstriiksiyon tekniklerini tam karsilamamaktadir (62). ilerleyen yillarda bir

cok otolog tarafindan timpanoplasti siniflamalar1 tanimlanmistir (38, 63, 64).
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Tos, yaptig1 siniflamada timpanoplastiyi bes tipe ayirmistir: (38)

e Tip 1: Kemikgik zincir intakttir. Kulak zar1 onarilir (62).

o Tip 2: Stapes intakt olup kemik¢ik zincirde defekt olan hastalarda uygulanir.
Stapes basi ile malleus manubriumu veya greft zar arasinda interpozisyon,
transpozisyon, peksi gibi teknikler kullanilarak rekonstruksiyon yapilir (62).

e Tip 3: Stapes suprastriktiiriinde ciddi defekt oldugunda veya suprastriktiir
olmadiginda uygulanir. Mobil stapes tabani ile malleus manubriumu veya
greft zar arasinda kolumella olusturularak iletim saglanir (62).

e Tip 4: Sadece mobil stapes tabani mevcuttur. Bu tipte ossikiiloplasti
yapilmaz. Kemik¢ik olmayan hastalarda yuvarlak pencerenin korunmasini
saglar. Ses koruyucu tekniktir (62).

e Tip Sa: Stapes tabani fiksedir. Lateral semisirkiiler kanala fenestrasyon
yapilir (62).

e Tip 5b: Stapes tabani fiksedir. Kemikc¢ik yoktur. Stapes tabani ¢ikarilarak
oval pencere nisi yag dokusu veya fibroz doku ile doldurulur. Platinektomi

denir (62).

2.6.4. Mastoidektomi

Mastoidektomi, hastalik mastoid havali hiicreleri de igeriyorsa AdOM’da
timpanoplasti ile birlikte uygulanabilir. Mastoid cerrahisi ile ilgili terminoloji tek tip
degildir. Farkli tip mastoidektomileri tanimlamak i¢in g¢esitli terimler
kullanilmaktadir. Temel olarak DKY arka duvarinin korunup korunmamasina gore

kapal1 ve agik teknikler olarak ayrilabilir (65).

Kapal teknikler:
e Basit (kortikal) mastoidektomi:
Patolojinin mastoid antrum ve mastoid havali hiicrelerde oldugu durumda
uygulanir. Siklikla akut mastoidit tedavisinde tercih edilir.
o Intakt kanal mastoidektomi:
Canal wall up mastoidektomi olarak da adlandirilir. DKY arka duvarn

korunarak antrum ve mastoid havali hiicrelerdeki hastaligin temizlenmesi i¢in
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yeterli goriisiin oldugu kulaklarda oOnerilir. Es zamanli epitimpanektomi
eklenebilir. Fasiyal reses ve siniis timpaniyi degerlendirmek i¢in transmastoid

olarak posterior timpanotomi yapilabilir (65).

Acik teknikler (canal wall down):

Radikal mastoidektomi:

DKY arka duvar indirilerek uygulanan agik teknik mastoidektomilerin
temelini olusturur. Orta kulak, dis kulak ve mastoid kavite tek bosluk haline
getirilir. Ostaki agz1 oblitere edilir. Isitmeye yonelik islem yapilmaz, varsa
stapes yerinde birakilir. Orta kulak acik birakilir. Biiylik kaviteler olusmasi,
sik akimtilar olmasi, orta kulaktaki girintilerde epitel birikerek potansiyel
kolesteatoma doniisebilmesi gibi nedenlerle gilinlimiizde ¢ok nadiren
uygulanir (66).

Modifiye radikal mastoidektomi:

Genellikle kolesteatomlu vakalarda uygulanir. Radikal mastoidektomiden
farklh olarak Ostaki agzi acik birakilip isitme ve kulak zar1 rekonstriiksiyonu
yapilarak mastoid kaviteden ayr1 bir orta kulak boslugu olusturulur. Radikal
mastoidektomide oldugu gibi DKY arka duvar fasiyal sinir seviyesine kadar
indirilir. Tim mastoid hiicre sistemi ve epitimpanumdaki patoloji temizlenir.
Hastaliga ulagimin kisithi oldugu kulaklarda onerilir. Kavitenin kiigiiltiilmesi
amaciyla cerrahi sirasinda tiim patoloji temizlendikten sonra ya da farkli bir
seansta fasiyal sinirin arkasindaki mastoid alan ¢esitli dokularla veya kas
flebiyle oblitere edilebilir (65).

Onden arkaya mastoidektomi (front-to-back veya inside-out):

Bu teknigin prensibi transkanal yolla hastaligin takip edilmesidir. Mastoid
sadece hastaligin devam ettigi bolgeye kadar acilir. Bu teknigin tek problemi
tam olmayan mastoid hiicre ekzenterasyonunun akan bir kaviteye neden

olabilmesidir (65).
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2.7. Timpanoplasti Sonrasi Prognoz Ve Risk Faktorleri

AdOM ve diger kronik orta kulak hastaliklarinin tedavisi i¢in yapilan
cerrahilerin amaci iyi bir ses iletim mekanizmasi, saglam bir kulak zar1 ve mukoza
ile kapli hastaliktan arindirilmis havalanan bir orta kulak olusturmaktir. Yapilan bu
cerrahilerin sonuglarini ve prognozunu etkileyebilen cesitli faktérler mevcuttur. Bu
faktorlerin dikkatli sekilde degerlendirilmesi tedavinin bagari sansini arttirmak,
prognoza dair tutarli beklentiler olusturmak ve cerrahi sonuglarin degerlendirilmesi
acisindan Onemlidir. Cok sayida risk faktorii bu degerlendirmelerin yapilmasini
zorlagtirmaktadir. Kartush JM. tarafindan 1994 yilinda bu durumu kantitatif olarak
ele alan, orta kulak risk indeksi (OKRI) ad1 verilen, preoperatif ve intraoperatif risk
faktorlerini iceren bir skorlama sistemi bildirilmistir (7). Daha sonra 2001 yilinda
tekrar diizenlenerek sigara kullanimi da OKRI’ye eklenmistir (8). OKRI’de akinti
durumu, perforasyon varligi, orta kulagin durumu, kolesteatom varligi, kemikg¢igin
durumu gibi risk faktorleri yer alir (Tablo 2). Risk skoru 0-3 hafif, 4-6 orta, > 7 ciddi
derecede hastalik olarak degerlendirilir. Bunun disinda, perforasyon boyutu ve yeri,
kars1 kulagin durumu, preoperatif isitme diizeyi, Ostaki tiipli fonksiyonu, kullanilan
greft materyali, mastoid hiicre sisteminin durumu, uygulanan cerrahi prosediir,
cerrahin tecriibesi ve bunun gibi ¢esitli faktorler de kronik orta kulak hastaliklarinda

cerrahi sonuglar1 ve prognozu etkileyebilir (9-12).
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Tablo 2: Orta Kulak Risk Indeksi 2001 (7,8)

Risk Faktorii Risk Degeri Belirlenen Risk
Otore (Bellucci)
[----Kuru 0
1I---Bazen akint1 1
III--Persistan akinti 2
IV--Islak kulak,Yarik damak 3
Perforasyon
Yok 0
Var 1
Kolesteatoma
Yok 0
Var 2
Kemik¢ik Durumu(Austin/Kartush)
0) M+I+S+ 0
A) M+S+ 1
B) M+S- 2
C) M-S+ 3
D) M-S- 4
E) Ossikiiler bag fiske 2
F) Stapes fikse 3
Orta Kulak: Granulasyon ya da Effiizyon
Yok 0
Var 2
Gegirilmis Cerrahi
Yok 0
Basamakli 1
Revizyon 2
Sigara Kullanim
Yok 0
Var 2

Toplam Risk Skoru
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma retrospektif olarak tasarlanmis ve ana bilim dalimizca yiirtitilmiistir.

Calisma icin Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan 24.03.2021 toplant1 tarihi ve 2021/06 toplanti

numarast ile etik kurul onay1 alimmastir.

Hastane bilgi yonetim sistemi (MIA-MED) taranarak Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Kulak Burun Bogaz Ana Bilim Dali’nda Ocak 2014 — Ocak 2021 tarihleri
arasinda adeziv otitis media (AdOM) tanisi ile opere edilen hastalarin dosyalarinda
ameliyat bilgileri, preoperatif ve postoperatif muayene bilgileri incelenerek calismaya

dahil edilecek hastalar belirlenmistir.
Hasta grubu dahil edilme kriterleri:

e AdOM nedeniyle mastoidektomisiz kikirdak timpanoplasti operasyonu
uygulanan hastalar

e 18 yas ve stli kadin ve erkek hastalar
Hasta grubu diglama kriterleri:

e AdOM nedeniyle mastoidektomili timpanoplasti yapilan ya da takip siiresi 6
aydan kisa olan hastalar

e Intraoperatif kolesteatom, timpanoskleroz, stapes taban fiksasyonu saptanan
hastalar

e Herhangi bir kulak hastaligi nedeniyle gecirilmis timpanoplasti ve/veya
mastoidektomi Oykiisii olan hastalar

e Kraniofasiyal anomalisi olan hastalar

e 18 yas alt1 hastalar

Bu kriterlere gore AdOM tanusi ile kikirdak timpanoplasti operasyonu uygulanan
72 hasta (74 kulak) caligmaya hasta grubu olarak dahil edilmistir. Kontrol grubu ise
daha once poliklinigimize bagvurmus olan herhangi bir kulak hastaligi olmayan, 18 yas

ve Ustii 49 saglikli bireyden (49 kulak) olusturulmustur.
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Hasta grubuna dahil edilen 74 AdOM olgusunun takip dosyalart incelenerek yas,
cinsiyet, opere edilen kulak tarafi, uygulanan timpanoplasti tipi, postoperatif greft zarin
durumu, preoperatif ve postoperatif odyometrik verileri kaydedilmistir. Kontrol
grubunu olusturan 49 olgunun ise yas ve cinsiyet bilgileri kaydedilmistir. Calismaya
dahil edilen tim olgularin bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri hastanenin
veritabanindan elde edilmistir. BT goriintiilerinde yapilan 6l¢iimler i¢in hasta grubunu
olusturan olgularin opere edilen taraflari, kontrol grubunu olusturan saglikli bireylerin
ise rastgele secilen tek bir tarafi kullanilmistir. Istatistiksel analizlerde taraf (sag-sol)

ayrimi yapilmamustir.

Hasta grubu Tos siniflamasi (38) referans alinarak, uygulanan timpanoplasti

tipine gore ayrica {i¢ alt gruba ayrilmistir:

e Grup 1: Tip 1 timpanoplasti uygulanan hastalar (intraoperatif gozlemde
kemikgik zinciri intakt saptanan ve ossikiiloplasti gerekmeyen)

e Grup 2: Tip 2 timpanoplasti uygulanan hastalar (intraoperatif goézlemde
kemikgik zincirde hasar olan ancak stapesi tam ve stapes tabani mobil olan,
ossikiiloplasti yapilan)

e Grup 3: Tip 3 timpanoplasti uygulanan hastalar (intraoperatif gézlemde stapes
suprastriktiiriiniin kismi veya tam yoklugunun eslik ettigi kemik¢ik zincir

hasar1 olan, stapes taban1 mevcut ve mobil olan, ossikiiloplasti yapilan)

Hastanenin odyoloji arsivi taranarak hasta grubuna dahil edilen olgularin
preoperatif en son yapilan ve postoperatif minimum 6. aydaki saf ses odyogramlari
calismada kullanilmak iizere kaydedilmistir. Saf ses odyometri testleri GSI Grason-
STADLER GSI G1 clinical audiometer marka cihaz kullanilarak, ses izolasyonu olan
kapali bir kabinde yapilmistir. Saf ses ortalamasi ve ortalama hava kemik araligi
(HKA) hesaplanmasinda 500-1000-2000-4000 Hz frekanslarinin hava yolu ve kemik
yolu esik degerleri kullanilmistir. Bu dort frekansin HKA degerlerinin aritmetik
ortalamasi hesaplanarak ortalama HKA belirlenmistir. Her bir frekansa ait HKA
verileri de ayn ayr1 kaydedilmistir. Odyometrik verilerin istatistiksel analizinde HKA

degerleri kullanilmustir.
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Sekil 13. Klinigimizde kullanilan odyometri cihazi ve odyogram 6rnegi

Uc boyutlu hacim 6l¢iimleri igin hasta grubunun preoperatif donemde cekilen
temporal BT gortintiileri, kontrol grubunun ise ¢esitli nedenlerle ¢ekilen temporal
veya paranazal BT goriintiileri kullanilmistir. Tiim BT ler “’Toshiba Aquilion 64’
(Toshiba Medical, Tokio, Japan) marka/model tomografi cihazi ile aksiyal planda 0,5
mm kesit araligi ile kontrastsiz ¢ekilmistir. Koronal ve sagital multi-planar reformat
(MPR) goriintiileri cihaz tarafindan olusturulmustur. Elde edilen BT goriintiileri
“OsiriX MD PACS Viewer” programina aktarilmistir. Program igerisindeki
segmentasyon aract kullanilarak, sinirlart orta kulak ve mastoid bolgenin kesitsel
anatomik sinirlar1 baz alinarak belirlenen, aksiyal planda her bir kesitte manuel
olarak yapilan ¢izimlerle mastoid ve orta kulak pnomotize alanlar1 belirlenmistir.
Manuel c¢izimlerle olusturulan ve ROI (region of interest) adi verilen bu alanlar,
kesitsel anatomik sinirlara uyularak her bir kesitteki pndmotize alanlar i¢in ayr1 ayri
olusturulmustur. Ardindan bu alanlarin OsiriX MD PACS Viewer programi
igerisindeki hacim hesaplayici tarafindan otomatik olarak birlestirilmesiyle cm® (ml)
cinsinden total hava hacmi orta kulak ve mastoid i¢in ayr1 ayr1 belirlenmistir. Ayrica

hava hacminin {i¢ boyutlu imajlar1 da elde edilmistir (Sekil 14, Sekil 15).
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Canlandirma Filtresi: istatistik: Histogram

© Guclu Kabuk Adsiz

Volim: 2.8009 cm?*

Ortalama: -600.0856 SDev: 869.3373 Toplam: -26151132.0000
Iso Kontur Min: -2770.0000 Max: 2836.0000

Delaunay

Sekil 14. BT kesitlerinde mastoid pnomotize alanlarinin belirlenmesi ve ii¢ boyutlu

6l¢iim sonucu (sol kulak)
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Canlandirma Filtresi: istatistik: Histogram

© Giigli Kabuk Adsiz

Volim: 0.4515 cm?

Ortalama: -581.9783 SDev: 861.4089 Toplam: -3961526.0000
1so Kontur Min: -2435.0000 Max: 3127.0000

Delaunay

Sekil 15. BT kesitlerinde orta kulak alanlarinin belirlenmesi ve {i¢ boyutlu 6lgiim

sonucu (sol kulak)

Verilerin elde edilmesinin ardindan, hasta grubu ile kontrol grubunun mastoid
ve orta kulak hacimleri arasinda anlamli fark olup olmadigi ve hasta grubunda
hacimlerin cerrahi basari ile iliskisi istatistiksel olarak analiz edilmistir. Mastoid ve
orta kulak hacminin cerrahi basariya etkisinin degerlendirilmesi amaciyla, hasta
grubundaki olgularin postoperatif 6. ay veya daha sonrasinda yapilan en giincel kulak
zarl muayenesi ve saf ses odyometri testlerine gore basarili ve basarisiz olan hastalar
belirlenip, mastoid ve orta kulak hacimleri karsilastirilarak aralarinda anlaml
farklilik olup olmadig1 incelenmistir. Cerrahi basari, anatomik (greft) ve fonksiyonel
(odyolojik) basari olmak iizere iki ayr1 sekilde degerlendirilmistir. Greftin intakt
olmast anatomik basar1 kriteri olarak kabul edilirken, greft zarda perforasyon,

lateralizasyon, atelektazi ya da adezyon olan hastalar basarisiz kabul edilmistir.
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Fonksiyonel basarinin degerlendirilmesinde ise dB cinsinden postoperatif ortalama
HKA degerleri kullanilmistir. HKA < 20 dB olmasi fonksiyonel basar1 kriteri olarak
kabul edilmistir. Yapilan timpanoplasti tipine gore olusturulan hasta grubunun alt
gruplarinda da (Grup 1, Grup 2, Grup 3) her bir alt grup i¢in ayr1 olacak sekilde
mastoid ve orta kulak hacminin fonksiyonel cerrahi basariya etkisi ayn1 yontemle
incelenmistir. Ayrica, cerrahi basaridan bagimsiz olarak Grup 1, Grup 2 ve Grup 3
alt gruplarinin mastoid ve orta kulak hacimleri agisindan birbirleri arasinda anlamli

bir fark olup olmadig1 da analiz edilmistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizinde PASW ver. 18.0 for
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanilmigtir. Tanimlayici
istatistikler kategorik degiskenler i¢in gdzlem sayisi (n) ve yiizde (%) olarak, siirekli
degiskenler igin ortalama (.r) + standart sapma (ss) ve [minimum (min) — maksimum
(max)] olarak ifade edilmistir. Kategorik degiskenlerin istatistiksel analizinde
Ki-kare testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren
degiskenlerin iki grup arasindaki karsilagtirmalarinda bagimsiz iki orneklem t-testi,
ikiden fazla grup arasindaki karsilastirmalarinda ANOVA (Analysis of varience) testi
kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup arasindaki
karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla grup arasindaki
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis H testi kullanilmistir. Bagimli iki degiskenin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanilmistir. Hacim verileri, yas ve odyometrik
veriler arasinda korelasyon olup olmadigi Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. AAOM hastalarini saglikli bireylerden ayirt eden mastoid hacim
cut-off degerinin belirlenmesinde ROC egrisi analizi kullanilmistir. Tiim analizler

i¢in, p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

44



4. BULGULAR

Calismaya hasta grubu olarak adeziv otitis media (AdOM) nedeniyle opere
edilen 72 hastanin 74 kulagi, kontrol grubu olarak 49 saglikli bireyin 49 kulag: dahil
edilmis olup, ¢alismada toplam 123 olgu yer almaktadir. Hasta grubundaki 2 kisi sag
ve sol kulagr farkli seanslarda olmak tizere her iki kulagindan opere oldugundan

hasta grubunda 74 olgu (74 kulak) bulunmaktadir.

Cinsiyet dagilimi ve yas ortalamasi agisindan hasta ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak farklilik izlenmemistir (p>0,05).

Hasta grubu 38 kadin, 36 erkek; kontrol grubu ise 25 kadin, 24 erkekten
olusmaktadir (Tablo 3).

Hasta grubunun yas ortalamasi 40,85+12,56, kontrol grubunun yas ortalamasi

ise 44,90+14,86°dir (Tablo 4).

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimu istatistikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=74) (n=49) p degeri
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 38 (51,4) 25 (51)
0,971
Erkek 36 (48,6) 24 (49)
n: gozlem sayisi, %: siitun yiizdesi, p: Chi-Square Testi (Pearson Ki-kare)
Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun yas istatistikleri
Hasta Grubu Kontrol Grubu deseri
(n=74) (n=49) P
Yas (yil) 40,85+ 12,56 44,90 + 14,86 0.107
xiss (min-max) (18 - 67) (18 — 68) ’

X Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, min: Minimum, max: Maksimum, p: Bagimsiz iki 6rneklem t testi
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Hasta grubunda hacim oOl¢limii yapilan opere kulaklarin 37’si sag, 37’si sol
taraftir. Kontrol grubunda ise rastgele secilerek Ol¢clim yapilan kulaklarin 25°1 sag,
241 sol taraftir. Calismada yapilan istatistiksel analizlerde taraf ayrimi

yapilmamustir (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunda hacim 6l¢iimii yapilan taraflar

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=74) (n=49)
n (%) n (%)
Taraf
Sag 37 (50) 25 (51)
Sol 37 (50) 24 (49)

n: gozlem sayisi, %: siitun yiizdesi

Kontrol grubunun mastoid hacim 6&lglimlerinde minimum deger 0,59 ml,
maksimum deger ise 14,06 ml olup, ortalama mastoid hacim 6,52+3,39 ml olarak
saptanmigtir. Hasta grubunda ise minimum ve maksimum degerler sirasiyla 0,12 ml
ve 2,80 ml olup, ortalama mastoid hacim 0,68+0,61 ml olarak saptanmustir.
Istatistiksel analizde hasta grubunun ortalama mastoid hacmi kontrol grubuna gore

anlamli derecede diigiik bulunmustur (p<0,05). (Tablo 6)

Kontrol grubunda orta kulak (OK) hacmi 0,40 ml ile 0,69 ml araliginda
dagilmakta olup ortalamasi 0,51+0,06 ml bulunmustur. Hasta grubunda ise 0,33 ml
ile 0,61 ml araliginda dagilirken ortalama OK hacmi 0,46+0,06 ml bulunmustur. iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubu arasinda hacimlerin karsilastirmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

(n=74) (n=49) p degeri
Mastoid Hacim(ml) 0,68 +0,61 6,52 + 3,39 <0.001*
xiss (min-max) (0,12 - 2,80) (0,59 — 14,06) ’
Orta Kulak Hacmi(ml) 0,46 + 0,06 0,51 = 0,06 <0.001°
xiss (min-max) (0,33 -0,61) 0,40 - 0,69) ’

X Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, min: Minimum, max: Maksimum, *: Mann-Whitney U testi, T:
Bagimsiz iki 6rneklem t testi
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ROC egrisi analizinde, calismadaki AdOM hastalarinin kontrol grubundan yani
hasta olmayanlardan ayirt edilmesinde mastoid hacim kullanildiginda, egri altinda
kalan alan (AUC) 0,982 (p<0,001), ml cinsinden mastoid hacim cut-off degeri 1,81
ml, bu degerin sensitivitesi (duyarlilik) % 90,5, spesifitesi (6zgiilliik) % 91,8 olarak
saptanmistir. (Tablo 7, Sekil 16).

Tablo 7. ROC egrisi analizi sonuglari

C t_ ff ) .
Parametre AUC  (95% CI) P ut-o Sensitivite Spesifite
ml % %
Mastoid Hacim 0,982 (0,960-1,000) <0,001 1,81 90,5 91,8

AUC: Egri altinda kalan alan, CI: Giiven aralig1, ml: mililitre, %: siitun ylizdesi

ROC Curve
1.0 J
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Sekil 16. Mastoid hacim i¢in ROC egrisi
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Cinsiyete gore hasta ve kontrol grubunda hacimler ve yas ortalamalart

karsilastirildiginda, hasta grubunda ortalama OK hacminin kadinlarda (0,44+0,05

ml), erkeklere (0,48+0,06 ml) gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir

(p<0,05), (Tablo 8).

Tablo 8. Cinsiyete gore hacimlerin karsilastirmast

Kadin Erkek p degeri
Hasta Grubu

n (%) 38 (51,4) 36 (48,6)
Mastoid Hacim (ml) 0,68 + 0,64 0,67 +0,58 0.689*
x+£ss (min-max) (0,14 —2,80) (0,12 -2,52) ’
Orta Kulak Hacmi (ml) 0,44 + 0,05 0,48 + 0,06 0.002¢
x+ss (min-max) (0,33 -0,54) (0,37 -0,61) ’
Yas (y1l) 38,13 +11,63 43,72 + 13,02 0.055¢
xtss (min-max) (19 -61) (18 —67) i

Kontrol Grubu

n (%) 25 (51) 24 (49)
Mastoid Hacim (ml) 6,47 + 3,30 6,57+ 3,56 0.921%
xtss (min-max) (0,59 - 13,90) (1,47 - 14,06) ’
Orta Kulak Hacmi (ml) 0,49 £ 0,06 0,52+ 0,07 0.107¢
xss (min-max) (0,40 -0,61) (0,45 -0,69) ’
Yas (y1l) 44,96 + 14,50 44,83 + 15,53 0.977¢
xtss (min-max) (21 - 68) (18 —66) ’

n: gbzlem sayisi, %: satir yiizdesi, .t: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, min: Minimum, max:
Maksimum, *: Mann-Whitney U testi, %: Bagimsiz iki drneklem t testi

AdOM nedeniyle opere edilen 74 olgudan 64’liniin (%86,5) postoperatif 6. ay

veya daha sonra yapilan muayenelerinde greftin intakt oldugu goriilmustiir (Sekil 17).

Greft Basarisiz
% 13,5

n=74

Greft Bagarih
% 86,5

Sekil 17. Hasta grubunun postoperatif greft durumu
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Postoperatif grefti intakt olan hastalarin ortalama mastoid hacmi 0,71+0,64 ml
iken, greft basarisizligt olan hastalarin mastoid hacim ortalamasi 0,48+0,26 ml
bulunmustur. Ortalama OK hacmi ise, grefti intakt olan grupta 0,46+0,06 ml, grefti
basarisiz olan grupta 0,45+0,06 ml olarak bulunmustur. Greft basarisizligi olan
grupta ortalama mastoid hacim daha diisiik saptanmasina ragmen iki grup arasinda
hem mastoid hem de orta kulagin ortalama hacimleri agisindan fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05), (Tablo 9).

Tablo 9. Greft bagar1 durumuna gore hacimlerin karsilagtirmasi

Hasta Grup (n=74)

Greft Basarih Greft Basarisiz p degeri
(n=64) (n=10)
I\Eastoid Hacim(ml) 0,71 £ 0,64 0,48 +£0,26 0.537%
X +ss (min-max) (0,12 —2,80) (0,14 - 1,05) ’
O_rta Kulak Hacmi(ml) 0,46 = 0,06 0,45+ 0,06 0.484%
Fkss (min-max) (0,36 - 0,61) (0,33 - 0,53) .

X Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, min: Minimum, max: Maksimum, *: Mann-Whitney U testi, ¥:
Bagimsiz iki 6rneklem t testi

Hasta grubunda bulunan, AdOM nedeniyle opere edilen 74 olgudan 17’sinde
tip 1 timpanoplasti, 34’iinde tip 2 timpanoplasti, 23’linde ise tip 3 timpanoplasti
uygulanmistir. Yapilan timpanoplasti tipine gore hastalar Grup 1, Grup 2 ve Grup 3
olmak tizere ii¢ alt gruba ayrilmistir (Sekil 18). Tiim hasta grubuna ek olarak her bir

alt grup i¢in de istatistiksel analizler yapilmistir.

BGrupl
B Grup 2
O Grup 3

74

>
i1

Sekil 18. Hasta alt gruplarinin dagilimi
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Saf ses odyometri testinde 500, 1000, 2000, 4000 Hz hava yolu ve kemik
yolu isitme esikleri kullanilarak hesaplanan preoperatif ve postoperatif ortalama hava
kemik araligi (HKA) tanimlayici istatistikleri hasta grubu ve tiim alt gruplar icin
Tablo 10’da verilmistir. Tiim gruplarda postoperatif isitme sonuglari ameliyat

oncesine gore anlamli derecede iyi bulunmustur (p<0,05).

Tablo 10. Preoperatif ve postoperatif ortalama HKA istatistikleri

Preoperatif HKA(dB) Postoperatif HKA (dB)
— _ p degeri
X £ss (min-max) x+ss (min-max)
Grup 1 25,95+ 7,81 16,10 £ 6,47
0,001
(n=17) (17,50 — 46,25) (6,25 -27,50)
Grup 2 25,84+ 6,78 17,97 £ 7,21
< 0,001
(n=34) (12,50 — 42,50) (1,25 -32,50)
Grup 3 35,21 £8,61 26,90 + 8,78
0,001
(n=23) (21,25 - 53,75) (10 —43,75)
Tiim Hastalar 28,78 £ 8,69 20,32+ 8,73
< 0,001
(n=74) (12,50 — 53,75) (1,25 —-43,75)

X Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, min: Minimum, max: Maksimum, dB: Desibel, p: Wilcoxon Testi

Caligmamizda, hastalara uygulanan cerrahinin fonksiyonel (odyolojik) basari
kriteri postoperatif ortalama HKA < 20 dB olarak kabul edilmistir. Buna gore, Grup
1’de 13 basarilt 4 basarisiz, Grup 2’de 22 basarili 12 basarisiz, Grup 3’te 8 basarili
15 basarisiz olmak iizere toplam 74 olgudan 43’iiniin isitme acisindan basarili,
31’inin ise basarisiz oldugu goriilmiistiir. Fonksiyonel cerrahi basar1 oran1 Grup 1
i¢in %76,5, Grup 2 i¢in %64,7, Grup 3 i¢in %34,8, tiim hasta grubu icin ise %58,1
olarak saptanmistir (Sekil 19).
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Sekil 19. Hasta grubu ve alt gruplarinda fonksiyonel cerrahi basar1 oranlari

Alt gruplarin hacimsel verilerine bakildiginda; ortalama mastoid hacim, Grup 1
icin 0,73+0,62 ml, Grup 2 i¢in 0,61+0,50 ml, Grup 3 igin 0,74+0,74 ml olarak
saptanmigtir. Ortalama OK hacmi ise, Grup 1 i¢in 0,46+0,06 ml, Grup 2 i¢in
0,47+0,06 ml, Grup 3 igin 0,45+£0,05 ml olarak saptanmustir. Ug grup arasinda
mastoid ve OK hacimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir
(p>0,05). Preoperatif ve postoperatif ortalama HKA degerleri ise Grup 3’te, Grup 1
ve Grup 2’ye gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). (Tablo 11).

Tablo 11. Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 alt gruplari aras1 karsilagtirmalar

Grup 1 Grup 2 Grup 3 dederi
(n=17) (n=34) (n=23) p deg
Yas (y1l) 381221206 3929£1200  4517£1313 oo
x+ss (min-max) (18-59) (22-62) (19-67) ’
Mastoid Hacim(ml) 0,73 + 0,62 0,61 £ 0,50 0,74 + 0,74 07255
ks (min-max) (0,24-2,52) (0,22-2,02) (0,12-2,80) ’
Orta Kulak Hacmi(ml) 0,46 £ 0,06 0,47 + 0,06 0,45 + 0,05 0265
Fss (min-max) (0,36-0,59) (0,36-0,61) (0,33-0,54) ’
E‘E"Apg;t)'f ortalama 2595781 2584678 3521861 o0
1RA (d (17,50-46.25)  (17.97-721)  (21,25-53,75) g
X +tss (min-max)
E‘Eﬁ;’?ﬁg‘f ortalama 06 647 17,07 + 7,21 2690878 o0
(6.25-27,50)  (1,25-32,50) (10-43,75) g

xiss (min-max)

X: Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, min: Minimum, max: Maksimum, *: Kruskal-Wallis H testi, ¥:
One-Way ANOVA Testi
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Fonksiyonel cerrahi bagartya gore hacimler agisindan her alt grup kendi

icinde degerlendirildiginde; ortalama mastoid hacim, Grup 1 ic¢in basarililarda
0,76+0,69 ml, basarisizlarda 0,61+0,37 ml, Grup 2 i¢in basarililarda 0,72+0,59 ml,
basarisizlarda 0,42+0,21 ml, Grup 3 i¢in basarililarda 0,91+0,75 ml, basarisizlarda

0,65+0,74 ml olarak saptanmistir. Ortalama orta kulak hacmi ise basarili ve

basarisizlar i¢in sirastyla; Grup 1’de 0,45+0,07 ml ve 0,46+0,04 ml, Grup 2’de
0,48+0,06 ml ve 0,46+0,06 ml, Grup 3’te 0,47+0,05 ml ve 0,43+0,04 ml

bulunmustur. Mastoid hacim ortalamasi, her {i¢ alt grupta da basarisiz olanlarda daha

diisiik olmasina ragmen, bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p>0,05). OK hacim ortalamalarinda da ayni sekilde anlamli fark izlenmemistir

(p>0,05). (Tablo 12).

Tablo 12. Hasta alt gruplarinda fonksiyonel cerrahi basariya gore hacimlerin

karsilastirmasi

Grup 1 (n=17)

Basarih (n=13) Basarisiz (n=4) p degeri
(postop HKA <20dB)  (postop HKA > 20dB)
Mastoid Hacim(ml) 0,76 + 0,69 0,61 +0,37 0,910
X £§§
Orta Kulak Hacmi(ml) 0,45 + 0,07 0,46 + 0,04 0,497
X Ess
Grup 2 (n=34)
Basarih (n=22) Basarisiz (n=12) p degeri
(postop HKA <20dB)  (postop HKA > 20dB)
Mastoid Hacim(ml) 0,72 + 0,59 0,42+ 0,21 0,207
XSS
Orta Kulak Hacmi(ml) 0,48 + 0,06 046 + 0,06 0,517
EE N
Grup 3 (n=23)
Basarih (n=8) Basarisiz (n=15) p degeri
(postop HKA <20dB)  (postop HKA > 20dB)
Mastoid Hacim(ml) 0,91 +0,75 0,65 + 0,74 0,121
XSS
2‘:; Kulak Hacmi(mI) 0.47 £ 0,05 0.43 + 0,05 0.081

X Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, HKA: Hava kemik araligi, p: Mann-Whitney U testi
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Hastalar alt gruplara ayrilmadan tiim hastalarin dahil oldugu istatistiklere
bakildiginda, ortalama mastoid hacim, 43 olgu igeren isitme acisindan basarili grupta
0,77+0,64 ml, 31 olgu igeren basarisiz grupta 0,55+0,54 ml; ortalama OK hacmi ise
basarili grupta 0,47+0,06 ml, basarisiz grupta 0,45+0,05 ml olarak saptanmistir. Tiim
hastalar dahil edilerek istatistiksel analiz yapildiginda da, fonksiyonel agidan
basarisiz olgular ile basarili olgularin ortalama mastoid ve OK hacimleri arasindaki

farklar anlamli bulunmamistir (p>0,05). (Tablo 13)

Tablo 13. Tiim hasta grubunda fonksiyonel cerrahi basariya gore hacimlerin

karsilastirmasi
Tiim Hasta Grubu (n=74)
Basarih (n=43) Basanisiz (n=31) p degeri
(postop HKA <20dB) (postop HKA > 20dB)
Mastoid Hacim (ml) 0,77 + 0,64 0,55+ 0,54 0.073%
x&ss (min-max) (0,22 - 2,52) (0,12 - 2,80) ’
Orta Kulak Hacmi (ml) 0,47 + 0,06 0,45 + 0,05 0.124%
X Ess (min-max) (0,36 - 0,61) (0,33 -0,53) ’

X Aritmetik ortalama, ss: Standart Sapma, min: Minimum, max: Maksimum, HKA: Hava kemik araligi,
*: Mann-Whitney U testi, 7: Bagimsiz iki 6rneklem t testi

Mastoid ve OK hacmi ile diger degiskenler arasinda korelayon olup olmadig:
korelasyon analizi (Spearman) ile incelenmistir (Tablo 14). Hasta grubunda mastoid
hacim ile OK hacmi arasinda orta dereceli korelasyon katsayisi ile anlaml
korelasyon izlenmistir (p<0,05) (Sekil 20). Benzer iliski kontrol grubunda

izlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 14. Mastoid ve orta kulak hacminin diger degiskenler ile korelasyon analizi

Hasta Grubu (n=74)

Mastoid Hacim Orta Kulak Hacmi
rho P rho P
Mastoid Hacim 1,000 - 0,364 0,001
Orta kulak Hacmi 0,364 0,001 1,000 -
Yas -0,067 0,571 -0,066 0,576
Timpanoplasti Tipi -0,042 0,723 -0,057 0,631
Preop Ort. HKA -0,164 0,163 -0,031 0,795
Postop Ort. HKA -0,150 0,203 -0,046 0,696
Preop S00Hz HKA -0,298 0,010 0,009 0,942
Postop 500Hz HKA -0,187 0,112 -0,124 0,291
Preop 1000Hz HKA -0,159 0,176 -0,218 0,062
Postop 1000Hz HKA -0,120 0,310 -0,076 0,521
Preop 2000Hz HKA 0,001 0,992 0,043 0,715
Postop 2000Hz HKA -0,060 0,609 0,068 0,565
Preop 4000Hz HKA -0,101 0,393 0,039 0,741
Postop 4000Hz HKA -0,051 0,663 0,089 0,449
Kontrol Grubu (n=49)
Mastoid Hacim Orta Kulak Hacmi
rho P rho P

Mastoid Hacim 1,000 = 0,162 0,265
Orta Kulak Hacmi 0,162 0,265 1,000 -
Yas 0,165 0,258 0,55 0,707

rho: Spearman korelasyon katsayisi, HKA: Hava kemik araligt
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Sekil 20. Hasta grubunda mastoid hacim ile orta kulak hacminin korelasyonu
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, bilgisayarli tomografi (BT) gortintiileri iizerinden “’OsiriX MD”’
adli bilgisayar programinda orta kulak (OK) ve mastoid pnomotize alanlarinin hacmi
Ol¢iiliip, adeziv otitis media (AdOM) hastalar1 ile normal popiilasyon arasinda
mastoid ve OK hacmi agisindan farklilik olup olmadigi ve AdOM nedeniyle kikirdak
timpanoplasti operasyonu uygulanan hastalarda mastoid pnomotizasyonun cerrahi
basar1 lizerinde etkisi olup olmadig1 arastirilmistir. Mastoid pnomotizasyonun OK
patolojileri ile iliskisi bugiine kadar bircok aragtirmaya konu olmakla birlikte,
bildigimiz kadariyla literatiirde AdJOM nedeniyle timpanoplasti yapilan hastalarda
mastoid pnomotizasyon ile cerrahi basari arasindaki iliskiyi ti¢ boyutlu hacim

verileriyle inceleyen bir ¢calisma bulunmamaktadir.

AdOM, OK boslugunda var olan uzun siireli negatif basin¢g nedeniyle kulak
zarinin orta kulagin medial duvarina ve kemik¢ik zincire yapismast olarak
tanimlanan kronik otitis media’nin (KOM) bir tiiri ve atelektatik OK hastaliginin
ileri formudur. Uygun sekilde tedavi edilmemis kronik effiizyonlu otitis media’nin
(EOM) sekeli olarak kabul edilmektedir. Kemikgik zincirde erozyona ve kolesteatom

gelisimine neden olabilir (1,2,4).

AdOM gelisiminde altta yatan asil patolojik mekanizma orta kulaktaki negatif
basingtir. Bu negatif basincin etiyolojisine dair bugiline kadar {lizerine en ¢ok atifta
bulunulan faktdr dstaki tiipii disfonksiyonu (OTD) olsa da, daha &nce yapilan birgok
calismada OK basmcinin regiilasyonunda etkili olan tek faktoriin Ostaki tiipili
olmadigt bildirilmistir. Ars, orta kulak basincinin regiilasyonunda 1{i¢ ana
mekanizmadan bahsetmistir (17). Bunlar dstaki tiipii aracilifiyla gaz degisimi, OK
mukozasi ile submukozal vaskiiler yapilar arasindaki gaz diflizyonu ve mastoid hava
hiicresi sisteminin (MHHS) basing tamponlayici etkisidir. MHHS nin anatomik ve
fizyolojik ozellikleri orta kulakta basincin dengelenmesine katkida bulunur. Boyle
yasasina gore kiiciik bir mastoid kavite varliginda olusan orta kulaktaki basing
dalgalanmalari, daha biylik bir mastoiddeki ayni1 basing degisiklikleri ile
karsilagtirildiginda kulak zarina daha fazla kuvvet uygulanmasina neden olacaktir

(67). Ayrica MHHS nin anatomik yapis1 geregi artan mukoza yiizey alani alveollerin
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akcigerde gaz diflizyonunu arttirmasina benzer sekilde mastoid mukoza boyunca
respiratuar fonksiyonu arttirir (68). Bu fonksiyonun yiiksek mukoza yiizey
alani/hacim oranina sahip olan hiicre sistemi ile en etkili sekilde gergeklesecegi
diisiiniilmektedir (69). Bahsedilen bu iki mekanizma ile mastoid pndmotizasyonunun
orta kulak basincinin diizenlenmesinde 6nemli bir role sahip oldugu bildirilmistir
(18). MHHS nin gaz rezervi ve basing tamponlayici gorevlerini destekleyen deneysel

caligmalar da bildirilmistir (19,56,70).

Mastoid pnomotizasyonun yetersiz olusunun nasil agiklanabilecegine dair uzun
yillardir siiregelen tartismalara ragmen bunun genetik olarak mi belirlendigi yoksa
cevresel etkenlere bagli olarak mi1 ortaya ¢iktigi konusunda bir fikir birligi yoktur.
Genetik teoriye gore mastoid hiicre azliginin OK hastaliklarina neden oldugu iddia
edilmektedir (71,72). Cevresel teoriye gore ise OK hastaliklarinin pndmotizasyonda
azalmaya neden oldugunu destekleyen calismalar bildirilmistir (22,57,73,74).
Genetik ve cevresel etkilere birlikte yorum getiren daha giincel ¢aligmalardan birinde
Valtonen ve ark., EOM veya rekiirren akut otitis media’li infantlarda en az 5 yillik
takip ile yaptiklart c¢alismanin sonucunda, normal pndmotizasyonun kesintisiz
mastoid hava hiicresi lireten, bireysel boyutu kalitim tarafindan belirlenen 6nceden
programlanmis bir olay oldugunu, bunun cevresel faktorler tarafindan -6zellikle de
otitis media’nin erken baslangicli ve uzun siireli oldugu durumda- degisen
derecelerde durduruldugunu, bu istenmeyen durumun erken ve gerekirse tekrarlayan
timpanostomi ile tersine cevrilebilecegini, 6te yandan ise zayif pndomotizasyonun
kronik ve tekrarlayan otitis media i¢in bir risk faktorii oldugunu bildirmistir (20).
Benzer sekilde, Swarts ve ark. da MHHS ve yiizey alanimin genetik kodlandigin

ancak otitis media’nin bunu olumsuz etkiledigini bildirmistir (75).

Mastoid pnomotizasyonun yetersiz olusu ile OK hastaliklar1 arasindaki bu
denli iligski uzun yillardir aragtirmacilar1t MHHS nin boyutunu belirlemek ve bunun
klinik olarak ne anlam ifade ettigini anlamak adina ¢aligmalar yapmaya yoneltmistir.
Bu amacla daha onceki yillarda akustik yontem, su agirlik yontemi gibi yontemlerin
kullanildig1 ¢aligmalar bildirilmistir (76,77). Bunun yaninda, literatiir incelendiginde
lateral radyografilerle yapilan planimetrik 6lclim metodunun kullanildigi bir ¢ok

calisma goriilmektetir (78-80). Ancak bahsedilen bu yontemlerin sagladig: bilgiler
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sinirli oldugundan, MHHS’ nin {i¢ boyutlu ve diizensiz yapisint bu yontemlerle
degerlendirmek olduk¢a zordur. Ilerleyen yillarda radyolojik goriintiileme
teknolojilerinde goriilen 6nemli gelismelerle birlikte BT goriintiileri ile {ic boyutlu
analizler yapilabilmesi ve mastoid hacim Olgiimlerinde daha dogru sonuglar elde
edilebilmesi miimkiin olmus ve bu amagla caligsmalarda yaygin olarak kullanilmistir
(28,75,81,82). Todd ve ark. lateral radyografi ve BT’yi karsilastirdiklar:
caligmalarinda kadavralarda her iki yontemle mastoid hacimleri 6lgmiis ve kendi
diisiincelerine gore BT nin mastoid pndmotizasyonun degerlendirilmesinde en iyi
goriintiileme yontemi oldugunu belirtmislerdir (26). Bizim c¢alismamizda da tiim
olgularin mastoid ve OK hacim dlglimleri BT goriintiileri kullanilarak

gerceklestirilmistir.

BT’nin kullanildig1, kronik OK hastalig1 olmayan saglikli eriskinlerde mastoid
hacim ol¢iimii yapilan ¢alismalarda; Luntz ve ark. ortalama mastoid hacmi 6,61+2,7
ml (min 1,3 ml — max 12,7 ml), Kim ve ark. sagda 6.23 ml, solda 6,69 ml, Kog ve
ark. 7.9 ml (min 4 ml — max 14 ml), Isono ve ark. 5,97 ml (min 2ml — max 18 ml),
Byun ve ark. ise iki farkli algoritmada 6,95 ml ve 7,02 ml olarak bildirmistir (27, 28,
82-84).

Caligmamizda ise otolojik hastalik Oykiisii olmayan kontrol grubundaki 49
eriskin olgunun 49 saglikli kulaginda ortalama mastoid hacim 6,52+3,39 ml (min
0,59 ml — max 14,06 ml) saptanmis olup literatiir ile uyumlu sonuglar elde edilmistir.
Bireysel cesitliligi arttirabilmek amaciyla olgu sayist daha az tutularak bilateral
6l¢iim yapilmasi yerine her olgu icin hangi kulaginin daha iyi ya da kétii pndmotize
olduguna bakilmadan rastgele secilen bir kulaginda 6l¢iim yapilmasinin daha uygun
olacag: diisiiniilerek toplamda 25 sag, 24 sol olmak f{izere her olguda Olgiimler

rastgele secilen bir tarafa yapilmistir.

Daha once bahsettigimiz iizere kronik orta kulak hastaliklar1 ile mastoid
pnomotizasyon azlig1 arasindaki iligki literatiirde ¢esitli calismalarda vurgulanmastir.
Bu iligki, BT gortintiileri iizerinden mastoid hacim 6l¢iimii yapilan, tek tarafli KOM
hastalarinin saglikli ve hasta kulaklarinin karsilastirildigi bazi calismalarda da
incelenmis ve ortalama mastoid hacmin KOM’lu kulaklarda saglikli kulaklara gore

anlamli derecede diisiik bulundugu bildirilmistir (21,85,86). KOM hastalarinin
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mastoid hacimlerini saglikli bireylerle karsilastiran bir ¢calismada da benzer sonug
bildirilmistir (23). Ek olarak Kaypak, 40 atelektatik kulak hastasi (Evre 1,2,3.4) ile
40 saglikli bireyin mastoid hacimlerini karsilastirdigi uzmanlik tezinde, ortalama
mastoid hacmin atelektatik hasta grubunda (sag ve sol; 2.93 ml ve 3,26 ml) kontrol
grubuna gore (sag ve sol; 7.35 ve 7.41 ml) anlamli derecede diisiik bulundugunu
bildirmistir (87). Calismamizda ise ortalama mastoid hacim saglikli kontrol grubunda
(n=49) 6,52+3,39 ml (min 0,59 ml — max 14,06 ml) bulunurken, AdOM nedeniyle
kikirdak timpanoplasti uygulanan hasta grubunda (n=74) 0,68+0,61 ml (min 0,12 ml
— max 2,80 ml) olarak bulunmustur. Calismamizda da benzer sekilde, bir kronik orta
kulak hastaligt olan AdOM’da ortalama mastoid hacim saglikli bireylere gore
anlamli derecede diisiik saptanmistir (p<0,001). Bununla beraber c¢alismamizda,
bahsedilen calismalardan farkli olarak tamamu ileri evre atelektazi (AdOM) tanisi ile
cerrahi uygulanan hastalardan olusan farkli bir hasta grubunda bu g¢alismalardaki

hasta gruplarina gore ortalama mastoid hacim daha diisiik bulunmustur.

Sad¢ ve Fuchs, 72 erigkin hastanin akut EOM olan 102 kulaginda, kronik EOM
ve atelektazi gibi sekellerin gelisme riskini arastirdiklar1 ¢alismasinda, planimetrik
yontemle yaptiklar1 6l¢limlere gdre hastalar1 iyi ve kotli pndmotize olan iki gruba
ayrrmiglar ve kotii pndmotize gruptaki 67 kulaktan 9%52,2’sinde kronik EOM,
%37,3’lnde atelektazi gelisirken, 1yl pnomotize gruptaki 35 kulaktan %20’sinde
kronik EOM, 9%5,2’sinde atelektazi gelistigini bildirmislerdir (24). Ayrica ayni
calismada  planimetrik  yontemle  Olgtiikleri pndmotize mastoid alanlar
karsilagtirildiginda, akut EOM’u spontan olarak veya ilk kez takilan ventilasyon tiipii
kulaktan atildiktan sonra iyilesen hastalarda pnomotize mastoid alan 7+7,3 cm?,
kronik EOM gelisen hastalarda ise 3,14+3,87 cm? bulunmustur. Ek olarak, atelektazi
gelismeyen hastalarda 6,47+6,88 cm? iken atelektazi gelisen hastalarda 2,48+3,04
cm? bulunmustur. Yazarlar calismanin sonuglarina gdre mastoidin  yetersiz
pnomotizasyonunun kronik EOM veya atelektazi gibi sekeller olusma riskini
arttirdigini ve hastalik acisindan kotii prognostik bir faktér oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica atelektaziye ilerleyen hastalarin hacminin diger olgulardan daha diisiik oldugu
da goriilmektedir. Sadé baska bir calismasinda, daha once kliniklerinde goriilmiis
olan 177 erigkin atelektatik kulakta atelektazi ile zayif mastoid pnomotizasyon

arasindaki iliskinin arastirildigi, kendi kliniklerinde yapilan bir uzmanlik tezinde
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hastalarin yalnizca %16,9’unda pnomotize mastoid gozlendiginden bahsetmistir
(88,89). Sadé ayrica, timpanik membran retraksiyonlarinin derinligi ile mastoid
pnomotizasyon derecesinin iligkili oldugunu, Andreasson ise hastalik siiresi arttik¢a
hacmin azaldigini iddia etmistir (80,90). Bu noktada sunu da vurgulamak gerekir ki;
AdOM’a ilerleyen kronik EOM veya atelektatik OK hastaliginin patofizyolojik
stireci siklikla mastoid pnomotizasyon gelisiminin gergeklestigi cocukluk cagina
dayanmaktadir. AAOM hastalari, bu hastaliklarin ileri evre sekel olan sekli olarak bu
orta kulak patolojik slirecine muhtemel yiiksek dereceli ve/veya uzun siiregli olarak
maruz kalan hastalardir. Sonu¢ olarak, calismamizda hasta grubunda bulunan
ortalama mastoid hacmin ciddi derecede ve diger ¢alismalarda incelenen farkli orta
kulak patolojilerinin oldugu hasta gruplarina gore diisiik olmasinin, ¢calismamizda yer
alan hastalarin tamaminin erken evre atelektazi olgularindan ziyade medikal
tedavilere veya ventilasyon tiipii yerlestirilmesine yanit vermeyen ve cerrahi tedavi
gerektiren, ileri evre atelektazi yani AdOM hastalar1 olmasma bagli oldugunu
diistinmekteyiz. Ayn1 zamanda tamamu ileri derece sekel olan AdOM hastalarindan
olusan ve tliimii erigkin olan bir hasta grubunun mastoid hacim ortalamasinin 0,68 ml
gibi ciddi derecede diisiik bir diizeyde olmasi, nihai mastoid pndmotizasyonun
yetersizlik derecesinin ileri evre hastalik goriilme riski yani hastaligin prognozu

acisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu hipotezini desteklemektedir.

AdOM’da kulak zarinda atelektazi ileri derecede olup orta kulak medial
duvarma ve kemikgik zincire yapisir. Kemikg¢ik zincirde en sik incus uzun kolu ve
stapeste olmak tlizere erozyona yol agabilir. Kemikgik zincir biitlinliigliniin ve kulak
zarmin iletkenlik 6zelliklerinin bozulmasi ile hastalarda belirginlesen isitme kaybi
hastalarin yasam kalitesini bozan Onemli bir sorundur. Bununla birlikte yapisi
bozulan ve mediale yapismis olan kulak zarinda epitel migrasyonunun bozulmasi ile
keratin debrisler birikebilir ve kolesteatom gelisebilir (2,3). AdOM’da tedavi
stratejisi ve cerrahi zamanlama konusunda fikir birligi olmamakla birlikte,
mastoidektomili veya mastoidektomisiz timpanoplasti operasyonu tedavide siklikla
uygulanir (2,4,6). Cerrahi tedavide amag¢ adezyona ugramis kulak zarini orta kulak
yapilarindan tamamen kaldirildiktan sonra uygun greftle onararak saglam bir kulak
zar1 ve havalanan bir orta kulak elde etmek, bunun yaninda kemik¢ik zincir hasari

varsa uygun ossikiiloplasti teknikleriyle isitmeyi de yeniden restore ederek,
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hastaliktan arindirilmig, anatomik ve fonksiyonel olarak miimkiin olabildigince iyi
durumda olan bir kulak elde etmektir. Calismamizda da kulak zar1 kemikgik zincir
ve/veya promontoryum iizerine adezyona ugramis kikirdak timpanoplasti operasyonu

yapilan 74 adet AdOM olgusu incelenmistir.

Kronik orta kulak hastaliklarinda cerrahi basar1 ve prognoz ile iliskili faktorler
uzun yillardir iizerine aragtirmalar yapilan bir konudur. Siiphesiz ki bu faktorlerin
belirlenmesi hem yapilan cerrahi islemlerin basari sansini arttirarak hastalarin yasam
kalitelerine miimkiin olan en {iist diizeyde faydanin saglanmasi, hem de hastalarin
yapilacak cerrahinin olas1 sonuglar1 ve sonrasindaki siirece yonelik daha dogru ve
tutarl bir sekilde bilgilendirilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu nedenle bir ¢ok
hekim tarafindan aragtirilmaya ve giincelligini koruyan bir konu olmaya devam
etmektedir. KOM hastalarinda cerrahi prognoza iligkin riski bir skorlama sistemiyle
kantitatif olarak degerlendirebilmek amaciyla, gecmis yillarda orta kulak risk indeksi
(OKRI) bildirilmistir (7,8). Bu indeks, akinti durumu, perforasyon varlig,
kolesteatom varligi, kemikgik zincirin durumu, OK mukozasinin durumu, gegirilmis
cerrahi Oykiisii, sigara kullanimi gibi parametreleri icermektedir (Tablo 2). Bunlar
disinda cesitli calismalarda bildirilen perforasyon boyutu, karsi kulagin durumu,
Ostaki tiiplinlin fonksiyonu, mastoid hiicre sisteminin durumu, greft materyali,
cerrahin deneyimi gibi ¢esitli faktorler de cerrahi sonuglart etkileyebilecek faktorler
arasinda sayilabilir (9-13). Postoperatif greftin durumu ve fonksiyonel agidan
isitmenin durumu yapilan cerrahilerin basarisin1 degerlendirmede en objektif

bulgular olarak siklikla kullanilmaktadir.

AdOM’da cerrahi tedavinin basarisinin merkezinde havalanan bir OK
olusturulmasi ve bunun siirdiiriilmesi yer almaktadir (4). Dolayisiyla, AdOM’da orta
kulaktaki kronik negatif basing cerrahi basariy1 kisitlayan potansiyel bir neden olarak
dikkati ¢cekmektedir. OK basincinin regiilasyonunda iki 6nemli etken olan dstaki tiipii
fonksiyonu ve mastoid pndmotizasyonun her ikisinin de AdOM hastalarinda yiiksek
oranda yetersiz olusu, bu faktorlerin cerrahi basar1 ve prognoz lizerindeki etkileri
konusunda merak uyandirmaktadir. Literatiirde ostaki tlipii fonksiyonunun kronik
OK hastaliklarinda uygulanan timpanoplasti sonuglarin etkileyip etkilemedigi, farkl

sonuclarin  bildirildigi bir¢ok c¢alismada arastirilmistir  (11,91-93). Mastoid
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pndémotizasyonun timpanoplasti sonuclari ile iligkisini inceleyen ¢aligmalar ise daha
azinlikta olup, bildigimiz kadartyla AdJOM hastalarina uygulanan timpanoplastinin
sonuglart {izerinde mastoid pndmotizasyonun etkisine dair {i¢ boyutlu hacimsel
Olctim verileriyle yapilan bir calisma yoktur. Calismamiz bu konuyu inceleyen

literatlirdeki ilk ¢alismadir.

AdOM hastalarinda uygulanan timpanoplastinin greft basarisinda, kullanilan
greft materyali Oonemli bir belirleyicidir. Kronik OK negatif basincina direng
gosteremeyecek greftlerle onarim yapilmasi uzun siirecte greftte yiiksek oranlarda
rekiirren atelektazi ile sonuglanabilmektedir (15,94). Bu nedenle AdOM tedavisi i¢in
yapilan timpanoplastide yaygin olarak kikirdak greftler kullanilmaktadir. Diisiik
metabolik gereksinimi, yliksek viabilitesi, negatif basinca karsi direngli ve stabil
kalabilmesi ve ayn1 zamanda uygun kalinliklarda fonksiyonel olarak isitme agisindan
da uyumlu olmas1 kikirdagin greft olarak tercih edilmesinde 6nemli nedenlerdendir
(4-6). AdOM hastalarinda kikirdak timpanoplasti konusunu ele alan g¢aligmalarda;
Levinson %87, Ozbek %91, Larem %96 greft basar1 orani bildirmistir (4,6,95).
Calismamizda da greft basarisi benzer olup 74 olgunun 64’iinde (%86,5) greft intakt
izlenmistir. 74 olgudan elde edilen bu sonug ile calismamiz literatiirdeki bir ¢ok
calisma gibi kikirdak greft ile AJOM timpanoplastisinde greft basarisi agisindan

tatmin edici sonuclar elde edilebilecegini desteklemektedir.

AdOM hastalarinda cerrahi tedavinin oOnemli endikasyonlarindan biri
belirginlesen isitme kaybidir. Bu genellikle kulak zarinin adezyonu ile olusan
kemikg¢ik zincir hasarina baghdir. Ek olarak yiliksek oranda eslik eden orta kulakta
kronik negatif basing varligi da disiiniildiigiinde AdOM hasta serilerinin cerrahi
tedavi sonuglarina iliskin ¢alismalarda isitme basarisina yonelik sonuglar degisken
olmaktadir. Yung, 72 AdOM hastasini iceren ¢alismasinda kemikg¢ik hasarimi %79,
postoperatif HKA < 20 dB icin basar1 oranin1 %48,6 olarak bildirmistir (15). Ozbek
ve ark. AdOM’da palizad kikirdak timpanoplasti uyguladiklar1 56 olguluk serisinde
kemikgik hasarimi %66, postoperatif HKA < 20 dB i¢in basar1 oranint %71 olarak
bildirmistir (6). Yazar ayn1 ¢alismada yapilan timpanoplasti tipine gore olgulardaki
basar1 oranlarmi Tip 1°de %94, Tip 2’de %70, Tip 3’de %30 olarak bildirmis ve

stapes suprastriktiir hasar1 olugmadan 6nce yapilacak erken cerrahi tedavi ile daha iyi
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isitme sonuglar1 elde edilebilecegini vurgulamistir. Larem ve ark. 55 olguluk
serisinde kemik¢ik hasarmi %55, postoperatif HKA < 20 dB i¢in tiim hastalarda
basar1 oranini %91,7, timpanoplasti alt tipleri icin sirasiyla %90,1, %94,3 ve %83,3
olarak bildirmistir (4). Calismamizda ise kikirdak timpanoplasti uygulanan 74
AdOM olgusunun 57’sinde (% 77) kemikgik hasar1 goriilmiistiir. Postoperatif HKA <
20 dB kriteri i¢in basar1 oram1 % 58,1 (43/74) olarak saptanmis olup, Tip 1, 2 ve 3
timpanoplasti icin sirastyla %76,4 (13/17), %64,7 (22/34) ve %34,7 (8/23)
oranlarinda isitme agisindan basarili sonu¢ elde edilmistir. Calismamizdaki basari
oranmin Ozbek ve ark. ile Larem ve ark.’nin ¢alismalarina gore daha diisiik olmast,
oncelikle ¢aligmamizdaki kemik¢ik hasari olan olgularin oranimin daha yiiksek
olusuna, ek olarak da cerrahi yontem farkliliklarina bagli olabilir. Ayrica,
calismamizda da Ozbek ve ark.’nin sonuglarina benzer sekilde postoperatif HKA
ortalamalar1 Tip 1 ve Tip 2 timpanoplasti yapilan hastalarda Tip 3 yapilanlardan
anlamli derecede daha iyi saptanmis olup (p<0,001) , AJOM hastalarinda stapes
hasar1 gelismeden erken cerrahi tedavi yapilmasinin isitme sonuglarina 6nemli katki
saglayacagin1 diisiinmekteyiz. Ayrica bu cerrahi sonuglara ek olarak belirtilecek
olursa, cerrahi gereksinimi nedeniyle timpanoplasti uygulanmis olan ¢alismamizdaki
AdOM hastalarinin bahsedilen isitme sonuglarinin elde edildigi bu alt gruplarinda
(Grup 1, Grup 2, Grup 3) ortalama mastoid hacmin birbirlerine benzer oldugu
(p=0,725) ve her ii¢ grupta da ciddi derecede diisiik oldugu (0,73 ml, 0,61 ml, 0,74
ml) saptanmistir. Bu baglamda diisiiniildiiglinde, atelektatik orta kulak hastalig1 olan
kisilerin klinik olarak degerlendirildigi siirecte yapilacak bir mastoid hacim 6l¢iimii,
cerrahi tedavi gerektirecek bir AAOM gelisme riski agisindan hastalifin prognozuna
dair ongdriiler olusturulmasimna ve erken cerrahi tedavi ile basarili sonuclar elde

edilmesi agisindan tedavi yaklasiminin belirlenmesine katki saglayabilir.

MHHS nin mukozal gaz degisimi ve basing tamponlayicit gorevleri ile orta
kulagin fonksiyonlarini idame ettirmesinde onemli bir yap1 oldugu ve kronik orta
kulak hastaliklar1 ile azalmis mastoid pndmotizasyon arasindaki kuvvetli ilisgki
bahsettigimiz lizere daha once yapilan calismalarda gosterilmistir. MHHS nin bu
denli fonksiyonel 6dnemi ve kronik orta kulak hastaliklar1 ile olan iliskisi, yapilan
cerrahi tedavilerin sonuclar1 iizerinde nasil bir etkisi olduguna dair merak

uyandirmaktadir. Literatiir incelendiginde bu konunun arastirildigi, farkli sonuglar
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bildirilen ¢aligmalar goriilmektedir. Holmquist, mastoid pndémotizasyonu planimetrik
yontemle Olctiigli  eriskin KOM  hastalarint  igeren c¢aligmasinda mastoid
pnomotizasyonun cerrahi basariy1r etkiledigini ve preoperatif degerlendirmede
MHHS boyutunun 6l¢iilmesinin, isitme testi ve Ostaki fonksiyonlarinin belirlenmesi
kadar 6nemi oldugunu belirtmistir (9). Ayrica Bergstrom ile birlikte yaptiklar1 bagka
bir ¢alismada, iyi pndmotize mastoidi olan hastalarda yetersiz Ostaki fonksiyonu olsa
bile cerrahi sonucun iyi olabildigi, her ikisinin yetersiz oldugu durumda ise
prognozun kotli ve cerrahi basarinin %50’nin altinda oldugu sonucuna varmislardir
(96). Baklact ve ark. KOM nedeniyle tip 1 kikirdak timpanoplasti yapilan 45
pediatrik olguyu igeren ve mastoid hacmin Ol¢lilmesinde BT kullandiklari
calismasinda, greft basarisizligi olan olgularda mastoid hacmin anlamli derecede
diisiik oldugunu ve mastoid pnomotizasyonun greft basarisi tizerinde etkisi oldugunu
bildirmistir (14). Amer ve ark. da 42 yetiskin KOM hastast ile yaptiklar1 ¢aligmada
benzer sekilde mastoid pnomotizasyonun greft basarisini etkiledigini savunmustur
(97). Bu calismalarin aksine, Metin ve ark. tip 1 timpanoplasti ve antrostomi
uygulanan 57 eriskin KOM hastasini iceren calismasinda, hastalar1 BT goriintiileri
tizerinden Olctiikleri mastoid hacimlerine gore 5 cm3 ve 10 cm3 sinirlarindan toplam
3 gruba ayirarak gruplar arasinda greft basari oranlari ve odyolojik sonuglari
karsilastirmis, mastoid hacmin az oldugu grupta greft basaris1 daha diisiik olsa da
farkin anlamli olmadigi ve mastoid hacmin greft veya odyolojik basar1 {izerinde
etkisinin olmadig1 sonucuna varmistir (98). Benzer sekilde Yegin ve ark. da tip 1
kikirdak timpanoplasti yapilan eriskin KOM hastalarin1 dahil ettikleri ¢alismasinda
BT goriintiileri tizerinden 6l¢iim yaparak, ortalama mastoid hacim agisindan grefti
basarili olanlar(5,32+1.96 ml) ile grefti basarisiz olanlar (5,18+2.12 ml) arasinda
anlaml farklilik olmadig1 ve mastoid pnomotizasyonun greft basarisini etkilemedigi

sonucuna varmistir (99).

Calismamizda ise, AJOM nedeniyle kikirdak timpanoplasti yapilan 74 eriskin
olgunun preoperatif BT gortintiileri kullanilarak mastoid hacimleri dlgiilmiis, grefti
basarili olan hastalarin (n=64) ortalama mastoid hacmi 0,71+0,64 ml, grefti basarisiz
olanlarin (n=10) ise 0,48+0,26 ml bulunmustur. Grefti basarisiz olan hastalarin
mastoid hacim ortalamas1 basarili olanlardan daha diisiik olmasina ragmen

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p=0,537) ve AdOM’da
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uygulanan timpanoplastinin greft basarisi lizerinde mastoid hacmin anlamli bir etkisi

olmadig1 sonucuna varilmistir.

Calismamizda diger caligsmalardaki hasta gruplarindan farkli olarak AdOM
nedeniyle kikirdak timpanoplasti yapilan erigskin hastalar incelenmistir. Genellikle
kronik EOM bulgularinin uzun siireli varliginda sekel olarak olustugu ifade edilen
AdOM hastalarinin, diger c¢alismalardaki hasta gruplarina goére mastoid
pnomotizasyonunun daha kétii olabilecegi ve dolayisiyla mastoid pndmotizasyonun
cerrahi basariya olas1 etkisinin gosterilebilmesi agisindan giiclii veriler elde
edilebilecek bir hasta grubu olabilecegi diisiincesiyle bu konunun arastirilmasi
planlanmistir. Oyle ki ¢alismamiza dahil edilen hasta grubunun mastoid hacim

ortalamasi 0,68 ml, medyan degeri ise 0,45 ml bulunarak bu durumu dogrulamistir.

Literatiirdeki ¢aligmalarin sonuglarindaki farkliliklardan da anlasilacag: iizere
mastoid hacmin greft basarisina etkisi olup olmadig1 net olarak ortaya konulamamis
tartismalt bir konudur. Calismamizda greft basarisina gore yapilan istatistiksel
analizden, AdOM hastalarinda mastoid hacmin greft basarisin etkilemedigi sonucu
cikmaktadir. Ancak, greft basarisizligi olan hastalarin ortalama mastoid hacminin
daha diisiik bulunmasi mastoid pndmotizasyonun greft basarisini etkiledigi hipotezini
destekler nitelikte bir bulgu olup, sonucun anlamli ¢ikmamas: greft basarisizlig1 olan
gruptaki olgularin sayisinin az olmasma bagli olabilir. Ayrica, mastoid hacmi
belirgin derecede diisiik olan hastalarin tiim hasta grubunda ve dolayisiyla grefti
basarili olan grupta da c¢ok yiliksek oranda olmasi (tiim olgularin %380’den
fazlasinda<l ml), basarili grubun da hacim ortalamasinin oldukc¢a diisiik ¢ikmasi ile
sonuclanarak istatistiksel analiz sonuglarni etkilemis olabilir. Yani, grefti basarili
olanlar ile basarisiz olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamais olsa
da, daha fazla sayida hasta varliginda bahsedilen bu iki durumun da degismesiyle
sonuglarin farkli ¢ikabilecegini ongérmekteyiz. Bir bagka agidan degerlendirilecek
olursa, sonucun anlamli ¢ikmamasinda hastalarin postoperatif minimum 6. aydan
itibaren olan sonuglarina gore degerlendirmeler yapilmis olmasina bagli olarak
hastalarin bir kisminin uzun dénem sonuglarini yansitmiyor olmasi da etkili olmus
olabilir. AdOM hastalarinda postoperatif siiregte kikirdak greftlerin orta kulak

negatif basincina karst olan direnciyle kisa takip doneminde yapilan
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degerlendirmelerde greft basarisi yiiksek oranlarda olsa bile, siireklilik arz eden
negatif orta kulak basincinin etkisi altinda basarisiz greft sayisinin olasi artisiyla
uzun donem greft sonuglarinda kisa donem sonuglarma gore anlamli farkliliklar
gorilebilir. Bu durumun olusmasinda Ostaki tiipli disfonksiyonunun da rolii oldugu
g0z ard1 edilmemekle birlikte, AdOM hastalarinda belirgin derecede yetersiz olan
mastoid pnomotizasyonun kritik bir role sahip oldugu siiphesizdir. Dolayisiyla, her
ne kadar istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da, calismamizda greft basarisizlig
olan grupta saptanan daha diisiik ortalama mastoid hacim bulgusunun, mastoid
pnomotizasyonun cerrahi basariyr etkiledigi hipotezini destekler nitelikte, uzun
donem sonuglarinda anlamli olabilme potansiyeli tagiyan, mastoid pndmotizasyonun
yetersizlik derecesinin cerrahi sonuglara yansiyan bir goOstergesi olarak
diistintilebilecek 6nemli bir bulgu oldugu kanaatindeyiz. Daha genis AdOM hasta
serilerini igceren uzun dénem takip sonuglariyla yapilacak arastirmalar bu iligkinin

istatistiksel olarak daha giiclii bir sekilde ortaya konmasini saglayabilir.

Orta kulak hastaliklarinda intakt bir kulak zar1 ve havalanan bir orta kulak
olusturulmasinin yaninda cerrahi tedavinin bir diger 6nemli hedefi igitmenin
miimkiin oldugunca 1iyilestirilmesidir. Postoperatif timpanoplasti sonuglarinin
degerlendirildigi calismalarda greft basarisi ile birlikte odyolojik (fonksiyonel) basari
da siklikla degerlendirilir. Literatiir incelendiginde mastoid pndmotizasyonun cerrahi
basar1 {izerindeki etkisinin degerlendirildigi caligmalarda greft basarisi ile iligkisinin
hemen her zaman incelendigi, ancak fonksiyonel basari ile iliskisine deginen
caligmalarin az sayida oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismalardan ikisinde KOM
nedeniyle tip 1 timpanoplasti yapilan pediatrik olgularda (14) ve eriskin olgularda
(98) mastoid hacmin fonksiyonel basar1 iizerindeki etkisi incelenmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi olmadig: bildirilmistir. Ayrica, kemikgik zinciri intakt ve
kulak zar1 perfore olan hastalarda iletim tipi isitme kaybinin derecesi ile perforasyon
boyutu, yeri ve mastoid hacim arasindaki iligkiyi inceleyen bazi caligmalarda, diger
faktorler benzer oldugunda mastoid hacmi diislik olan hastalarda iletim tipi isitme
kayb1 ve hava kemik araliginin (HKA) mastoid hacmi yiiksek olan hastalara gore
daha fazla oldugu bildirilmistir (100-102). Ancak bu calismalarda timpanoplasti
sonras1 mastoid hacim ile isitme sonuglar1 arasindaki iliskiye dair herhangi bir sonug

bildirilmemistir.
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Caligmamizdaki AdOM hastalarinin biiylik kisminda (%77) kemikgik zincir
hasart olmasi nedeniyle mastoid hacmin fonksiyonel basariya etkisinin
degerlendirilmesinde miimkiin oldugunca homojen gruplar olusturulabilmesi igin,
kemik¢ik zinciri intakt olup tip 1 timpanoplasti yapilan hastalar Grup 1 (n=17),
kemikgik zincir hasar1 olup stapesi intakt olan ve tip 2 timpanoplasti yapilan hastalar
Grup 2 (n=34), stapes hasar1 olup tip 3 timpanoplasti yapilan hastalar ise Grup 3
(n=23) olmak fizere alt gruplara ayrilarak her bir grup mastoid hacmin fonksiyonel
basariya etkisi agisindan kendi igerisinde degerlendirilmistir. Bu degerlendirmelere
gore, her ii¢ grupta da isitme acisindan basarisiz olan (HKA<20 dB) olgularin
mastoid hacim ortalamalar1 basarili olanlardan diisiik olmasina ragmen aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,910, p=0,207, p=0,121). Tim alt
gruplarda basarisiz olgularin mastoid hacim ortalamalarinin daha diisiik olmas1 ancak
olgu sayilarinin az olmasi nedeniyle, her ne kadar kemikc¢ik zincir devamliligi
acisindan standardize bir yontem olmasa da, cerrahi basaridan bagimsiz olarak ii¢ alt
grubun mastoid hacim ortalamasi agisindan birbirleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadigi i¢in (p=0,725), daha fazla sayida olgu ile degerlendirme yapmak amaciyla
hacim ortalamalar1 agisindan benzer olan bu alt gruplar tek grup olarak ele alinip
(n=74), fonksiyonel agidan basarili ve basarisiz olan olgularin mastoid hacim
ortalamalar1 da karsilastinlmistir. Yapilan bu analizde, p degerinin anlamlilifinda

artis olmakla birlikte, yine de istatistiksel olarak anlamliliga ulasmamaistir (p=0,073).

Caligmamizda  yapilan istatistiksel —analizlerde ~AdOM  hastalarinda
timpanoplastinin fonksiyonel bagarisi ile mastoid hacim arasinda anlaml bir iligki
bulunmamis olsa da, tiim hasta grubu dahil edilerek yapilan analizde saptanan
anlamlilik diizeyi (p=0,073), bize mastoid hacmin fonksiyonel basar1 iizerinde etkisi
olup olmadigina dair hipotezin kesin bir dille reddedilemeyecegini
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, s6z konusu analize dahil edilen olgularin,
isitmeyi etkileyen en onemli risk faktorii olan kemikg¢ik zincir biitiinliigli agisindan
standardize olmamasinin da bariz bir kisitlama oldugu siiphesizdir. Mastoid hacmin
fonksiyonel basar1 iizerindeki etkisine deginen c¢alismalarin az sayida oldugu
diistintildiiginde sonuglarimizin, ii¢ alt grupta da mastoid hacim ortalamasinin
basarisiz olgularda daha diisiik olmas1 ve tiim hastalarda yapilan istatistiksel analizin

anlamlilik degeri ile, mastoid pnomotizasyonu daha az olan olgularda fonksiyonel
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basarinin daha kotii olma egiliminde olabilecegini diislindiiren ve gelecekte bu
konunun arastirilacagi ¢aligmalar i¢in 6n arastirma bilgileri sunan degerli sonuglar
oldugu kanaatindeyiz. Bu konuya iliskin daha gii¢lii sonuclar elde edilebilmesi
acisindan, kemikgik zinciri intakt olup tip 1 timpanoplasti yapilan daha genis AAOM

hasta serilerini igeren ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda mastoid hacim disinda ayrica olgularin OK hacimleri de
Olciilmiistir. OK boslugu, igerisinde kemikgik zincirin yerlestigi, kulak zari ve
kemikgikler araciligiyla ses dalgalarinin dig kulaktan i¢ kulaga aktarilmasini
saglayan, diizensiz sinirlt duvarlar ile 6nemli anatomik yapilarla komsuluklar1 olan,
yiizeyi mukoza ile kapli ici hava dolu dar bir bosluktur. Gerek timpanoplasti gerekse
noro-otolojik cerrahiler i¢in yapist kritik 6nem tagimaktadir. Embriyonik mezenkim
dokusunun kaybolmasiyla dogumda tamamen hava ile doludur. Sonraki siirecte
boyutlar1 genislemeye devam etmekte olup, eriskinlerde hacmi infantlarin yaklasik
1.5 kat1 kadardir. Bu genislemede ana faktoriin basin vertikal eksende uzamasi ile
OK vyiiksekliginin artis1 oldugu belirtilmektedir (103). OK hacminin volumetrik
Olciim sonuglarina deginilecek olursa, erigkin bireyleri iceren ¢aligmamizda ortalama
OK hacmi AdOM hasta grubunda 0,46+0,06 ml, saglikli kontrol grubunda ise
0,51+0,06 ml olarak bulunmus olup, hacimsel boyutlar1 agisindan otolojik hastalig
olmayan bireylerle yapilan literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu sonuglar elde edilmistir
(103-106). Yapilan istatistiksel analize gore calismamizda AdOM hasta
grubunun(n=74) ortalama OK hacmi kontrol grubuna (n=49) gore anlamli derece
diisiik saptanmistir (p<0,001). Kaypak, uzmanlik tezinde Evre 1’den 4’e¢ kadar
atelektatik orta kulak hastalarini i¢eren hasta grubunun ortalama OK hacmini saglikli
kontrol grubundan anlamli derecede diisiik bulmustur (87). Aksine, Baklaci ve
ark.’nin tek tarafli KOM nedeniyle tip 1 timpanoplasti yapilan 8-18 yas aras1 45
pediatrik olgu ile yaptig1 calismada olgularin hasta kulaklar1 ile saglikli kulaklar
arasinda anlaml fark olmadig1 sonucuna varilmistir (14). Sonuglarimizin bu ¢alisma
ile farkli olmasi, bu calismadaki hasta grubunun pediyatrik olgular olmasi, farkli
patolojide hastalar olmasi1 ve kontrol grubunun hastalarin diger saglikli kulaklar
olmasma bagli olabilir. Ikui ve ark. dogum sonrasi siirecte goriilen OK hacim
biiylimesinin nicel hacim miktar1 olarak en fazla oldugu bdlgenin epitimpanum

oldugunu ve bunun epitimpanumun dogum sonrasi1 onemli derecede gelisme gosteren
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MHHS ile direkt olarak baglantili olan bdlge olmasma bagli olabilecegini ileri
stirmistiir (103). Ayni ¢alismada OK’taki biiyiimenin daha ¢ok vertikal eksende
yiikseklik artisina bagli oldugu da bildirilmistir. Ayrica bazi ¢alismalarda, bir tarafta
OK hacmi asimetrik ve diisiik oldugunda, bu durumun muhtemelen OK hacminin
genisledigi erken cocukluk cagi doneminde gecirilen sik otit ataklarina bagh
olabilecegi goriisii ileri stliriilmiistiir (105,106). Calismamizda degerlendirilen
hastalarin, orta kulak inflamatuar siire¢lerine uzun siire maruz kalan ve ¢ocukluk
caginda sikayet Oykiisii bulunma egilimi sik olan AdOM hastalar1 oldugu ve 6lgiim
sonuglarimizdan da goriilecegi lizere mastoid pndmotizasyonlarmin belirgin bir
sekilde kotii oldugu diistiniildiigiinde, her ne kadar saglikli kontrol grubu ile nicel
olarak biiyiik bir hacim farki olmasa da (=0,05 ml) istatistiksel olarak anlamli olan bu
fark, MHHS ile baglantili olan ve normalde dogum sonras1 gelisim siirecinde OK
hacmindeki biliylimenin biiyiik kisminin goriildiigii epitimpanumun gelismindeki
gerilige baglh olabilir. Calismamizda yapilan 6l¢iimlerde OK bolgelerinin hacimleri
ayrt ayri belirlenmemis olup sonuglarimizin ileride yapilacak c¢alismalarla

desteklenmesi bu konu ile ilgili bilgilerin netlesmesini saglayabilir.

Ikui ve ark. infant ve erigkin kadavralarinda yaptig1 ¢alismada OK hacmi ile
pnomotizasyon derecesi arasinda yiiksek dereceli korelasyon katsayisi ile anlamli bir
korelasyon oldugunu bildirmistir (103). Bizim c¢alismamizda ise AdOM hasta
grubunda mastoid hacim ile OK hacmi arasinda orta dereceli korelasyon katsayisi ile
anlamli bir korelasyon oldugu saptanmisir (R=0,364, p=0,001). Bu, hastalik
stirecinde OK ve mastoidin gelisiminin benzer sekilde etkilendigini
diisiindiirmektedir. Cerrahi planlanan AdOM hastalarinda mastoid pndmotizasyonun
yetersiz oldugu goriildiigiinde orta kulagin da si1g olabilecegi konusunda cerrah icin

uyarici bir bilgi olabilir.

Hacimlerin cinsiyete gore karsilagtirmalarina bakildiginda ise eriskin olgularin
degerlendirildigi calismamizda hem hasta hem de kontrol grubunda mastoid hacim
acisindan kadinlar ve erkekler arasinda anlamli fark izlenmemis olup (p=0,689,
p=0,921), sonuclarimiz literatiirde eriskin olgularin degerlendirildigi ¢aligsmalarin
sonuglarii desteklemektedir (28,82,107). OK hacminin ise erkeklerde kadinlara gore

daha genis olma egiliminde oldugu daha 6nceki ¢aligsmalarda bildirilmistir. Tkui ve
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ark. ortalama OK hacmini kadinlarda 0,535 ml erkeklerde 0,595 ml olarak bulmus
ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmistir (103). Ito ve
ark. ile Kavakli ve ark. ise ¢alismalarinda erkeklerde OK hacminin anlamli derecede
daha genis oldugu sonucuna varmistir (104,105). Bu ¢alismalarin aksine Kiirk¢iioglu
ve ark. cinsiyetler arasinda OK hacmi acisindan fark bulunmadig: bildirmistir (106).
Calismamizda ise ortalama OK hacmi hasta grubunda kadinlarda 0,44+0,05 ml,
erkeklerde 0,48+0,06 ml, kontrol grubunda kadinlarda 0,49+0,06 ml erkeklerde
0,524+0,07 ml olmak iizere her iki grupta da erkeklerde daha genis bulunmustur. Bu
fark hasta grubunda anlamli iken (p=0,002), kontrol grubunda anlamli bulunmamistir

(p=0,107).

Genel olarak degerlendirilecek olursa, ¢alismamizda, diizensiz ve karmagik
anatomileri nedeniyle gercek hacimsel degerlerinin belirlenmesi giic olan mastoid ve
orta kulak boslugunun hacimleri, en dogru ve tutarli sonuglarin elde edilebilecegi
yontemlerden biri olan yiiksek ¢oziiniirliikklii BT goriintiileri {izerinden ii¢ boyutlu
hacimsel Ol¢iim yontemi ile belirlenmistir. AJOM gibi mastoid pnomotizasyon
yetersizliginin patofizyolojisinde dnemli yer tuttugu bir hasta grubunda nicel olarak
mastoid hacim verileri belirlenmis ve saglikli bireyler ile ciddi derecede olan farki
ortaya konmustur. Dahasi, konservatif yaklasimlarla tedavi edilemeyip cerrahi
uygulanmas1 gereken AdOM hastalarinda postoperatif cerrahi basari lizerine mastoid
ve OK hacminin etkisi li¢ boyutlu hacim verileriyle bildigimiz kadariyla ilk kez
calismamizda arastirilmistir. Cerrahi basar1 iizerinde mastoid hacmin etkisini
degerlendirmek amaciyla yaptigimiz analizlerde elde ettigimiz sonuclar her ne kadar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olsa da, géz ardi edilemeyecek bir risk
faktorii olabilecegini destekler bicimde cerrahi agidan basarisiz olan hasta
gruplarinda ortalama mastoid hacim degerlerinin daha diisiik oldugu bulunmustur.
Bunlara ek olarak, erken cocukluk cagindaki orta kulak patolojik siireclerinden
etkilenme olasiligindan bahsedilen OK boslugu boyutlarinin AAOM gibi uzun siiregli
bir orta kulak hastaliginin bulundugu bireylerde ii¢ boyutlu olarak hacmi belirlenmis
ve saglikli bireylerden anlamli derecede diisiik oldugu ortaya konmustur.
Calismamizin, ilk kez aragtirilan konusu ve elde ettigi bu sonugclarla literatiire nemli

bir katki sagladigi kanaatindeyiz. Sonuc¢larimizin gelecekte yapilacak calismalarla
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desteklenmesi bu konuyla ilgili kanitlarin giiclenmesi ve bilgilerin netlesmesini

saglayabilir.

Calismamizin bazi kisitlamalar1 bulunmaktadir. Bunlardan ilki, ¢alismamizin
retrospektif olmasidir. Diger bir kisitlayic1 faktor olarak cerrahi  basari
degerlendirmesinde postoperatif 6. aydan itibaren olan sonuglarin degerlendirilmesi
gosterilebilir. AJOM patofizyolojisi géz Oniinde bulunduruldugunda, hastalarin
tiimiinde uzun bir esik takip siireci sonrasi elde edilen bulgularla, postoperatif cerrahi
basariya dair daha anlamli ve dogru sonuglar elde edilebilir. Bunun disinda, her ne
kadar ileri evre atelektazi olan ve cerrahi tedavi gerektiren AdOM hastalarinda
saglanmas1 pek olas1 olmasa da, calismamizda incelenen hasta grubunun tamaminin
kemikgik zincir biitiinliigii a¢isindan intakt olmamasi da ¢aligmamizin kisitlayici bir
faktorii olarak degerlendirilebilir. Son olarak ise ¢alismamizdaki hastalarin AdOM’a
sik eslik edebilen ve cerrahi basari iizerinde etkiye sahip olabilecek bir faktor olan
Ostaki tlip disfonksiyonu agisindan degerlendirilmemesi gbéz Oniiniinde

bulundurulmasi gereken bir diger kisitlamadir.
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6. SONUCLAR

Caligmamizda retrospektif olarak AdOM nedeniyle kikirdak timpanoplasti
yapilan erigkin hastalarin BT goriintiileri tizerinden Olcililen mastoid ve orta kulak
(OK) hacimleri saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmis ve hasta grubunda anatomik

ve fonksiyonel cerrahi basariya etkisi arastirilmistir.

Yapilan incelemeler sonucunda, AdOM hastalarinda ortalama mastoid hacmin
saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede ve ciddi diizeyde diisiikk oldugu
bulunmustur. Atelektatik hastaligin ileri evresi olan AdOM hastalarinda mastoid
hacim ortalamasinin bdylesine diisiik (0,68 ml) saptanmasi, mastoid pndmotizasyon
derecesinin hastaligin prognozu agisindan Onemli bir risk faktorii oldugunu

distindlirmiistiir.

Ortalama OK hacmi de benzer sekilde hasta grubunda saglikli kontrol grubuna
gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. AdOM un siklikla ¢ocukluk ¢agina kadar
dayanan orta kulaktaki kronik patofizyolojik siirecinin, OK gelisimini etkileyerek bu
duruma yol actigr diisiiniilmiistiir. Ayrica hasta grubunun OK ve mastoid hacimleri
arasinda anlamli korelasyon oldugu gozlenmistir. Bu da OK ve mastoid hava
hiicrelerinin  gelisiminin hastalik siirecinden benzer derecelerde etkilendigini

diistindtirmiistiir.

Calismamizda postoperatif greft basar1 oran1 %86,5, fonksiyonel (isitme) basari
orani ise %358,1 olarak saptanmustir. Postoperatif isitme sonuclarmin Tip 1 ve Tip 2
timpanoplasti uygulanan hastalarda Tip 3 uygulanan hastalara gore anlamli derecede
daha 1yi oldugu gozlenmistir. Aynm1 ii¢ grubun mastoid hacim ortalamalar1 ise
birbirlerine benzer ve ciddi derecede diisiik saptanmistir. Buna baglh olarak,
atelektatik kulak hastalarimin klinik degerlendirmeleri esnasinda mastoid hacim
Ol¢iimii yapilmasi, hastaligin prognozuna dair ongoriiler olusturulmas: ve tedavi

yaklasiminin belirlenmesi konusunda katki saglayabilir.

Calismamizda, greft ve isitme basarisi agisindan basarisiz olan hastalar ile
basaril1 olan hastalarin ortalama mastoid hacimleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamis olup, kikirdak timpanoplasti yapilan AdOM hastalarinda
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mastoid hacmin cerrahi basariyr etkilemedigi sonucuna varilmistir. Buna ragmen
calismamizin kisithiliklar1 da g6z oOniinde bulunduruldugunda, basarisiz olan
hastalarin mastoid hacim ortalamasinin basarili olanlardan daha diisiik bulunmus
olmasi, AdOM hastalarinda mastoid hacmin cerrahi basariyr etkileyen bir risk
faktorii olabilecegini destekler nitelikte bir bulgu olarak diisiiniilmiistiir. Mastoid
hacmin AdOM hastalarinda cerrahi basariyr etkileyen bir prognostik faktoér olup
olmadigimin daha net bir sekilde ortaya konulabilmesi i¢in, daha genis hasta serisi ve

uzun donem sonuglari ile yapilacak olan prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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