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OZET

Koklear implantasyonun orta kulak basincina olan etkisinin degerlendirilmesi

Amagc: Bu calismada koklear implantasyonun orta kulak havalanmasina,
eflizyonlu otitis mediaya ve timpanometrik degerlere olan etkisinin incelenmesi
amaclandi.

Gereg ve Yontem: Calismaya Subat 2008 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda
Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ABD'da tek tarafli
koklear implantasyon uygulanan,koklear implantasyon disinda kulak operasyonu
gecirmemis, 1-18 yas arasinda 100 hasta calismaya dahil edildi. Tim hastalarin
ailelerinden anamnez alindiktan sonra otoskopik muayene, endoskopik nazofareks
muayenesi ve timpanometrik inceleme yapildi.

Bulgular: Tek tarafli koklear implantasyon uygulanan hastalarin 57'si erkek
(%57),43'0 kiz (%43) cocuktu. Hastalarin yas araligi 3-17 ve ortalama yas 6,36+2,81
idi. Yas gruplarina gore 3-4 yas arasi 30 hasta, 5-6 yas arasi 29 hasta, 7-8 yas arasi 23
hasta, 9-10 yas arasi 12 hasta, 11 yas ve Uzeri 6 hasta mevcuttu. Endoskopik
nazofarenks muayenesi sonucunda hastalarin 20'sinde adenoid hipertrofisi saptandi.
TUm hastalarin bilateral otoskopik muayeneleri dogal olarak izlendi. Timpanometrik
incelemede komplians degerlerinin ortalamasi, koklear implant uygulanan kulaklarda
0,439+0,200, koklear implant uygulanmayan kulaklarda 0,528+0,263 bulundu. Fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Ortalama gradient degeri koklear implant
uygulanan kulaklarda 0,183+£0,113, koklear implant uygulanmayan kulaklarda
0,229£0,152 olarak bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Koklear
implant uygulanan kulaklarin komplians, gradient, tepe basinci ve dis kulak yolu hacim
degerleri cinsiyete ve adenoid hipertrofisi varliina gore de@erlendirildi. Erkeklerde
ortalama tepe basinci degerleri (-131,09£106,76 ), kizlara gore (-85,12+86) anlamli
olarak daha dusik bulundu (p<0,05). Adenoid hipertrofisi olan hastalarin ortalama dis
kulak yolu hacmi degeri 0,632+0,101, adenoid hipertrofisi olmayan hastalarda ise
0,720+0,162 idi. Fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Sonug: Otoskopik muayeneleri normal olmasina ragmen koklear implant
uygulanan kulaklarin, implant uygulanmayan kulaklara gére komplians ve gradient
degerlerinin daha distk oldugu goruldi. Ancak bu, EOM veya AOM'ye yatkinligi
arttigr  manasina gelmemektedir. Ayni zamanda erkek cinsiyet  ve adenoid
hipertrofisinin EOM'ya yatkinhgi arttirdigi saptanmistir.



SUMMARY

Evaluation of Cochlear Implantation Effects on Middle Ear Pressure

Objective: In this study, we investigated the effects of cochlear implantation on
middle ear aeration, otitis media with effusion and tympanometric values.

Material and Method: In the study,100 patients between 1-18 years-old, who
were performed cochlear implantation on one ear and no any other ear operation, in Ear-
Nose-Throat clinic in Istanbul University Istanbul Medical Faculty between February
2008 and May 2013. Anamnesis were taken from parents. Otoscopic examination,
endoscopic nasopharynx examination and tympanometric evaluation were performed.

Results: Fifty seven of patients (%57), who were applied cochlear implantation
on one ear, were male and 43 (%43) were female. Patients age range was 3-17 and the
mean age was 6,36+2,81. Number of patients about 3-4 years old was 30, 5-6 was 29,
7-8 was 23, 9-10 was 12, 11 and over was 6. Twenty of patients had adenoid
hypertrophy. All otoscopic examinations were normal. In tympanometric examination,
the mean value of compliance was 0,439+0,200 in the ears with cochlear implantation
and 0,528+0,263 in the others. The difference was significant statistically (p<0,01). The
mean value of gradient was 0,183+0,113 in ears with cochlear implantation and
0,229+0,152 in the others. The difference was significant statistically (p<0,05). The
values of compliance, gradient, peak pressure and volume of external ear canal in ears
with cochlear implantation were evaluated according to sex and existance of adenoid
hypertrophy. The mean value of peak pressure of male (-131,09+106,76) was
significantly lower than female (-85,12+86) (p<0,05). The mean value of external ear
canal volume was 0,632+0,101 in patients with adenoid hypertrophy and 0,720+0,162
in patients without adenoid hypertrophy. The difference was significant statistically
(p<0,05).

Conclusion: Although all otoscopic examination results were normal, the values
of compliance and gradient were lower in the ears , which were applied cochlear
implants. But it does not mean that they are more likely to be exposed to EOM or AOM.
On the other hand, male sex and adenoid hypertrophy also increased the rate of
predisposition to EOM.



1. GIRIS VE AMAC

Ondokuzuncu yizyilin  son dénemlerine kadar orta kulak ve mastoid
havalanmasinin sadece Ostaki tipi ile saglandigi disiincesi hakimdi. Ancak yapilan
calismalar sonucunda orta kulaktan gaz saliniminin ve absorbsiyonunun oldugu
gosterilmistir. Bu gaz difuzyonunun gazlarin difiizyon katsayilari ile orantili olarak belli
bir hizda gerceklestigi ve orta kulaktaki gaz bilesiminin de vendz kandaki gaz
bilesimine benzedigi saptanmistir. Orta kulak basincinin  kontrolu asagidaki 3

mekanizmanin birlikte calismasi ile saglanmaktadir.

1-Cift yonlu gaz difizyonu (salinim ve absorpsiyon)
2-Tubal hava gecisi (yukari ve asagt)
3-Cift yonli sivi degisimi (yapim ve eliminasyon)

Ayrica orta kulak basincini etkileyen iki diizenleyici mekanizma vardir. Bunlar
esnek timpan membranin orta kulak hacmini degistirme yetenedi ve havali mastoid
blyuklugindn etkisidir. Mastoid hava hacmi biyldikee bu sisteme sabit bir miktar gaz
eklenip cikarildiginda basing degisiklikleri de daha kiiglik olacaktir. Esnek timpanik
membranin orta kulaga olan retraksiyonu da basing degisikliklerini nétralize etmek igin

gerceklesmektedir.

Temporal kemik pnémotizasyonu ile ilgili 2 teori vardir.
1.Diamant’in herediter veya genetik teorisi(1940)
2.Wittmaack'in endodermal teorisi(1918)

Diamant’'a gore;temporal kemik pnémotizasyonu genetik olarak tanimlanmis ve
daha az pndémotize hucresel sistem akut veya kronik otitis mediaya neden olmaktadir.
Wittmaack'in endodermal teorisine cevresel teori de denmektedir(1). Bu teoriye gore
infamasyon veya tubal disfonksiyondan etkilenmemis olan normal orta kulak mukozasi

normal pnédmotizasyonun 6n sartidir.



Diamant'in teorisine gére daha az pnémotize olan temporal kemigin sonucu olarak
otitis media gelisir iken Wittmaack'in teorisine gore infant donemde ve erken ¢ocukluk
doneminde gecirilen orta kulak enfeksiyonlari temporal kemigin daha az

pnémotizasyonuna neden olmaktadir.

Tos ve Stangerup’in yapmis olduklari bir calismada da erkek cocuklarin kiz
cocuklarina gore temporal kemik pnémotizasyonun daha az olmasinin nedeni infant

donemde daha ¢ok orta kulak hastaligi gecirmis olmasina baglanmistir(2).

Eflizyonlu otitis media (EOM) akut enfeksiyon bulgularinin bulunmadigi ancak
orta kulak boslugunda sivi birikimiyle tanimlanan orta kulagin enflamatuar yanitidir(3).
Ilk kez 1755'de Wathen ve 1800’de Cooper tarafindan tarif edilmis, 1867°de Politzer
tarafindan tanimlamasi yapilmistir. Buna ragmen bircok degisik isimlendirme
yapiimaktadir; seréz otitis media, mukoid otitis media, kataral otitis media, ekstdatif
otitis media, timpanik hidrops, mukotimpanum, serotimpanum, tuba Ostaki fonksiyon
bozuklugu,siipuratif olmayan otitis media, sekretuar otitis media, eflizyonlu otitis

media, orta kulak efiizyonu, glue ear gibi.

Orta kulakta 4 tir sivi bulanabilir; ser6z, mukoid, hemorajik ve purulan sivilar ya
da bunlarin karisimlaridir. EOM, orta kulakta ser6z veya mukoid sivi birikimi olan

patolojidir.

Kronik EOM’da enflmasyonun orta kulak ve mastoidde yeni kemik formasyonuna
sebep oldugu ve zamanla mastoid ve havali hicrelerin hacmini kiculttigu
goralmastir.Saglikh insanlara gore mastoidi daha sklerotik ve havalanmasinin da az

oldugu saptanmistir.

Bircok faktdr cocuklarda otitis media'ya yatkinligi artirir, ancak bu faktorlerin
onemi degiskenlik arzeder. Bilinen risk faktorler arasinda; kicik yas, erkek cinsiyet,
biberonla beslenme, otitis mediali kardes varli§i, kalabalik yasam sartlari (cok ¢ocuklu
gunduz bakimevleri gibi), evde sigara igilmesi, heredite, irk, eslik eden yarik damak,
immun yetmezlik, silier diskinezi, down sendromu ve Kistik fibrozis gibi cesitli

durumlar sayilabilir.

Ozellikle gelismis tilkelerde EOM epidemiyolojisi ve prevalansi ile ilgili toplum
taramalari yapiimis, EOM’ de risk faktorleri ortaya konulmustur. Bu arastirmalarda
EOM’ nin yilhk prevalansi %14-%62 ve %2-%62 arasinda tespit edilmistir(4).



Ulkemizde bitiin ilke capinda EOM prevalansini gosteren calismalar mevcut degildir.
Ankara’da yapilmis olan tarama calismalarinda EOM prevalansi %11.20 ile %18.3
arasinda degismektedir(5,6). istanbul’da S. inanli ve ark. yapmis olduklari tarama

calismasinda EOM prevalansi %9 olarak bulunmustur(7).

Genellikle cocukluk yaslarinda gorilmesi ve bu yaslarda yakinmalarin dile
getirilmesindeki zorluklar, fizik muayenedeki teknik zorluklar, semptomlarin dikkat
cekici olmamasi ve isitme azhginin gizli kalmasi hastaligin taninmasinda en 6nemli

zorluklarr olusturur.

Hastaligin etyolojisi, patogenezi ve tedavisiyle ilgili cok sey bilinse de

cevaplanmamis sorular yogun olarak devam etmektedir.

Koklear implantasyon uygulanirken orta kulak havalanmasinda gorevli havali
mastoid hucreler ortadan kaldirilir, kortikal mastoidektomi ve posterior timpanotomi

uygulanir.

Galismamizin amaci koklear implant uygulanan gocuklarin saglikli kulaklarinda
orta kulak havalanmasina etki eden mastoid hicrelerinin ortadan kaldirilldigi
mastoidektomi ve posterior timpanotominin orta kulak basincina ve eflizyonlu otitis

mediaya yatkinligina olan etkilerini degerlendirmektir.

Calismamizda tek tarafli koklear implantasyon uygulanan 100 ¢ocugun(57 erkek,
43 kiz) kulaklari karsi kulaklari ile karsilastirildi.Otoskopik muayene,nazofarenks
muayenesi ve timpanometrik incelemeler yapildi. Aileleri ile gorisulerek otitis media

ile ilgili anamnez alind!.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK EMBRIYOLOJISI
2.1.1. Dis Kulagin Gelisimi

Dis kulak, kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusmustur. Bu yapilar birinci ve
ikinci brankial arkuslar ile birinci farengeal cepten olusurlar. Embriyolojik yasamin
Uclincu haftasinda birinci ve ikinci arkuslardan His’ in tomurcuklari diye isimlendirilen
6 tomurcuk olusur. ilk 3 tomurcuk birinci brankial arkusdan, son 3 tomurcuk ikinci
brankial arkustan olusur. His tomurcuklarinin birlesmesi ile 12. haftada kulak kepcesi
olusur. Eriskin seklini 20. haftada alir.Dokuz yasinda eriskindeki caplarina erisir. Dis
kulak yolu, embriyolojik yasamin 8. haftasinda birinci farengeal cebin derinlesmesi ile
baslar. Epitel doku ile 12. haftada doldurulur. Kanal 28. haftada rekanalize olur. Dis
kulak yolunun kemiklesmesi 3 yasinda tamamlanir ve 9 yasinda eriskin seklini alir.
Brankial ektoderm ile farengeal endodermin karsi karsiya geldigi bdlge timpanik
membrani olusturur. Kulak zari (¢ tabakanin birlesmesinden olusur. En dista
ektodermal epitelyum ortada mezodermal fibréz doku, icte endodermal mukoza vardir.

Intrauterin 28. haftada embriyoda kulak zari belli olur.

2.1.2. Orta kulagin Gelisimi

Orta kulak ve 6staki borusu birinci farengeal cebin disa dogru biylmesinden
olusur. Birinci farengeal cep 3. haftadan baslayarak disa dogru bir oluk seklinde gelisir.
Birinci ve ikinci brankial arkuslar arasindaki bu oluk dar ve uzun bir boru halini alir.
Burasi Ostaki borusunu yapar. En distaki yuvarlak kisim orta kulagi yapar. Dért-altinci
haftalar arasinda orta kulak boslugunun alt kismi olusur. Orta kulak boslugundaki
kaslarin tendonlari, korda timpani ve mukoza plikalari 3-7. aylar arasinda olusur. Orta
kulak gelisimi yaklasik olarak 30. haftada tamamlanir. Orta kulak kemikgikleri 1. ve 2.
brankial arkuslarin mezoderminin kondanse olmasiyla gelisir. Birinci brankial arkus

mezoderminden; malleusun bas ve boynu, inkusun govde ve kisa kolu, anterior



malleolar ligament, sfenomandibuler ligaman ve mandibula gelisir. ikinci brankial
arkusun mezoderminden; manibrium mallei, inkusun uzun kolu, stapes, styloid proses,
stylohyoid ligaman ve hyoid kemik gelisir. Stapes tabaninin endoteli kulak mukozasini
teskil etmek icin kemikgikler etrafini ve orta kulak boslugunu 6rter. Antrum 22. haftada
gelisir ve 34. haftada yaklasik olarak tamamlanmis olur. Dogumdan sonra
pnomatizasyonu tamamlanir. Dogumda, sadece orta kulak boslugu ve antrum
mevcuttur. Dogumdan sonra mastoid kemik ve mastoid hicreler olusur. Mastoid

kemig@in pnématizasyonu dogumla baslar ve 5-6 yaslarinda tamamlanir.

2.1.3. ¢ Kulagin Gelismesi

Embriyonal yasamin 3. haftasinda, ektodermden gelisen isitme cukurundan
olusur. Bu isitme ¢ukuru derinleserek bir kese halini alir. Buna otik vezikul denir. Otik
vezikil daha sonra koklea, semisirkuler kanallar ve vestibulli meydana getirecek sekilde
degisiklige ugrar. i¢ kulak taslagi baslangictan itibaren bag dokusu ile cevrilidir. Bu bag
dokusu daha sonra icte jelatindz, dista kikirdak olmak Gzere 2 tabakaya ayrilir. Bu iKi
tabakanin birbirinden ayrilmasiyla perilenfatik aralik olusur. Jelatindz tabaka; zar
labirenti, kikirdak tabaka; kemik labirenti olusturur. i¢ kulagin gelisimi embriyonel
gelisimin 3. haftasinda baslayip, 28.haftada sonlanir. Bu nedenle gebeligin ilk t¢ ayinda
maternal sebeple (toksik veya enfeksiydz) i¢ kulagin agenezisine bagl olarak konjenital

sagirlik meydana gelir.

2.2. TEMPORAL KEMIK

Temporal kemik kafatasinin yan ve alt duvarlarinin bir kismini olusturur.

Temporal kemigin dort ayri parcasi vardir:

Skuamoz parca
Mastoid parca
Petroz parca

Timpanik Parca



2.2.1. Skuamoz Parca

Kafatasinin yan duvarinin bir kismini olusturur. Duz olan dis ylzeyine temporal
kas yapisir. Dis ylUzin alt kismindan processus zygomaticus adi verilen bir ¢ikinti 6ne
dogru uzar. Bu cikintinin alt kisminda mandibuler fossa bulunur. Dis yiiziin arka
kisminda A. temporalis media’ya ait bir sulkus bulunur. Skuamdz parcanin i¢ yuzu orta

kafa gukuru ile komsudur.

2.2.2. Mastoid Parca

Temporal kemigin arka ve st kisminda yer alir. Skuamdéz parcanin petrdz parca
ile birlesmesinden meydana gelen petroskuamdz sutiir, zigomatik kdkten asagiya dogru
uzanir. Buna linea temporalis superior adi verilir. Orta kafa ¢ukurunun alt kisminin
sinirin yapar. Dis kulak yolunun arka tist kisminda kugik bir kemik ¢ikinti bulunur. Bu
cikintiya suprameatal spin veya henle spini denir. Bu spinin arkasinda lamina Kkribrosa
adi verilen delikli bir kisim vardir. Mastoidin i¢ yiziinde bir oluk bulunur, buna sigmoid
sulkus denir. Bu sulkusa sigmoid sinis yerlesir. Mastoid parcanin (st yuzeyinde
antrumu Orten ince bir kemik tabakasi vardir. Buna tegmen mastoideum denir. Arkada,
petréz parcanin arka yizi ile birlikte arka kafa cukurunun 6n sinirini yapar. Mastoid
kemik hava bosluklariyla doludur. Bu hava bosluklarinin en 6nemlisi, her zaman
bulunan antrumdur. Mastoid pndmatizasyonu antrumdan cevreye dogru yayilir.
PnOmatizasyon skuamoz ve petréz kemiklere de yayilir. Bu iki kemik birbirinden
petroskuamozal lamina ile ayriimistir. Bu lamina zamanla kaybolur, ancak bazen bu

lamina yerinde kalarak bu iki kemigi birbirinden ayirir. Buna kdrner septumu denir.
Mastoid kemik pnématizasyonuna gore (g tiptir.

1. Pnomatik tip: Hucreler lateralde attikten zigoma kokiine dogru, medialde
genikulat ganglion ve superior semisirkller kanal ampullasi Gzerinden petréz apekse

dogru genisleyen tarzdadir.
2. Diploik tip: Pnomatik tip ve sklerotik kombinasyonudur.

3. Sklerotik tip: Mastoid havali hiicrelerinin sinirli oldugu, kompakt kemik dokusu

iceren tarzdadir(8).



PnOomatik bir mastoidde mastoid seltller cesitli gruplara ayrilirlar. Bu siniflama
ilk kez 1969 yilinda Allam tarafindan yapilmistir ve gunumize dek birka¢ kiguk
degisiklik gostererek kullaniimaktadir(1).

. Periantral hicreler
. Tegmental hucreler

. Sinodural hicreler
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. Perisindsal hicreler (retrosigmoid hticreler)

. posterior perisintsal hicreler

o o

. lateral perisinusal hiicreler

. medial perisintsal hucreler

. Santral hicreler

. stperfisiyel intersinofasyal hiicreler
. derin intersinofasyal hiicreler

. Apikal hucreler (mastoid tip hiicreleri)
. lateral apikal hucreler

. medial apikal htcreler

. Perifasyal hucreler

. Zigomatik htcreler

. lateral zigomatik htcreler

. medial zigomatik hucreler
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. Antral hiicreler

2.2.3. Petroz Parca

Uc yuzli ve uc kenarli piramide benzer. On Ust yiiz orta kafa cukurunun bir
bolimuni yapar. On st yiizde impressio trigemini adini alan bir cukur alan vardir. Bu
cukurda 5’ inci sinirin ganglionu “Gasser ganglionu” yer alir. Bu ¢ukur alanin hemen
yaninda birbirine paralel giden iki ince oluk vardir. Bu arkadaki oluktan n.petrosus
superficialis majoris, 6énunden n.petrosis superficialis minoris gecer. Bu oluklarin dis
yan kisminda eminentia arkuata adi verilen bir kabariklik vardir. Bu kabarikligin
yanindaki dizglin alana tegmen timpani denir. Burasi kavum timpaninin tavanini
olusturur ve malleusun basi ile komsuluk yapar. Petr6z kemigin arka Ust kisminda

meatus acusticus internusun deligi olan porus acusticus internus bulunur. Buradan
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n.facialis, n.cochlearis, n.vestibularis superior ve n.vestibularis inferior gecer. Bu
deligin arka kisminda fossa subarcuata ad verilen kii¢iik bir cukur alan vardir. Bu gukur
alana apertura externa aquaductus vestibuli acgilir. Petr6z parcanin alt yiiziinde procesus
styloideus adi verilen bir ¢ikinti vardir. Bu ¢ikintinin hemen arkasinda bulunan delige

foramen stilomastoideum ad verilir. Bu delik fallop kanalinin dis deligidir.

Processus stilomastoideumun 6n ve i¢ yan kisminda fossa jugularis adi verilen genis

bir cukur alan vardir. Bu gukur alanin hemen 6n kisminda canalis caroticusun deligi vardir.

2.2.4. Timpanik Parca

Dis kulak yolunun 6n ve arka kismini ve alt kisminin bir bolimuni yapar. On alt
boliminun ortasi ¢ok incedir, bazen foramen huschke denen kiiglik delikler ihtiva eder.
Timpanik kemik 0st kismi acik kalmis bir halka gibidir. Bu acikhiga Rivinus centigi
denir. Kulak zarinin pars tensasi sulkus timpanikusa; pars flaccidasi ise halkanin agik
olan kismina yerlesir. Temporal kemik eriskinlerde lateral pozisyonda, ¢cocuklarda ise
lateral-inferior pozisyondadir Bebeklerde skuaméz parca digerlerine oranla daha
buylktlr, mastoid parca yoktur. Petrdoz kisim anulus timpanicus arkasinda, skuamoz
kismin altinda uzanmaktadir. Kavum timpani dis yanda timpanik kisim, i¢ yanda petroz
kisim ile sinirhdir. Antrum dogumda iyi gelismemistir. Dis tarafta ve 6nde skuamoz

parca, 6n ve arkada petrdz parca ile komsudur.

Margo pariptalis
Sulcus anense ismporalis mediae
) § )
Fovects supramesbos |sdpramesieis] | i Fare aquamoss, Facwa ampotalin
Crigta suprsmasiodes lI
Inszisurn panieialia

[Spirin suprarmailics
|sumprEmRa L] e

- i Wos sphancidaks
ForEmen mastoadeum Masga sphanmda

i
%“'
\
Margo ocoipetnia - “ T
Fissure fympanomesicides .

NS masTHden

Resim 1:Sag Temporal Kemigin Distan Gorunlsii(9)
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Resim 2: Sag Temporal Kemigin icten Goriiniisii(9)

2.3. KULAK ANATOMISI

Isitme organi, denge organi ile birlikte temporal kemik icinde yerlesmistir.

kisimdan olusur:

1.Dis kulak
2.0rta kulak
3.i¢ kulak

Ug

Orta kulak timpanik membran ve i¢ kulak arasinda yerlesmistir. Tuba Ostaki

aracihigi ile nazofarenkse, aditus ad antrum aracthgi ile mastoid antruma acilir. Orta

kulagin hacmi 0.5 cm?3 olarak kabul edilmektedir. Sinirlari net olmayan bir prizmaya

benzemektedir.(1,10,11,12,13,14).
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Resim 3: Dis,orta ve i¢ kulak anatomisi (http://medicine.iu.edu/oto’dan alinmistir.)

2.3.1. Dis Kulak

Basin her iki yanindaki aurikula ile dis kulak yolundan olusur. Kulak kepcesi dista
deri ve igte elastik bir kikirdaktan olusmustur. Dis kulak yolu, kepceden kulak zarina
kadar olan uzunlugu icine alir. iki parcadan olusur; 1/3 dis kismi kikirdak, 2/3 i¢ kismi

kemikten meydana gelir.

2.3.2. Orta Kulak

Dista kulak zar, igte ise i¢ kulakla sinirh diizensiz dikdortgen prizmayi andiran
bir bosluktur. Orta kulak boslugu, 6staki borusu araciligi ile dis ortamla ve aditus
aracthg ile mastoidin haval bosluklari ile baglantilidir. Orta kulak boslugu topografik
olarak U¢ kisma ayrilir: Mezotimpanium, hipotimpanium, epitimpanium. Kulak zar
hizasina rastlayan orta kulak bosluguna mezotimpanium, altindaki kisma

hipotimpanium, kulak zarinin tGstindeki kisma da epitimpanium denir.
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2.3.2.1. Kulak Zari

Dis kulak yolu sonunda, orta kulak boslugunu dis kulaktan ayiran 8-9 mm.
capinda fibroz bir tabakadir. Timpanik parcanin sulcus timpanikusu igine oturur. Ust
kisminda, halkanin iki ucu arasinda bir aciklik bulunur. Bu agikliga Rivinus ¢entigi adl
verilir. Sulkus timpanikus icine kulak zari gerlach halkasi ile tespit edilir. Kulak zarinin
bu bolim0 gergindir ve pars tensa adini alir. Rivinus c¢entigini dolduran kisim ise
gevsektir ve pars flaccida adini alir. Kulak zari tam duz bir yizey degildir. Orta
kisminda, yukaridan asadiya ve onden arkaya uzanan manibrium mallei gorGlir.
Manibrium mallei’nin ucu ice dogru c¢okiik oldugundan kulak zari konkav bir bigime
sahiptir. Kulak zarinin en derin noktasi manibrium malleinin ucuna rastlar, buna umbo
denir. Kulak zari tg¢ ayri tabakadan meydana gelmistir. En dista; dis kulak yolu derisi,
igte; orta kulak mukozasi, bu ikisinin arasinda ise fibroz tabaka bulunur. Fibroz tabaka
dista stratum radiale ve icte stratum sirkulare adi verilen liflerden olusur. Pars flaccida
bolgesinde ise fibroz tabaka bulunmaz. Bu bolge retraksiyonlarin ve kolesteatomlarin en

stk bulundugu bélgedir.

2.3.2.2. Alt Duvar

Bu duvar enlemesine daralmistir. Bu darlik arkada daha belirgindir, ince bir
kemik duvarla bulbus vena jugularisten ayrilir. Alt duvarin én kismi biraz daha genistir
ve A.Karotis Interna ile komsuluk eder. Hipotimpaniumda Jacobson sinirinin orta

kulaga girdigi canaliculi timpanici adi verilen bir delik bulunur.

2.3.2.3. On Duvar

internal karotis arterin yaptigi ¢ikinti nedeniyle daralmistir. Ustte tensor timpani

kasinin ¢ikintisi bunun altinda ise tubanin timpanik orifisi bulunur.

2.3.2.4. Ust Duvar

Buraya tegmen timpani adi verilir. Orta kulak boslugunu orta kafa ¢ukurundan

ayirir. Yer yer dehissanslar gosterebilir.
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2.3.2.5. i¢ Duvar

Bu duvar i¢ kulakla komsudur. Promontorium, kokleanin bazal helezonunun
cikintisina uyar. Promontoriumun arka ve alt kisminda fossula fenestra cochlea denilen
bir ¢ikinti bulunur. Cukurlugun tabaninda, orta kulak boslugunu i¢ kulaktan ayiran
ikinci bir kulak zar (yuvarlak pencere) bulunur. Promontorium arka ve Gst kisminda U¢
onemli nokta bulunur. Fenestra vestiblli veya oval pencere scala vestiblliye acilir.
Stapesin tabani bu pencereye yerlesir. Oval pencerenin arkasinda pencereyi bir kas gibi
arka ve ustten orten fasyal cikinti icinde fasyal sinirin ikinci yatay parcasi bulunur.
Bunun da arka ve Ustlinde ise lateral semisirkuler kanal yerlesmistir. Promontoriumun
ustiinde, arkada, tensor timpani kasinin yaptigi processus kokleiformis adli kemik
cikintt bulunur. Bu cikinti fasyal sinirin birinci ve ikinci parcalarinin birlesme

noktasidir.

2.3.2.6. Arka Duvar

Bolgenin en 6nemli anatomik noktasl, stapes tendonunun yaptigi eminentia
pyramidalis adh ¢ikintidir. Bu ¢ikintidan kulak zarina paralel giden dik bir dizlemle
orta kulagi ikiye ayirdigimizda; icteki bolimde oval pencere, yuvarlak pencere ve sinis
timpani adinda i¢ 6nemli olusum vardir. Eminentia’nin disinda fasyal resess adi verilen
bir cukurluk vardir, bu cukurun dis tarafinda dis kulak yolu ve korda timpani, arka ve
ustind ise fossa incudus sinirlar. Bu komsuluk posterior timpanotomi yaklasiminda

onemlidir.

2.3.2.7. Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulak boslugunda; kulak zari ile i¢ kulak arasinda (¢ tane hareketli kemikgik

vardir. Bunlar distan ice dogru malleus, inkus ve stapestir.

Malleus; kapitulum ve manibriumdan olusur. Ayrica 6n ve arkada iki gikintis
vardir ve 8-9 mm. uzunlugundadir. Manibrium, sikica kulak zarina baglidir ve zari ice
dogru ceker. Kapitulum yuvarlaktir ve epitimpanik reses’de inkus ile eklem yapar.
Tensor timpani kasi, manibriumun hemen Ustlinde kollumun altinda malleusa baglanir.

Malleusu ice ve arkaya cekerek kulak zarini tespit eder.
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inkus; korpus ile biri uzun, digeri kisa iki koldan olusur. Korpusta malleus basiyla
eklem yapan bir yiz vardir. Kisa kol, 5 mm. uzunlugunda, manibrium malleinin arka ve
i¢ tarafinda ve manibriuma paraleldir. Ucunda processus lenticularis denen ve stapes

basi ile eklem yapan bir kisim bulunur.

Stapes; bir bas, iki bacak ve bir tabandan meydana gelir. Taban, ligamentum
annulare ile oval pencere kenarlarina baglanir. Arka bacagin tstiinde stapes tendonunun

yaptigi bir ylizey vardir.

Kemikgikler manibrium ile kulak zarina, ligamentum annulare ile oval pencereye,
incudomalleolar ve incudostapedial eklemlerle birbirlerine baglanirlar. Kemikgikleri
orta kulak duvarlarina baglayan dort bag vardir; bunlardan (¢ tanesi malleusa,bir tanesi
de stapese aittir.

2.3.2.8. Tuba Ostaki

Orta kulak boslugu ve mastoid havali bosluklarin dis ortamla iliskisini saglar.
Ortalama uzunlugu 3,5 cm.dir. Ust ucu; orta kulak 6n duvarina, alt ucu ise; nazofarenks

yan duvarina actlir. Tuba 6staki (OT) iki kisimdan olusur:
-2/3 alt kismi kikirdak
-1/3 Gst kismi kemik

Osse6z kanal timpanik bélum agzinda en genis capindadir, gittikce daralir ve en
dar yeri istmus bélimudir. istmusda kikirdak kemige siki bir sekilde yapisir. 160
derecelik genis bir aci yapar ve bu noktadan itibaren tubanin kikirdak bolimi
nazofarenkse kadar gittikce genisler. M.tensor veli palatini ve M.levator veli palatini
oOstaki borusunun agilmasini saglarlar. Cocuklarda eriskinlere nazaran daha yatay, genis
ve kisadir. Eriskinlerde ise, arkadan 6ne, distan ice ve yukaridan asagiya bir dogrultu

izler.

2.3.3. ¢ Kulak

ic kulak petroz kemigin derinliginde yerlesmistir. Yuvarlak ve oval pencereler
yoluyla orta kulak ile koklear ve vestibller duktuslar araciligiyla kafa ici ile iliskilidir.
Isitme ve denge organlarini igerir. Kemik ve zar labirent diye iki kisimdan olusur. Otik
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kapsil, kemik labirentin c¢evresini sarar. Zar labirent, kemik labirentin icine
yerlesmistir. ici endolenf ile doludur. Onde bulunan koklea, isitme organini igerir.

Denge organini iceren kisim; semisirkuler kanallar, utrikulus ve sakkulustan ibarettir.

2.4. ORTA KULAK BASINCININ DUZENLENMESI

EOM’ ye sebep olabilecek patolojilerin iyi anlasilabilmesi i¢in orta kulakta hava
sirkiilasyonu ve basinci duzenleyen fizyolojik mekanizmalarin iyi bilinmesi gereklidir.
Bu bolimde bu mekanizmalarla ilgili teoriler, hipotezler ve kanita dayali bilgiler
verilecektir. 19. yuzyildan 1980° lere kadar gecen zaman iginde orta kulagin
havalanmasinda tek yolun Ostaki tipi oldugu kabul edilmekteydi. OT’ nin sirekli
olarak kapali oldugu patolojik durumlarda da cesitli orta kulak hastaliklarinin (kronik
timpan membran retraksiyonu, eflizyonlu otit gelisimi vb.) olusabilecegi 06ne
strtilmekteydi. Klasik olarak ‘’Hidrops ex vacou’’ teorisi olarak bilinen bu gorusin tg¢
temel dayanagi vardir(15).

1.0rta kulaktan gaz absorbsiyonu
2.0rta kulak havalanmasi
3.0Ostaki tupii obstriiksiyonu

Bu gorist destekleyen en 6nemli veriler orta kulak ve mastoid hicreler icindeki
havanin orta kulak mukozasindan surekli olarak absorbe edildigini g0steren
calismalardan gelmektedir(16,17). Yirmi dort saat icinde orta kulak boslugundan
absorbe olan hava miktari yaklasik 1 ml olarak hesaplanmistir(16). Bu absorbsiyon orta
kulak basincinin azalmasina neden olur. OT’ nin primer gorevi orta kulagin
havalanmasini saglamaktir. Yutkunma esneme ve ¢igneme ile OT’ nin agilmasi, orta
kulakta absorpsiyon sonucu olusan negatif basincin giderilmesini saglar. Eger tip
patolojik bir olay sonucu acgilamayacak olursa hava absopsiyonu ve basing azalmasi
devam eder. Negatif basincin belli bir seviyeye gelmesi orta kulaga sivi
transtidasyonuna neden olur(18). Bu basincin daha da dismesini dnler bu nedenle bu
teori “Hidrops ex vacou’’ olarak da adlandiriimaktadir.

Ancak 1970 li yillardan itibaren yapilan calismalar bu klasik teoriye ciddi
elestiriler getirmistir. En 6nemli elestiri cesitli kulak hastaliklarinda OT’ de bir daralma
olmadigini gosteren ¢alismalardan gelmektedir. Bluestone ve ark. X-ray kontrast madde
kullanarak temporal kemiklerde yaptiklari c¢alismalarda hastalikli  kulaklarda
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obstruksiyonun genellikle olmadigini ve tubanin anatomik obstruksiyonunun oldukca

nadir oldugunu gostermislerdir.

Sade ve ark. AOM, EOM ve KOM olan kulaklarda temporal kemiklerin
incelenmesi sonucu tuba capinda saglam kulaklara gore bir fark bulamamislardir
(19,20).

Diger 6nemli bir bulguda orta kulaktan gaz saliniminin ve absorbsiyonunun
oldugunun gosterilmesidir (21). Sade ve ark. bu gaz diflizyonunun gazlarin diflizyon
katsayilari ile orantili olarak belli bir hizda gerceklestigini ve orta kulaktaki gaz
bilesiminin ve ventz kandaki gaz bilesimine benzedigini belirtmektedir (22,23).
Buckingham ve ark. kopeklerde hipoventilasyonla veya CO, iceren gaz karisimlariyla
ventilasyon yapildiginda orta kulakta pozitif hava basinci gelistigini belirtmislerdir(24).
Insanda seri timpanometri ile degisik soluma paternlerine cevap olarak gelisen basing
degisiklikleri saptandiginda da benzer bulgular elde edilmis ve hiperventilasyonla orta
kulakta negatif basing gelistigi gosterilmistir (25). Hipoventilasyonun etkisi, sabah
uyanildiginda orta kulak basincinin élgtilmesiyle de gosterilmis ve sabah uyanildiginda
orta kulak basinci pozitif olarak bulunmustur(25,26). Bu bulgular klasik teoriye ters
dusmektedir, ciinkii uyku esnasinda OT daha uzun siire kapali olacagindan stirekli gaz
absorpsiyonu nedeniyle, orta kulakta negatif basing tespit edilmesi gerekirdi.Halbuki

tam aksi sonuclar elde edilmistir.

Butln bu bulgular orta kulak havalanmasinin kontrolii konusunda yeni gorislerin
ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Magnusson orta kulakta basinci diizenleyen sistemin
su U¢ komponentin birbiriyle devamli bir kooperasyon icinde olmasiyla meydana

geldigi gorustinu ortaya atmistir(15).
1-Cift yonlu gaz difiizyonu (salinim ve absorpsiyon)
2-Tubal hava gecisi (yukari ve asag)

3-Cift yonli sivi degisimi (yapim ve eliminasyon)

Eger intratimpanik basingta bir degisme meydana gelecek olursa her (g
komponent basinci eski haline getirmek icin harekete gecer. EGer komponentlerden biri
yeterince iyi calismiyorsa diger ikisi kompanse edebilir. Buna gore orta kulakta negatif

basin¢ olusmasi igin;
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1)Salinandan daha fazla gaz absorbe edilmeli
2)Tuba 6stakiden daha fazla gaz nazofarenkse gegmeli

3)Elimine edilen sivi miktari yapilandan daha fazla olmahdir.

2.4.1. Orta Kulak Havalanmasi ve Tuba Ostaki

Orta kulak boslugunun havalanmasinin kontolinde OT cok 6nemli bir yere
sahiptir. Ancak OT aracili§i ile nazofarenksten gaz transferini kontrol eden kalitatif ve
kantitatif fizyolojik parametreler hakkinda cok az sey bilinmektedir(27). insanda OT 3-
4 cm uzunlugundadir ve koni seklinde iki parcanin isthmus denilen dar bir gegis
alaninda birlesmesi ile meydana gelmistir. Bunun medialde kalan konik parca kollabe
olabilir bir yapidadir ve cogunlukla da kollabe durumdadir. OT’ nin kollabe olabilen
kismi yutkunma, esneme veya mandibulanin hareketleri sirasinda tensor veli palatini
kasi tarafindan aktif olarak agilir. Bu kisim her 1-2 dakikada 0.2 sn sureyle acik kalir.
Genel prensip olarak gazlar bir bdlgeden bir digerine o boélgelerdeki uygulamis
olduklari total basing farklhiliina uygun olarak hareket ederler. OT’nin her yutkunma ile
aciimadigr ve her yutkunma hareketi sonrasinda orta kulaga efektif bir gaz gecisinin
olmadiginin bilinmesi gerekmektedir. OT’den gecerken gaz akisi esas olarak biyik bir

engelle (isthmus) kisitlanir. Gaz isthmusu gecer gegcmez orta kulaga ulasir.

OT’nin geometrisi 6yle bir sekildedir ki temizleme ve ventilasyon fonksiyonlari
birbirini engellemez. Mukus silyali hiicrelerle désenmis taban kisimindan akarken hava
daha uUst seviyeden akar. Fizyolojik ve normal sartlar altinda 24 saat iginde
nazofarenksten orta kulaga gecen gaz miktari 1-2 ml olarak bulunmustur(16). Yine
normal sartlar altinda bu miktar bir giinde mukoza aracaligi ile orta kulak boslugundan

orta kulak duvarlarindaki kan dolasimina difuzyonla gegen net gaz miktarina esittir.
Mastoid ve Timpan Membran

Orta kulaktaki fizyolojik basin¢g hemostazi basing diizenleyicileri (tampon) olarak
gorev yapan bazi mekanizmalar tarafindan saglanir. Orta kulak icin bu dizenleyici
mekanizmalar iki tanedir; esnek timpan membranin orta kulak hacmini degistirme

yeteneQi ve havall mastoid biyukligunun etkisi. Sabit bir boslukta gazin basinci, hacmi,
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molekdllerin sayisi (molli) ve sicaklik gaz kanununa uyar. P*V=n*R*T ( Boyle

Kanunu)

Bu nedenle, mastoid hava hacmi buytdikce, bu sisteme sabit bir miktar gaz
eklenip cikarildiginda basing degisiklikleri de daha kicuk olacaktir. Fizyolojik timpan
membrani timpanik kemige komsu anulus bagli rijit bir membrandir. Hemen hemen rijit
olan bir membranin hareketi esas olarak anuler katlanti seviyesindedir.Bu mekanik bir
mentese olarak gorev yapar. Timpan membranin iceri dogru yer degistirmesi orta kulak
hacmini belli bir dereceye kadar azaltabilir ve bunun sonucu olarak da orta kulak

basincini arttirabilir.

Orta kulaktaki negatif basing degisikliklerini daha da noétralize etmek igin ilave
baska mekanizmalara da ihtiya¢ vardir. Bunlardan birisi timpan membranin
retraksiyonudur. Timpan membranin retraksiyonu orta kulak hacmini azaltarak basincin
yukseltilmesine neden olur.Retraksiyon arttikca orta kulaktaki gazlarin sikismasi daha
fazla olur ve bu da gaz basin¢larinda artisa neden olur. Timpan membranda daha fazla
retraksiyon meydana gelmesi timpan membran fibréz tabakasini kaybettiginde (Sade
grade 2-4 atelektazi) daha muhtemeldir. Bu durum surekli devam eden uzamis negatif
basin¢g durumlarinda gelisir. Timpan membran normal rijit 6zelligini kaybeder ve

fleksibl bir 6zellik kazanir.

Mastoid hiicreler tamamen skleroze oldugunda tiim orta kulak hacminin yaklasik
%50’sinde degisime neden olabilir. Bu da teorik olarak 380 mmhg basingta azalmaya
esdegerdir. Diger bir mekanizma orta kulak mukozasinin sismesi ve kan damarlarininin
genislemesidir ki boyle vakalarda mukoza tim orta kulak limeninin énemli bir kismini

isgal edebilir.

2.4.2. Orta Kulak ile Kan Dolasimi Arasindaki Gaz Degisimi

Orta kulak boslugunun havalanmasinin kontroliinde OT’nin énemi olmakla
birlikte en az onun kadar 6nemli olan bir baska mekanizma da orta kulak ile kan
dolagimi arasindaki gaz degisimidir. Orta kulak mukozasindan gaz absorpsiyonu
yaninda gaz salinimininda oldugunun gosterilmesi orta kulak havalanmasinin
aciklanmasina 6nemli katki saglamistir(15). Gazlar kan damarlarindan orta kulaga veya
tersi yonde her bir gazin kismi basing farkililiklarina gore pasif olarak gecer. Gaz

partikulleri denge haline gelinceye kadar, yiksek kismi basincin oldugu ortamdan dusik
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basincin bulundugu ortama dogru gegmeye meyillidir. Normal fizyolojik sartlar altinda
gaz kismi basinclari orta kulak vendz dolasimi ile orta kulak boslugu arasinda
dengelenmeye meyillidir. Orta kulag! drene eden vendz kanin mikst vendz kandakine
benzer bir gaz bilesimine sahip oldugu disindlirse orta kulaktaki denge hali sonug
olarak toplam gaz basinci atmosfer basincindan yaklasik 56 mmhg daha distk olarak
meydana gelecektir. Bu teorik durum timpan membran Uzerine ylksek bir atmosfer
basincin uygulanmasina neden olacaktir. Bu nedenle orta kulagin atmosferinkine yakin
bir toplam basinca erismesi icin kompansasyona ihtiya¢ vardir. Bu OT aracihgiyla

nazofarenksten periyodik olarak gaz gecisi ile saglanir.

2.4.3. Orta Kulak Basincinin Néronal Kontroli

Bu iki goruse ilave olarak orta kulak havalanmasininin kontoliinde noral
mekanizmalarinda rol oynayabilece§i hayvanlarda yapilan bazi calismalara dayanarak
ileri stiriImektedir(28,29). Maymunlarda yapilan bu calismalar sonucu timpanik pleksus
ile nukleus solitariusun subnukleusu arasinda afferent yollarin bulundugu saptanmistir.
Bu reseptorlerin varligi orta kulaktaki kemo ve baro reseptdrlerden gelen uyarilarin
oldugu seklinde yorumlanmaktadir. Cocukluk c¢aginda OM gorilme sikhgininin
eriskinlere gore daha fazla olmasininin bu donemde ndral maturasyonun
tamamlanmamis olmasina baglanmaktadir. Nitekim timpanik pleksusu olusturan
jacobson sinirinin kesilmesinin “’guinea pig’’ lerde 60 giin sonra otoskopik olarak
timpan membraninda retraksiyon, eflizyon gelisimi ve histopatolojik olarak da

inflamasyon ve goblet hiicre artisina neden oldugu bildirilmistir(30).

2.4.4. Mastoid Hava Hucreleri Sistemi

Cesitli calismalarda EOM olgularinda mastoid hava hticrelerinin kigik oldugu
gosterilmistir. EOM, mastoid hucrelerin gelisme siirecinin hentiz tamamlanmadigi 1 yas
doneminde ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Yetersiz mastoid havalanmasi, orta kulak
sisteminde hava rezervuarinin yetersiz olmasina ve mastoid hicreleri kaplayan mukoza
vasitasiyla gerceklestirilen gaz degisiminde aksamaya neden olur. EOM olgularinda
ventilasyon tupu takilmasinin mastoid hucrelerin gelisimine katkida bulundugu ve
mastoid hiicre blyikliginin EOM prognozunu gdsteren 6nemli bir gosterge oldugu
cesitli arastirmalarda ortaya konulmustur(31,32).
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2.4.5. Adenoid Dokusu

Adenoid kitlesi nazofarenks arka duvarinda ortada nazofarenks mukozasinda
yerlesmistir. Kafa tabaninda yer alan nazofarenks, burun boslugunu orofarenkse baglar.
Nazofarenks ortalama 4-10 yaslarinda en biylk genisligine ulasir. Fetal hayatta tglincu
aylarda, mukoz glandlarda birlikte ortaya cikan adenoidler yedinci ayda gelisimini
tamamlar. Dogumda mevcuttur. Postnatal ilk yillarda giderek blyiyerek 6-7. yaslarda
en biiyik hacmine ulasir. Puberteden sonra giderek atrofiye olur. Iritanlar, antijenik
etkenler blytmesini arttirir. Bu dokularda postnatal ilk haftalardan itibaren bakteri
kolonizasyonu olusmaya baslar. Adenoid nazofarenksteki mikroorganizmalara karsi
devamli bir immn cevap hazirlar. Lenf folikullerinin sayisi ve blyukliglne gore hacmi

degisen adenoidler ylizey epiteli ile ortiludur.
Nazofarenks fonksiyonlari esas olarak:
a.Nazal inspiryum havasinin orofarenkse gegcis yolu.
b.Nazal sekreyonun asagi farenks akisini saglamasi
e.Konusmada ses rezonansina yardimcl.

Adenoid hipertrofisi(AH) ile EOM arasindaki iliski tartismali bir konudur.
Guniimiizde cocuklarda OT fonksiyon bozuklugunda, AH’ nin neden oldugu
obstriiksiyondan ziyade OT’e 6zel problemlerin énemli oldugu bilinmektedir. AH,
nazofarenkste tikanmaya neden olacak kadar biyik olmasa bile kronik veya rekdirren
inflamasyona ve patojen kolonizasyonuna yol acarak EOM fizyopatolojisinde 6énemli
rol oynamaktadir(31,32).

2.4.6. Silier Yetmezlik

Sik gegirilen viral USYE’ leri, allerji veya pasif sigara iciciligi gibi progesler, hem
mukosilier transport sistemini hem de normal OT acikligini etkileyerek eflizyona yol
acabilir(33).

2.4.7. Allerji

EOM patogenezinde eftizyonun olusumunda allerjinin rolt ile ilgili ¢alismalar

kapsamli olarak tartisilmasina ve arastiriimasina ragmen arastirmalar sonuglanmamistir
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(33,34). Calismalardan allerjinin EOM olusumunda primer degil predispozan bir faktor
olabilecegi sonucu cikmaktadir; Allerji, EOM patogenezinde 6dem yoluyla OT
fonksiyon bozukluguna yol acarak ya da orta kulak mukozasinin allerjik reaksiyonun
hedef dokusu olmasi nedeniyle rol oynayabilir(34,35). Atopik kisilerdeki kronik orta
kulak eflizyonunda, mast hticre aktivitesinin bir gdstergesi olan triptaz bulunmasi EOM
olgularinda orta kulaktaki enflamasyonun alerjik tipte oldugunu gostermektedir(34).

Allerjisi olan cocuklarda OT fonksiyonlarinin daha kolay bozuldugu, atopik
binyeli bireylerde mokozal inflamatuar sirecte kronik degisikliklerin daha kolay
gelistigi bildirilmistir(31,32). Allerjik rinitin bakteriyel enfeksiyon ve OT tikanikligi
gibi diger risk faktorleriyle birlikte EOM gelisimine katki saglayan bir faktor oldugu
ortaya ¢tkmistir(36). Alerjik rinitli kisilerde mevsimsel alerjik rinitin OT fonksiyonunda
ve orta kulak basincindaki etkilerini inceleyen birka¢ calisma mevcuttur. Bu
calismalarin sonuglari polenin en fazla oldugu dénemde tedavi edilmemis polen alerjisi
bulunan Kisilerde en fazla polen temasi durumunda OT tikanikliginin % 15'den %60'a
ciktigini gostermektedir. Buna ek olarak dogal olarak en fazla polen temasi oldugu
sirada polen alerjisi bulunan yetiskinlerin %24-48'inde negatif orta kulak basinci
gelismektedir(37).

2.4.8. Bagisiklik Yaniti

Bagisikhk yanitina bagl olarak eflizyon olusabilecegi deneysel olarak
gosterilmistir. insanlarda da bakteri veya viriislere bagisiklik yanitina bagl olarak

eftizyon olusabilecegi dustnilebilir(35).

2.5. TANI YONTEMLERI

Genellikle c¢ocuklarda gorilmesi ve bu yaslarda yakinmalarin dile
getirilmesindeki zorluk, fizik muayenedeki teknik zorluklar, sesmptomlarin az olmasi ve
en sik gordlenlerden isitme azhginin gizli kalmasi hastaligin en 6nemli tani zorluklarini

olusturur.
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2.5.1. Otoskopi/Pnématik Otoskopi/Otomikroskopi

Aliskin olmayan bir g6z, kaba bir muayenede EOM bulgularini atlayabilir.
Timpanik membranin rengi bazen acik pembe, bazen kehribar sarisi, bazen de soluk
mor rofleli olabilir. Ser6z ve akut eflizyonlarda timpanik membran seffaf ya da donuk
olup, hava-sivi duzeyleri yada hava kabarciklari segilebilir. Kronik olgularda timpanik
membranda mathk, vaskularizasyon,kalinlasma saptanabilir. Isik (cgeni genelde
kaybolmustur. Kronik dénemde sekresyonun azalmasina bagli olarak genelde timpanik
membranin bombeligi kaybolup, kalinlasma ve matlik én plana ¢ikar. Otoskopide
manubrium mallei'de mediale gekilme, prosessus brevis'de belirginlesme ve timpanik
membranda retraksiyonlar gorilebilir(Resim 4). Bazi vakalarda hava sivi seviyesi yada

zarin arkasindaki sivinin icinde yer alan hava baloncuklari gérilebilir(Resim 5).

Resim 4:Efuizyonlu otitis media timpanik Resim 5: Eftizyonlu otitis media timpanik
membran géranimi membran gorianima

( HTTP/I:emedicine.medscape.com’'dan alinmistir) ( HTTP//:emedicine.medscape.comdan alinmistir)

EOM tanisinda en 6nemli yontemlerden biri de pnématik otoskopidir. Pnématik
otoskopiyle timpanik membrana hafifce pozitif ve negatif basinglar uygulayarak, zarin
hareketliligi ve orta kulagin icerikleri hakkinda bilgi edinilebilir. Hareketliligin kisith ve
disa dogru hareketin az olmasi negatif orta kulak basincinin bulundugunu; hareketsiz ya
da hareketinin kisith olmasi da orta kulakta eflizyon oldugunu gosterir(38). EOM
tanisinda pndmatik otoskopinin duyarlihginin %90, spesifikliginin %80 oldugu
bildirilmistir(39). Otomikroskopi kullanarak yapilan muayeneler daha duyari ve hassas

sonuglar verir.
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2.5.2. Diyapazon Testleri

Rinne testinin negatif bulgu vermesi ve Unilateral kuskulu patolojilerde weber
testinin o kulaga lateralize olmasi, gorilen otoskopik bulguyla birlikte bir iletim tipi

isitme kaybi oldugunu dogrular. Ama ¢ocuklarin uyumu her zaman ¢ok iyi olmayabilir.

2.5.3. Empedansmetri

Akustik empedansmetri ile akustik refleks incelemeleri ve tuba 6staki fonksiyon

testleri yapilabilir.

2.5.3.1. Timpanometri

Orta kulak basincinin ve gecirgenliginin objektif bir o6l¢ciim ydntemidir.
Degistirilen dis kulak kanali basincinin (deka Pascal [daPa] cinsinden) bir fonksiyonu
olarak, orta kulagin degisen gecirgenligini miliOhm cinsinden 6lcer. Timpanometride
kullanilan prob frekansi 226 Hz.'dir. Orta kulagin fonksiyonunu degerlendirmek icin

timpanogramin dort 6zelliginden yararlantlir:

1. Statik Admitans. Timpanogram pikinin yuksekligini ifade eder ve orta kulak
efizyonunun belirlenmesi agisindan c¢ok 6nemlidir. Timpanogram diz ise (statik
admitans=0) ya da pikinin yuksekligi 0.2 ya da 0.3 milimho(mmho)'dan disukse,
efiizyon ya da bir orta kulak hastaligi olasiligi yuksektir(38-38). Orta kulakta negatif
basincin olmasi fakat eflizyonun olmamasi durumunda, timpanogramdaki negatif

basinca karsin normal admitans gorulebilir.

2. Timpanometrik Gradient. Timpanogramin seklini belirleyen en 0Onemli
degerlerden biridir. Tepe noktasinin dikligini belirleyen acidir. Bu deger daPa cinsinden
elde edilir ve orta kulak admitansinin tepe noktasi ile ortalama degeri arasindaki farktir.
Bazi calismalar orta kulakta bulunan sivinin gradient degerini dusirdugini ortaya
koymustur(40,41).

3. Timpanometrik Tepe Basinci: Timpanogramin pik yaptigi basing, tam da
karsihgr olmamakla birlikte, orta ku lak basincinin élglisudir. Negatif basinglar otitis

media patogenezinde rol oynasa da, efiizyon igin belirleyici degildir.
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4. Dis Kulak Kanali Hacmi : Probun medialinde hapis kalan hava hacmini ifade
eder. Genis bir hacim, timpanik membran perforasyonunu ya da varsa, ventilasyon

tplnln acik oldugunu gosterir.

Tip As: Admitans dislk, basing normal. Orta kulakta kemikgik fiksasyonu, senil

timpanik membran, ya da orta kulak eftizyonu durumlarinda

Tip B: Admitans disuk, pik olusmamis; orta kulak basinci belirlenemiyor; orta
kulak eflizyonu, retrakte timpanik membran, perforasyon vb.

Tip C: Admitans normal, basin¢ negatifte. Tuba 6staki fonksiyon bozuklugu,

olusmakta ya da dlizelmekte olan orta kulak eflizyonu vb.

Tip D: Admitans yiksek, doruk centikli, basing normal, psédomembranla
iyilesmis perforasyon, diizelmis timpanik membranda tikal ventilasyon tupu vb.

Eftizyonun varligi cerrahi girisimle kanitlanmis kulaklarin ¢ogunda duz (0
admitans) timpanogram ya da orta kulak basinci -300 da-Pa'dan daha dusik oldugunda
B tipi timpanogram elde edilir. EOM tanisinda, timpanometrinin duyarliliginin yiksek
(%90) olmasina karsin, yalanci pozitif bulgular nedeniyle spesifikligi distktar.
Ulkemizde yapilan calismalarda, timpanogrami B tipi olan kulaklarda %72.4 ila %86.2
oraninda eflizyonlu sertz otit saptanmistir(42).

Bursa'da yapilan bir ¢alismada, B tipi timpanogramli olgularin %7.5’inde eflizyon
saptanmamis, buna karsin yuvarlak tepe yapabilen ya da pik degeri 6lgllebilen ufak

pikli ya da genis gradyanli olgularin (tip C) %50'sinde efiizyon saptanmistir(43).

2.5.3.2. Akustik Refleks

Normal kulaklarda stapes kasinin ipsilateral ya da kontralateral bir akustik
uyaricityla kasilmasina bagl olarak, akustik admitansta degisiklikler olusur. Buna
karsilik, orta kulak hastaligi olanlarda bu ipsilateral ve kontralateral refleksler olusmaz.
Bu nedenle, EOM tanisinda akustik reflekslerin arastirilmasi, pnématik otoskopi ve

timpanometriyi tamamlayan, yararli bir incelemedir.
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2.5.4. Akustik Reflektometri :

Orta kulakta efuizyon olup olmadigini saptamak icin gelistirilmis otoskop benzeri
bir sonardir(42). Normal bir kulak, sesi absorbe eder ve ¢ok az bir ses enerjisi yansir.
Orta kulakta eflizyon varsa yansima olur ve eflizyon ne kadar fazlaysa, yansima da o
kadar fazla olur. Genelde kabul edilen, akustik reflektometrenin EOM tanisi igin
spesifikligi yiksek, ancak duyarlihgi disuk bir tani araci oldugudur.

2.5.5. Odyometri

lletim tipi isitme kaybinin derecesini saptamak, ve altta yatan senserinoral isitme
kaybini degerlendirmek Uzere 3 yas Ustl ¢cocuklarda yapilir. Kugiik yastaki cocuklarda
ya da zor olgularda beyinsapi odyometrisi ya da otoakustik emisyon kullanilabilir.
Bircok calismada,OM’da; 27.5 dB’lik ortalamada, hava iletimi esiginde genis aralikli
isitme kaybi oldugunu gosterilmistir(44)

2.5.6. Beyinsapl Odyometrisi

EOM'de oldugu gibi, iletim tipi isitme kayiplarinda da kullanilabilir. V. Dalganin
olusmasinda normal kisilerdekine benzer bir trase elde edilir, ancak siddet aksinda,
iletim tipi isitme kaybinin miktarina esit bir kayma olur. Zaman aksinda da, I. dalgada

baslayan bir gecikme ortaya ¢ikar.

2.5.7. Nazal Endoskopi

EOM'nin tani ve tedavi asamalarinda nazal ve nazofarengeal bdlgelerin ve

patolojilerin ¢ok iyi tanimlanmasi gerekir.

2.5.8. Timpanosentez

Tanisi zor olan olgularda taniyr dogrulamak, ayrica sivida bakteriyolojik,
immunolojik ve biyokimyasal incelemeler gerceklestirmek icin timpanosentez

yapilabilir.
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2.6. KOKLEAR iIMPLANTASYON
2.6.1. Koklear implant

Koklear implant, mekanik ses enerjisini, elektrik sinyallerine dondsturen ve bunu
dogrudan kokleaya aktararak, seslerin algilanmasini saglayan elektronik bir cihazdir. Bu
cihazlar ¢ok ileri derecede sensérindral isitme kaybi olan ve konvansiyonel isitme
cihazlarindan ¢ok az veya hi¢ yararlanamayan dogustan veya sonradan kazanilmis

isitme kayiph hastalara uygulanmaktadir(45).

2.6.2. Koklear implantin Amaci

lleri ve cok ileri derecede sensorindral isitme kayipli bireylerde, koklear

implantasyonun amaci:

* lsitme cihazlarinin yetersiz kaldii durumlarda, isitme yoluyla bireylere
konusma becerisini kazanmalari icin yeterli elektriksel uyaran saglamak,

» Tum frekanslarda, konusma uyarilarini duyabilecek diizeyde isitme yetenegini

saglamak,

» Sadece isitme yeteneg@ini kullanarak ve alternatif iletisim yontemlerine ihtiyag
duymadan daha az engelli kisiler olarak, yasamlarini slrdurmelerine yardimci
olmaktir(46).

2.6.3. Koklear implantin Genel Ozellikleri

Koklear implant dis ve i¢ parcalar olmak Gzere iki kisimdan olusmaktadir(47).

2.6.3.1. Dis Parcalar:

(1) Alict mikrofon: Akustik bilgileri alarak elektriksel sinyallere donusturur ve
konusma islemcisine aktarir. Mikrofon kulak arkasi isitme cihazlara benzer sekilde
kulaga takilan sistemin icinde yer almaktadir. Son vyillarda guraltali ortamlarda

anlamayi arttirmak icin ¢ift mikrofonlu sistemler gelistirilmeye calisiimaktadir(48).

(2) Konusma sinyal islemcisi (Speech processor): Normal isiten bireylerde ses
sinyalleri kokleada hazirlanir ve kodlanir. Ancak koklear implant kullanan bir kimsede

koklea ve tayli hucreler by-pass edildigi icin sinyaller dogrudan isitme sinirine
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verilmektedir. Konusma sinyal islemcisi sinyali kodlayip amplifiye ederek, i¢ kulak
stimulasyonu igin uygun hale getirir. Elektriksel uyari daha sonra dis antene iletilir.

(3) Dis Anten: Gelen elektriksel uyariyr deriden i¢ antene aktarir. Konusma
islemcisinin olusturdugu sinyaller dis antenden iceriye radyofrekans dalgalari ile
aktariimaktadir. Dis anten ve temporal kemigin zerindeki yuvasinda bulunan alici-
uyarict (Receiver) arasinda miknatis baglantisi vardir. Bu sayede dis anten kulak
arkasinda sabitlenir.

2.6.3.2. i¢ (implante Edilen) Parcalar

(1) ic Anten: Dis antenden gelen sinyalleri alici-uyariciya (Receiver) iletir.

(2) Alci-Uyarict (Receiver): Alici-uyarici bir kontrol kulesi gibi calisir.
Sinyalleri alir, kodlarini ¢ozer ve elektrotlara aktarir. Ayrica temporal kemik skuamoz
parcasi icine sikica yerlestirilmis olan magnet parcasi, dis anteni manyetik kuvvetle
yerinde tutar(49).

(3) Elektrot Demeti: Elektriksel uyariyi i¢ kulaga aktarir ve koklea icinde ilgili
lokalizasyonun uyarilmasini saglar. Elektrodlar kokleanin yuvarlak penceresine yakin
(ekstrakoklear) veya skala timpani igine (intrakoklear) veya koklear nukleusun yiizeyine
yerlestirilebilir. En sik olarak, elektrodlar skala timpaniye yerlestirilir, ciinkl elektrodlar
bu sayede kokleanin uzunlugu boyunca yerlesen isitsel néron dendritlerine en yakin
hale gelir(50).

Resim 6:Koklear implant (www.medel.com'dan alinmistir.)
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2.6.4. Koklear implantin Uygulanmasi

Koklear implantasyon uygulamasi bir ekip tarafindan gerceklestirilir. Bu ekipte;
tibbi degerlendirme ve koklear implant cerrahisi icin kulak burun bogaz uzmani,
ameliyat dncesi odyolojik degerlendirme, ameliyat sirasinda monitérizasyon, ameliyat
sonras! koklear implantin programlanmasi ve izlenmesi i¢in uzman odyolog, ameliyat
oncesi ve sonrasi bireysel egitim, aile egitimi ve dil gelisimin degerlendirilmesi icin
egitim odyologu, hastalarin ve ailelerinin psikolojik durumunun incelenmesi ve
psikolojik destek icin psikolog, hastalarin nérolojik degerlendirmesi icin ndroloji
uzmani ve temporal kemik radyolojisinde deneyimli bir radyoloji uzmani
gerekmektedir(51,52).

Cocuk adaylar icin kriterler su sekildedir (53):
« Isitme kaybinin derecesinin ileri veya cok ileri derecede olmasi,
* Hastanin en az 6 ay sistemli ve dizenli bir isitme cihazi deneyimin olmasi

+ isitme cihazindan cok az veya hi¢ yararlanamamasi (hasta en az 6 ay

izlenmelidir; menenjit icin bu sure daha kisa tutulabilir)
» Cocugun lisan yasl ile kronolojik yasi arasindaki farkin 4 yastan fazla olmamasi,

» Cocugun, psikolojik olarak tutarli davranislar iginde olmasi, yogun davranis
problemlerinin olmamasi ve Ki ile ilgili beklentilerinin gercekgi olmasi,

« Ailenin motivasyonun ve beklentilerinin uygun olmasi,

e Ailenin ameliyat 0Oncesi ve sonrasi donemde gerceklestirilecek egitim

programlarini izleyebilecek yapida olmasi,

 isitme cihaziyla yapilan uygun konusma testlerinde ve rehabilitasyon

programlarinda ¢cocugun yeterli performans géstermemesi,
* Bircok hasta icin hastanin 12 aydan biyik olmasi

» Medikal ve cerrahi kontraendikasyon olmamasi(46,51,52).
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2.6.5. Koklear implant Cerrabhisi

Cerrahi 6ncesi implantin hangi kulaga uygulanacagina karar verilir. Her iKi
kulakta isitme kaybi esitse, isitsel uyarana daha fazla maruz kalan kulak segilir. Bu
isitme kaybi farkli zamanlarda olusmussa, daha kisa slreli kaybi olan taraf; esit
strelerde kayip var ve tek kulaga isitme cihazi kullaniimigsa isitme cihazi kullanilan
kulak olmalidir.

Anatomik varyasyonlar ve patolojiler yon seciminde dikkate alinir. Yapilan
calismalarda postoperatif performansin kulak yéniunden bagimsiz olarak hastanin total

isitsel algisini yansittigini gostermektedir(54).

Preoperatif donemde koklear implant adayina menenjit profilaksisi agisindan anti
HiB ve pnomokok asilart yapilmis olmalidir. Ameliyat oncesinde antibiyotik
profilaksisi dnerilir(55). Kulak bélgesindeki akut ve kronik enfeksiyonlar kontrol altina
alinmahidir. Saclar aurikulanin 5-6 cm (st ve arkasina kadar tiras edilir. Ameliyat sahasi
povidon iod ile sterilize edilir. Standart yaklasimda transmastoid fasyal sinir
yaklasimiyla yuvarlak pencere ve skala timpaniye ulasilir. Bununla birlikte insizyon
planlamasindan elektrotun stabilizasyonuna, kokleostominin lokalizasyonundan
implantin fiksasyonuna kadar birgok konuda arayis ve gelismeler surmektedir. Koklear
implantasyon cerrahisinde temel amag elektrot dizinini modiolustaki isitme siniri
liflerini en etkin uyaracak sekilde koklea icine géndermek ve implant gdvdesi ve

elektrotu en givenli, kullanima uygun yerlestirmektir(55).

Cilt insizyonlari postaurikiler cildinin kanlanmasini bozmadan, mastoide erisim
saglayacak ve implantin internal parcasini Ortecek sekilde olusturulur(56). Bu amacla

koklear implant cerrahisinde degisik insizyonlar kullaniimaktadir(55,57).

Bunlar: anterior tabanli ya da C seklinde flep , posterior tabanli ya da inverted J
flep , inferior tabanli flep ya da genisletilmis endaural insizyon , superior ve anterior
tabanl flep. Postaurikiler bolgenin beslenmesini stiperfisyel temporal arter saglar. Son
donemde implant boyutlarinin  giderek kiicilmesi ile insizyonlarda giderek
kiiclilmektedir. insizyona baslamadan ©nce kaliplarla implantin lokalizasyonu
belirlenerek insizyon yapilir. Postaurikiler insizyonda, modifiye minimal insizyon
yapihr. Cilt alti dokular gecilerek periosta ulasthir. Cilt, cilt alti ve periost iki ayri flep

halinde Ust Uste gelmeyecek sekilde kaldirilir. Sonrasinda, sigmoid sinds, digastrik
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ridge, lateral semisirkiler kanali ve inkusun govdesini ortaya koyacak sekilde kortikal
mastoidektomi yapilir. Dis kulak yolu yeterince inceltilmeli ve kavitenin (st ve arka
kenarlari saglam ve dik olarak korunmalidir. implantin i¢ parcasi, yerlestirilecegi
sinodural aginin arkasindaki temporal kemigin Uzerine yerlestirilir. (55).Onceden
koklear implant i¢ pargasinin yerlesecegi kemik yatak olusturulur iken Y Guldiken ve
ark. tarafindan T Balkany ve ark. ile es zamanl tarif edilen subperiostal cep teknigi ile
implantin i¢ pargasi icin temporal kemik uzerindeki periost kaldirilarak bir cep
olusturulur(58,59). implantin zamanla kemikte spontan olarak bir yatak olusturdugu
gorilmistir. KS Orhan ve ark. klinigimizde yapmis olduklari calismada daha &énce
subperiostal cep teknigi ile koklear implant uygulanan 8 pediatrik revizyon hastasinda i¢
parca ve elektrodlarin temporal kemigin igerisine spontan olarak yerlestigini
gostermislerdir.(60)

Resim 7: Subperiostal cep teknigi (Y Guldiken ve KS Orhan'in izniyle)

Posterior timpanotomi asamasinda yuvarlak pencereyi gorinir hale getirmek
amaclanir. Fossa inkudis referans alinarak lateralde korda timpani, medialde fasiyal
sinir ve superiorda fossa inkudisle sinirlanan tiggenden fasiyal resese ulasilir. Fallop
kanalinin 6n kismi yeterince turlanarak yuvarlak pencere agiga konulur. Posterior
timpanotomi sirasinda anulus timpanikusun zedelenmesi iyatrojenik koleateatoma, dis
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kulak yolunun zedelenmesi ise elektrotun agiga ¢ikmasiyla sonuclanabileceginden dis
kulak yolu dikkatlice inceltilmelidir (55).

Kokleaya girmek icin iki yol vardir. Giris, yuvarlak pencereden ya da yuvarlak
pencerenin onidnden promontoryuma yapilacak kokleostomiyle olabilir. Kokleostomi
asamasinda en 6nemli referans noktasi yuvarlak penceredir. Fasiyal resesten stapesin
yaklasik 2 mm inferiorunda yuvarlak pencere nisi gozlenir. Promontoryuma yapilan
kokleostomide yuvarlak pencerenin 1 mm anteroinferiorundan stapesin boynu kadar
mesafeden promontoryum 1.2 mm elmas tur ile duzlestirilir(61). 0.6 mm elmas turla
skala timpani endosteumuna kadar turlanir. Endosteum pik yardimiyla acilir ve
genisletilir. Ancak yuvarlak pencere gortlmeden yapilan islemler hook bélgesini
zedeleyebilir. Yuvarlak pencerenin anteriorundan yapilacak implantasyon elektrotun
skala vestibili hatta skala mediaya ilerlemesine ve spiral hiicre ganglionlarina zarar
vermesine neden olabilir (61). Skala timpani tabanina ve dis duvara yakin bir
kokleostomi koklear hasari minimalde tutacaktir. Yuvarlak pencere yaklasiminda ise
hook bdlgesini zedelememek icin yuvarlak pencere membranin anteroinferiordan
acllmahdir. Giriste elektrot daha kivrimli bir yol izledigi ve elektrotun 6zellikle orta

kivrima yerlestirilmesinin daha zor olmasi nedeniyle pek tercih edilmemektedir.

Implant temporal kemik Uzerine, elektrot da mastoid Kkavite icine yerlestirilir.
Elektrot kokleostomiden alligator gibi ezici bir alet kullanmadan, baziller membrani ve
spiral ligamani travmatize etmeden, timuyle skala timpaniye yerlestirmektir. Elektrot
yerlestirildikten sonra, kokleostomi duzeyinde implant etrafindaki aciklik temporal
kastan alinan dokuyla tamamen kapatilir.intraoperatif koklear implant bilgisayar
sistemine bag@lanarak implantin markasina ve tipine gore elektrofizyolojik testler
yapilir.Testlerde sorun ¢ikmazsa, uygun sekilde kapatma islemine gecilir(61). Kanama
kontroliinde koklear implant yerlestirilinceye kadar bipolar koter kullanilabilir ancak
implant yerlestirildikten sonra kokleaya ve implanta zarar verebilme riski nedeniyle
bipolar koter kullaniimaz. Postoperatif birinci gin elektrotun intrakoklear yerlesimi

Stenvers grafisi veya transorbital petroz grafi ile kontrol edilir(62).
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Resim 8:Koklear implantin yerlesimi (www.cochlear.com'dan alinmistir.)

2.7. KORTIKAL MASTOIDEKTOMI

ilk kez 1873 yilinda Schwartze tarafindan tariflenmistir. Mastoid hiicrelerin ve
antrumun transkortikal olarak acilmasini ifade etmektedir. Orta kulak, i¢ kulak, fasyal
sinir, endolenfatik kese, labirent, internal akustik kanal ve gesitli kafa tabani
proseddrleri icin ilk basamak transmastoid yaklasimdir. Basit mastoidektomi terimi
genellikle mastoid abselerin drenajinda kullaniimaktadir. Dis kulak yolu arka duvari
salimdir ancak medialde daha kalindir. Anterior attik bolgesine bu yontemle ulasilamaz
yalnizca malleus basi ve inkus gdvdesinin superior kismi ile LSS kanalin kabarikligi
secilebilmektedir(53). Temporal kemik yumusak dokulari disseke edilerek inferiorda
mastoid apeks, superiorda linea temporalis inferior, anteriorda dis kulak yolu
cildi,posteriorda yaklasik olarak mastoid emisser ven c¢ikis bolgesi ortaya konulur.

Anterosuperiorda da zigoma koki ortaya konulmus olmahdir (63).
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Resim 9:Kortikal mastoidektomi,fasyal reses yaklasimi (Edwards LC. Children With Cochlear
Implants and Complex Needs: A Review of Outcome. Research and Psychological Practice
calismasindan alinmistir.)
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Anabilim Dali'nda Subat 2008-Mayis 2013 tarihleri arasinda tek tarafli
koklear implantasyon uygulanan 261 hasta incelendi.

Tek tarafli implantasyon uygulanan, 1 yasindan buyik 18 yasindan kuguk,
implantasyonun tzerinden 1 yil gecmis olan ve koklear implantasyon disinda herhangi
bir kulak cerrahisi gecirmemis 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bilateral implantasyon
yapilan, orta ve/veya dis kulak anomalisi olan, 18 yasindan biylk hastalar calisma disi
tutuldu.

Dosya taramasinda c¢alisma icin uygun gorilen hastalara calisma hakkinda bilgi
verilerek klinige davet edildi ve ylz yuze gorisuldu. Bu gorismede detayl
anamnezleri alindi, otoskopik muayeneleri yapildi, flexible endoskopla (Karl Storz
11101RP2, Tuttlingen, Almanya) rinoskopik ve nazofarenks muayeneleri yapildi ve

timpanometrik incelemer icin odyoloji birimine génderildi.

Anamnezde koklear implantasyon sonrasi donemde akut otitis media gecirip
gecirmedigi, 1 yilda ka¢ kez akut otitis media gecirdigi, koklear implant uygulanan
kulakta mi karsi kulakta mi daha sik akut otitis media gecirdigi aileye sorularak
cevaplamalari istendi. Ayrica burun tikanikhgi,gece uykuda horlama sikayetleri de

sorguland.

Otoskopik muayene ile timpan zarin rengi, matligi, perforasyon olup olmadigi,
timpanosklerotik odaklar, sivi seviyesinin varligi, hava kabarcigl, retraksiyonu,

vaskularizyon incelendi.

Endoskopik nazal muayenede septum deviyasyonu, mukozda konjesyon ve
solukluk, konka hipertrofisi ve aktif enfeksiyon bulgulari incelendi. Tolere edebilen,
sintizit, septum deviasyonu ya da nazal polipi olmayan tim hastalarda adenoid

hipertrofisini degerlendirmek icin nazofarenks muayenesi yapildi. Nazofarenks ve
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koana arasindaki hava pasajint %50 ve (zerinde daraltan adenoid hipertrofisi pozitif
olarak kabul edildi (64).

Otoskopik muayenesi sonrasinda timpanik membran degerlendirilmesi yapilan
tim hastalarin Odyoloji Béliminde impanometrik incelemeleri (Interacoustics AZ 26
Impedance Audiometer, Assens, Danimarka) vyapildi ve bulgular kaydedildi.
Timpanometrik incelemede dis kulak yoluna prob yerlestirildi. Bu probta 3 adet kanal
bulunur. Bu kanallar Receiver(alici),basing pompasi ve hassas mikrofondur. Prob ile dis
kulak yoluna 226 Hz sabit uyaran verildi. Timpanik membran ve kemikgik zincirden
olusan sistemin, uyaran ile beraber olusturdugu mekanik bir dizi hareketin yansittigi
enerji hassas mikrofon tarafindan tespit edildi ve timpanogram grafigi cihaz tarafindan
cizildi. Timpanogram grafigi ile birlikte dis kulak yolu hacmi,komplians,tepe basinci ve

gradient degerleri elde edildi.

Hastalar bu protokol ile degerlendirildikten sonra adenoid hipertrofisi olan

hastalara dncelikle medikal tedavi verildi ve rutin poliklinik takiplerine alindi.
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4. BULGULAR

Tek tarafli koklear implantasyon uygulanan, 1-18 yas arasindaki 100 hasta (200
kulak) degerlendirildi. Seksen dokuz hastanin sag kulagina, 11 hastanin ise sol kulagina

koklear implantasyon uygulanmistir.

Hastalarin 57si erkek (%57), 430 kizdi (%43). Ortalama yas 6,36+2,81 dir. Yas
gruplari 3-4 yas arasi 30 hasta, 5-6 yas arasi 29 hasta, 7-8 yas arasi 23 hasta, 9-10 yas
arasl 12 hasta, 11 yas ve Uzeri 6 hastadan olusmaktadir. Yirmi hastada ise adenoid

hipertrofisi saptandi.

Hastalarin yapilan otoskopik muayenesinde tim timpanik membranlarin intakt

oldugu ve EOM disunduren bir bulgu olmadigi géraldi.

cinsiyet

B ERKEK
m KADIN

Sekil 1: Koklear implant uygulanan cocuklarin cinsiyete gore dagilimi
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Yas gruplari

m 3-4 yas
W 5-6 yas

m 7-8 yas
W 9-10vyas
m 11 yas ve uzeri

Yas gruplari

Sekil 2:Koklear implant uygulanan cocuklarin yas gruplarina gére dagilimi
W 3-4 yas
W 5-6 yas

m 7-8 yas
m 9-10vyas
m 11 yas ve lzeri

Sekil 3:Koklear implant uygulanan ¢ocuklarin adenoid hipertrofisi varligina gore dagihimi
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Timpanometrik incelemelerde elde edilen volume, komplians, basing ve gradient
degerlerinin koklear implant uygulanan kulaklar ile koklear implant uygulanmayan

kulaklarin karsilastirilmasi asagida verilmistir.

Tablo 1:Volume (ml) Olgtimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Goére t Testi Sonuglari

Parametreler Gruplar n X SS sd T p

Implant uygulanan 100 0,703 0,156
Volume (ml) 198 1,191 0,235
Implant uygulanmayan 100 0,676 0,158

p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda ortalama volum degeri 0,703+0,156 ml
implant uygulanmayan kulaklarda 0,676+0,158 ml bulundu. Her iki grup arasinda
anlamli fark yoktu (t=1,191; p>0,05). (Tablo 1)

Tablo 2:Komplians (ml) Olctimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuglari

Parametreler  Gruplar N X SS sd T p
: Implant uygulanan 100 0,439 0,200
an’lr)“p“ans 198 2,682 0,008
Implant uygulanmayan 100 0,528 0,263
p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda ortalama komplians degeri 0,439+0,
200 ml, implant uygulanmayan kulaklarda 0,528+0,263 ml bulundu. Koklear implant
uygulanan kulaklarin komplians ortalamasi implant uygulanmayan kulaklarinkinden
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diusukti (t=-2,682; p<0,01). (Tablo 2)
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Tablo 3:Basing (daPa) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuglari

Parametreler ~ Gruplar n X SS Sd t P

Implant uygulanan 100 -111,32 100,63
Basing (daPa) 198 -0,983 0,327

Implant uygulanmayan 100 -98,40 83,36

p<0,05

Koklear implant uygulanan kulak ile implant uygulanmayan kulagin ortalama
basing degerleri sirasiyla -111,32+100,63 ve -98,40+83,36 daPa bulundu. Her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (t=-0,983; p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 4: Gradient (ml) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuglar

Parametreler  Gruplar n X SS sd T p

Implant uygulanan 100 0,183 0,113
Gradient (ml) 198 -2,408 0,017
Implant uygulanmayan 100 0,229 0,152

p<0,05

Koklear implant uygulanan kulagin gradient (ml) ortalamasi (0,183+0,113 ml)
implant uygulanmayan kulagin ortalamasindan (0,229+0,152 ml) istatiksel olarak
anlamli diizeyde daha dusukti (t=-2,408, p<0,05). (Tablo 4)

Tablo 5:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Volume (ml) Olgiimlerinin Cinsiyete Gore t
Testi Sonuclari

Cinsiyet n X SS sd T P
Erkek 57 0,714 0,141
98 0,871 0,386
Kadin 43 0,687 0,132
p<0,05

Hastalarin cinsiyete gore volum degerleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (t=0,871; p>0,05).(Tablo 5)
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Tablo 6:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Komplians (ml) Olgcimlerinin Cinsiyete Gore t
Testi Sonuclari

Cinsiyet n X SS sd T P
Erkek 57 0,433 0,211
98 0,388 0,699
Kadin 43 0,448 0,186
p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda Komplians (ml) ortalamasinin cinsiyete
gore anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir (t=-0,388; p>0,05). (Tablo 6)

Tablo 7:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Basing (daPa) Olgiimlerinin Cinsiyete Gore t
Testi Sonuclari

Cinsiyet n i sS Sd T p
Erkek 57 -131,09 106,76
98 -2,311 0,023
Kadin 43 -85,12 86,25
p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda Basing (daPa) ortalamasinin cinsiyete gore
anlamh farklilik gosterdigi saptanmistir (t=-2,311; p<0,05). Erkek hastalarin Basing
(daPa) ortalamasi (-131,09+106,76) kadin hastalarin Basing (daPa) ortalamasindan
(-85,12+86,25) anlamli diizeyde daha dusukta. (Tablo 7)

Tablo 8:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Gradient (ml) Olgiimlerinin Cinsiyete Gore t
Testi Sonuclari

Cinsiyet n X sS sd t P
Erkek 57 0174 0,118
98 -0,923 0,358
Kadin 43 0195 0,107
p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda Gradient (ml) ortalamasinin cinsiyete gore

anlamli farkhhik géstermedigi saptanmistir (t=-0,923; p>0,05). (Tablo 8)
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Adenoid hipertrofisinin timpanometrik degerlere olan etkisinin karsilastiriimasi
asagida belirtilmistir.

Tablo 9:Volume (ml) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuglari
(Adenoid hipertrofi varligina gore ayriimis)

Adenoid hipertrofisi  Gruplar N X SS sd t p

P, ‘i Implant uygulanan 80 0,720 0,162
Adenoid hipertrofisi 158 1406 0162

olmayan Implant uygulanmayan 80 0,684 0,165

Adenoid hipertrofisi Implant uygulanan 20 03z 0101 38 -0,378 0,707
olan Implant uygulanmayan 20 0,646 0,123

p>0,05

Adenoid hipertrofisi olmayan hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile
implant uygulanmayan kulagin Volume (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=1,406; p>0,05). Adenoid hipertrofisi olmayan
hastalarda koklear implant uygulanan ve implant uygulanmayan kulagin VVolume (ml)
ortalamalari farkli degildir (p>0,05).

Adenoid hipertrofisi olan hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Volume (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
bulgusuna ulasiimistir (t=-0,378; p>0,05). Adenoid hipertrofisi olan hastalarda koklear
implant uygulanan ve implant uygulanmayan kulagin VVolume (ml) ortalamalari farkli
degildir (p>0,05).(Tablo 9)

Tablo 10:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Volume (ml) Olcuimlerinin  Adenoid
Hipertrofi varligina Gore t Testi Sonuglari

Hipertrofi n i sS sd T P
Yok 80 0,720 0,162
98 2,319 0,022
Var 20 0,632 0,101
p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda Volume (ml) ortalamasinin adenoid
hipertrofi varligina goére anlamh farkhlk gosterdigi bulgusuna ulastimistir (t=-2,319;
p<0,05). Adenoid hipertrofisi olan hastalarin Volume (ml) ortalamasi (0,632+0,101)
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adenoid hipertrofisi olmayan hastalarin VVolume (ml) ortalamasindan (0,720%0,162)

anlamli diizeyde daha dusukta (Tablo 10).

Tablo 11:Komplians (ml) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gére t Testi Sonuglari
(Adenoid hipertrofi varligina goére ayrilmis)

Adenoid hipertrofisi ~ Gruplar N X SS sd t p

Implant uygulanan 80 0,441 0,199
Adenoid hipertrofisi

olmayan Implant 80 0547 0,248
uygulanmayan ' '

158 -2,980 0,003

Implant uygulanan 20 0,433 0,207
Adenoid hipertrofisi
olan Implant
uygulanmayan

38 -0,217 0,829
20 0,451 0,307

p<0,05

Adenoid hipertrofisi olmayan hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile
implant uygulanmayan kulagin Komplians (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir
farklilik oldugu bulgusuna ulasiimistir (t=-2,980; p<0,01). Adenoid hipertrofisi olmayan
hastalarda koklear implant uygulanan kulagin Komplians (ml) ortalamasi
(0,441+0,199) implant uygulanmayan kulagin ortalamasindan (0,547+0,248) anlamli
duzeyde daha dusuktir (p<0,01).

Adenoid hipertrofisi olan hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Komplians (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
olmadigi bulgusuna ulastimistir (t=-0,217; p>0,05). Adenoid hipertrofisi olan hastalarda
koklear implant uygulanan ve implant uygulanmayan kulagin Komplians (ml)
ortalamalari farkli degildir (p>0,05). (Tablo 11)

Tablo 12:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Komplians (ml) Olgiimlerinin Adenoid
Hipertrofi varligina Gore t Testi Sonuclari

Hipertrofi n X SS sd t )
Yok 80 0441 0,199

98 0,172 0,864
Var 20 0,433 0,207

p<0,05
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Koklear implant uygulanan kulaklarda Komplians (ml) ortalamasinin adenoid

hipertrofi varhgina gére anlamli farklilik géstermedigi bulgusuna ulasiimistir (t=0,172;

p>0,05). (Tablo 12)

Tablo 13: Basing (daPa) Olctiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuclari

(Adenoid hipertrofi varligina gore ayriimis)

Adenoid hipertrofisi Gruplar n X SS sd t P

Implant uygulanan 80 -101,55 9447
Adenoid hipertrofisi

158 -0,684 0,495

olmayan Implant 80 9235 7440

uygulanmayan

Implant uygulanan 20 -150,40 116,83
Adenoid hipertrofisi Implant 38 0759 0452
olan 20 -123,00 111,35

uygulanmayan

p<0,05

Adenoid hipertrofisi olmayan hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile
implant uygulanmayan kulagin Basing (daPa) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-0,684; p>0,05). Adenoid hipertrofisi olmayan
hastalarda koklear implant uygulanan ve implant uygulanmayan kulagin Basing (daPa)
ortalamalari farkli degildir (p>0,05).

Adenoid hipertrofisi olan hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Basin¢ (daPa) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
olmadig bulgusuna ulastimistir (t=-0,759; p>0,05). Adenoid hipertrofisi olan hastalarda
koklear
ortalamalari farkh degildir (p>0,05) (Tablo 13).

implant uygulanan ve implant uygulanmayan kulagin Basing (daPa)

Tablo 14: Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Basing (daPa) Olciimlerinin Adenoid
Hipertrofi varligina Gore t Testi Sonuclari

Hipertrofi n i SS sd t p
Yok 80 -101,55 94,47

98 1,970 0,052
Var 20 -150,40 116,83

p<0,05
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Koklear implant uygulanan kulaklarda Basing (daPa) ortalamasinin adenoid
hipertrofi varhgina gére anlamli farkhihk géstermedigi bulgusuna ulagiimistir (t=1,970;
p>0,05). (Tablo 14)

Tablo 15:Gradient (ml) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuglari
(Adenoid hipertrofi varligina goére ayrilmis)

Adenoid hipertrofisi  Gruplar N X SS sd t P

Implant uygulanan 80 0,186 0,113
Adenoid  hipertrofisi

olmayan Implant 80 0244 0,150
uygulanmayan ' '

158 -2,794 0,006

Implant uygulanan 20 0,174 0,118
Adenoid  hipertrofisi
olan Implant
uygulanmayan

38 0,128 0,899
20 0,168 0,152

p<0,05

Adenoid hipertrofisi olmayan hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile
implant uygulanmayan kulagin Gradient (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farkhilik
oldugu bulgusuna ulasiimistir (t=-1,478; p<0,01). Adenoid hipertrofisi olmayan
hastalarda Koklear implant uygulanan kulagin Gradient (ml) ortalamasi (0,186+0,113)
implant uygulanmayan kulagin ortalamasindan (0,244+0,150) anlamli diizeyde daha
disukti (p<0,05).

Adenoid hipertrofisi olan hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Gradient (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
bulgusuna ulasiimistir (t=-0,128; p>0,05). Adenoid hipertrofisi olan hastalarda koklear
implant uygulanan ve implant uygulanmayan kulagin Gradient (ml) ortalamalari farkl
degildir (p>0,05). (Tablo 15)

Tablo 16: Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Gradient (ml) Olciimlerinin Adenoid
Hipertrofi varligina Gore t Testi Sonuclari

Hipertrofi n X SS sd t P

Yok 80 0,186 0,113
98 0,431 0,668
Var 20 0,174 0,118

p<0,05
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Koklear implant uygulanan kulaklarda Gradient (ml) ortalamasinin hipertrofi
varhigina gore anlamh farklilik géstermedigi bulgusuna ulasilmistir (t=0,431; p>0,05).
(Tablo 16)

Yas gruplarina gore timpanometrik degerlerin  Kkarsilastirilmasi asagida

belirtilmistir.

Tablo 17:Volume (ml) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuglari
(‘Yasa gore ayrilmis)

Yas Gruplar n X SS sd T p
Implant uygulanan 30 0,693 0,157

3-4 58 1,444 0,154
Implant uygulanmayan 30 0,638 0,137
Implant uygulanan 29 0,654 0,127

5-6 56 1,083 0,284
Implant uygulanmayan 29 0,618 0,127
Implant uygulanan 23 0,739 0,156

7-8 44 0,117 0,907
Implant uygulanmayan 23 0,744 0,170
Implant uygulanan 12 0,732 0,181

9-10 22 -0,163 0,872
Implant uygulanmayan 12 0,744 0,194
Implant uygulanan 6 0,787 0,185

11 ve Uzeri 10 0,397 0,700

Implant uygulanmayan 6 0,750 0,131

p<0,05

3-4 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Volume (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
bulgusuna ulasiimistir (t=1,444; p>0,05).

5-6 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Volume (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik olmadigi

bulgusuna ulasiimistir (t=1,083; p>0,05).

7-8 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Volume (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklihk olmadigi

bulgusuna ulasiimistir (t=-0,117; p>0,05).
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9-10 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Volume (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
bulgusuna ulasiimistir (t=-0,163; p>0,05).

11 ve Uzeri yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Volume (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
bulgusuna ulasiimistir (t=0,397; p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 18:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Volume (ml) Olcimlerinin Yasa Gore
ANOVA testi Sonuclari

Yas n X Ss F o) P
3-4 yas 30 0,693 0,157

5-6 yas 29 0,654 0,127

7-8 yas 23 0,739 0,156 1,614 0,177
9-10 yas 12 0,732 0,181

11 yas ve lzeri 6 0,787 0,185

p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda Volume (ml) ortalamasinin yasa gore

anlamh farkhlik gostermedigi saptanmistir (F 95=1,614; p>0,05). (Tablo 18)

Tablo 19:Komplians (ml) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Goére t Testi Sonuglar
(‘Yasa gore ayrilmis)

Yas Gruplar n X SS sd T p
Implant uygulanan 30 0424 0,199
3-4 58 -1,482 0,144
Implant uygulanmayan 30 0,512 0,257
Implant uygulanan 29 0,379 0,165
5-6 56 -0,883 0,381
Implant uygulanmayan 29 0,421 0,197
Implant uygulanan 23 0,504 0,227
7-8 44 -1,726 0,091
Implant uygulanmayan 23 0,637 0,292
Implant uygulanan 12 0,487 0,226
9-10 22 -1,299 0,208
Implant uygulanmayan 12 0,618 0,269
] Implant uygulanan 6 0,465 0,142
11 ve Uzeri 10 -0,432 0,675

Implant uygulanmayan 6 0,523 0,298

p<0,05
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3-4 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak
uygulanmayan kulagin Komplians (ml) ortalamalari arasinda anlamli

olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-1,482; p>0,05).

5-6 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak
uygulanmayan kulagin Komplians (ml) ortalamalari arasinda anlamli

olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-0,883; p>0,05).

7-8 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak
uygulanmayan kulagin Komplians (ml) ortalamalari arasinda anlamli

olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-1,726; p>0,05).

9-10 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak
uygulanmayan kulagin Komplians (ml) ortalamalari arasinda anlamli

olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-1,299; p>0,05).

)

[
b

implant
r farklilik

ile implant
bir farklhilhk

ile implant
bir farklihk

ile implant
bir farkhlik

11 ve Uzeri yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant

uygulanmayan kulagin Komplians (ml) ortalamalari arasinda anlamli
olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-0,432; p>0,05). (Tablo 19)

bir farklilik

Tablo 20:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Komplians (ml) Olgiimlerinin Yasa Gore

ANOVA testi Sonuclari

Yas n X SS Fa o5) P

3-4 yas 30 0,424 0,199

5-6 yas 29 0,379 0,165

7-8 yas 23 0,504 0,227 1,547 0,195
9-10 yas 12 0,487 0,226

11 yas ve Uzeri 6 0,465 0,142

p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda Komplians (ml) ortalamasinin yasa gore

anlamh farkhlik gostermedigi saptanmistir (Fa 95=1,547; p>0,05). (Tablo 20)
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Tablo 21: Basing (daPa) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuglari

(‘Yasa gore ayrilmis)

Yas Gruplar n X SS Sd t p
Implant uygulanan 30 -113,33 102,90

3-4 58 -0,626 0,534
Implant uygulanmayan 30  -97,60 91,51
Implant uygulanan 29 -110,62 118,52

5-6 56 -0,009 0,993
Implant uygulanmayan 29  -110,34 104,09
Implant uygulanan 23 -106,96 72,22

7-8 44 0,224 0,824
Implant uygulanmayan 23 -102,26 70,23
Implant uygulanan 12 -133,00 120,12

9-10 22 -1562 0,133
Implant uygulanmayan 12 -77,33 28,46
Implant uygulanan 6 -78,00 56,21

11 ve Uzeri 10 -0,157 0,878
Implant uygulanmayan 6 -73,33 46,28

p<0,05

3-4 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant

uygulanmayan kulagin Basin¢ (daPa) ortalamalari

olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-0,626; p>0,05).

5-6 yas grubu hastalarda koklear implant
uygulanmayan kulagin Basing (daPa) ortalamalari

olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-0,009; p>0,05).

7-8 yas grubu hastalarda koklear implant
uygulanmayan kulagin Basing (daPa) ortalamalari
olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-0,224; p>0,05).

9-10 yas grubu hastalarda koklear implant
uygulanmayan kulagin Basin¢ (daPa) ortalamalari

olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-1,562; p>0,05).

arasinda anlamh bir farklhilik

uygulanan kulak ile

implant

arasinda anlamh bir farklilik

uygulanan kulak ile implant

arasinda anlamh bir farkhhk

uygulanan kulak ile implant

arasinda anlamh bir farklhilik

11 ve Uzeri yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant

uygulanmayan kulagin Basing (daPa) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik
olmadigi bulgusuna ulasiimistir (t=-0,157; p>0,05). (Tablo 21)
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Tablo 22:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Basing (daPa) Olciimlerinin Yasa Gore
ANOVA testi Sonuclari

Yas n X SS Fa o5) p
3-4 yas 30 -113,33 102,90

5-6 yas 29 -110,62 118,52

7-8 yas 23 -106,96 72,22 0,309 0,871
9-10 yas 12 -133,00 120,12

11 yas ve Uzeri 6 -78,00 56,21

p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda Basing (daPa) ortalamasinin yasa gore

anlamh farkhihk gostermedigi saptanmistir. (F 95=0,309; p>0,05). (Tablo 22)

Tablo 23:Gradient (ml) Olgiimlerinin Koklear Implant Uygulamasina Gore t Testi Sonuglari
(‘Yasa gore ayrilmis)

Yas Gruplar n X SS sd T p
Implant uygulanan 30 0,167 0,103

3-4 58 -1,328 0,189
Implant uygulanmayan 30 0,211 0,149
Implant uygulanan 29 0,156 0,089

5-6 56 -0,516 0,608
Implant uygulanmayan 29 0,169 0,113
Implant uygulanan 23 0,222 0,123

7-8 44  -1,798 0,079
Implant uygulanmayan 23 0,296 0,153
Implant uygulanan 12 0,203 0,160

9-10 22 -1,031 0,314
Implant uygulanmayan 12 0,272 0,165
Implant uygulanan 6 0,210 0,105

11 ve Uzeri 10 -0,582 0,573

Implant uygulanmayan 6 0,268 0,222

p<0,05

3-4 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Gradient (ml) ortalamalar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi

bulgusuna ulasiimistir (t=-1,328; p>0,05).



51

5-6 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Gradient (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik olmadigi

bulgusuna ulasiimistir (t=-0,516; p>0,05).

7-8 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Gradient (ml) ortalamalar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
bulgusuna ulasiimistir (t=-1,798; p>0,05).

9-10 yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Gradient (ml) ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik olmadigi

bulgusuna ulasiimistir (t=-0,582; p>0,05).

11 ve Uzeri yas grubu hastalarda koklear implant uygulanan kulak ile implant
uygulanmayan kulagin Gradient (ml) ortalamalar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
bulgusuna ulasiimistir (t=-0,432; p>0,05). (Tablo 23)

Tablo 24:Koklear Implant Uygulanan Kulaklarda Gradient (ml) Olgiimlerinin Yasa Gore
ANOVA testi Sonuclari

Yas n X SS Fa o) P
3-4 yas 30 0,167 0,103
5-6 yas 29 0,156 0,089
7-8 yas 23 0,222 0,123 1,472 0,217
9-10 yas 12 0,203 0,160
11 yas ve Uzeri 6 0,210 0,105
p<0,05

Koklear implant uygulanan kulaklarda Gradient (ml) ortalamasinin yasa gore
anlamh farklhihk gostermedigi saptanmistir. (Fa 95=1,472; p>0,05). (Tablo 24)
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ISTATISTIK
t: T Testi Puani

t Testi (Bagimsiz iki Orneklem Testi- Student t test): iki iliskisiz (bagimsiz)
orneklem ortalamalari arasindaki farkin manidar olup olmadigini test etmek icin
kullanithr . Bagimh degiskene iliskin 6élgtimler her iki grupta da normal dagiimalidir
(Buyukozturk, 2011:39).

Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA), ikiden fazla iliskisiz (bagimsiz)
orneklem ortalamalari arasindaki farkin manidar olup olmadigini test etmek icin

kullanthir.

Buyukozturk, Sener (2011). Veri Analizi El Kitabi, 2. Baski. Ankara: Pegem
Akademi(65).
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5. TARTISMA

EOM viral st solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra ¢ocukluk déneminde en sik
gorulen hastaliktir. EOM, akut enfeksiyon bulgularinin bulunmadigi ancak orta kulak

boslugunda sivi birikimiyle tanimlanan orta kulagin enflamatuar bir yanitidir (3).

Koklear implantasyon cok ileri derecede sensdrindral isitme kaybi olan ve
konvansiyonel isitme cihazlarindan ¢ok az veya hi¢ yararlanamayan hastalara
uygulanmaktadir.Koklear ~ implantlar  postlingual isitme  kayiplarina  da
uygulanabilmesine ragmen en Onemli endikasyonu konjenital/prelingual isitme
kayiplaridir (45).

Orta kulakta yabanci bir cismin varligi nedeniyle orta kulak enfeksiyonlari
acisindan koklear implantin risk olusturabilecegi dusuntlebilir. Cocuklar koklear
implantasyon dncesi eftizyonlu otitis media gecirebilecegi gibi implantasyon sonrasinda
da bu durum devam edebilir (66). Ancak House WF. ve arkadaslarinin 1985 yilinda ve
Luntz M. ve arkadaslarinin 1996 yilinda yayinlamis olduklari calismalarda koklear
implantasyon sonrasi otitis media insidansi ve siddetinde  artis olmadigini

gostermislerdir (67,68).

Clark tarafindan 1979 wyilinda tanimlanan koklear implantasyon teknigi
mastoidektomi ve posterior timpanotomiyi icermektedir (69). Bu teknik ¢alismamizdaki
tim hastalara uygulanan konvansiyonel koklear implantasyon teknigidir. 1981 yilinda
Newberg'in yapmis oldugu ¢alismada mastoidektomi ile mastoid hacmin genislediginin
ve orta kulagin havalanmasinin da arttigi gosterilmistir (70). Fakat 1995 yilinda Sade J
ve Luntz M. yapmis olduklar calismada bu hipotezi degistirerek orta kulak
havalanmasinin primer olarak orta kulak fonksiyonuna ve mastoid mukozaya bagli

oldugunu vurgulamislardir (23).

Migirov ve arkadaslari Clark’in tarif ettigi konvansiyonel teknik ile mastoidektomi

yapiimayan suprameatal yaklasim teknigi karsilastirmislar. Koklear implantasyon
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uygulanan cocuklarda mastoidektominin eflizyonlu otitis medianin dogal seyrine etki
etmedigini saptamislardir (71).

Ayrica koklear implantin orta kulakta bir yabanci cisim olarak algilanarak
enfeksiyon insidansini arttirabilecegi distnulmistir (72). Bunun yaninda eflizyonlu
otitis medianin implantasyon uygulanan ¢ocuklarda insidansinin daha az oldugu ve
hatta implantasyon uygulanmayan kulakta daha sik oldugu goralmustir(73).
Calismamizda koklear implant sonrasi EOM sikliginda bir atis saptamadik.

Timpanometrik incelemede elde edilen volume, komplians, basing ve gradient
degerleri koklear implantasyon uygulanan kulak ile implantasyon uygulanmayan kulak
dikkate alinarak karsilastiriimistir. Calismamizda 226 Hz probe ton ile timpanometrik
inceleme yapilmistir. Algak frekansin segilmis olmasinin sebebi yiiksek frekanslarda
olusabilecek mikrofon dizensizliklerini engellemek, 6lciim esnasinda akustik refleks

olusumunu engellemek amachdir (74,75).

Timpanogram, akustik admitansin yansichigi grafiktir. Dis kulak yolundaki hava
hacminin admitans degeri ile orta kulak admitans degeri birlikte toplam admitans
degerini vermektedir. Tepe basinci pozitif ya da negatif’e dogru kaydikca timpanik
membran ve orta kulak sistemi Kkatilasir. Katilasma akustik admitansin dusmesi

anlamina gelir. Dis kulak yolu hacmi distik olan hastalarda EOM'ya yatkinlik artar.

Calismamizda koklear implant uygulanan kulagin komplians ortalamasi implant
uygulanmayan kulagin ortalamasindan anlamli dizeyde daha distik bulundu.
Komplians, orta kulak sistemindeki katihgin karsitidir. Kemikgik zincir ve kulak
zarindaki hareketin blyUkluginin gostergesidir. Gortr K ve arkadaslari 15 kronik
eflizyonlu otitis mediali cocuga ventilasyon tlipu uyguladiktan sonra operasyon sonrasi
1.gln,1.hafta ve 1.ay komplians degerlerini karsilastirmislar. Zaman gectikce ortalama
komplians degerlerinin istatistiksel olarak anlamh yukseldigini saptamislardir(76).
Hassmann-Poznanska E ve arkadaslari anamnezlerinde eflizyonlu otitis media sebebiyle
ventilasyon tupd uygulamasi var olan 97 hastayi incelemisler. Otoskopik muayeneleri
dogal olan hastalarin ortalama komplians degerlerinin ayni yastaki saghkli kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugunu gostermislerdir(77). Buna karsin Yilmaz | ve
arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada ise 6 beyaz vienna tavsaninin 12 kulagi
kullanilmus. istirahat halinde alinan komplians degerleri tavsanlarin timpanik bullasinda

bir bosluk olusturulup orta kulak hacminde artis saglandiktan sonraki komplians
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degerleri arasinda fark gortlmemistir (78). Goruldigu Uzere EOM’de kompliyans
degerleri dustk olmasina karsin guvenilir bir gosterge oldugu soylenemez. Koklear
implantasyon uygulanan kulaklarin komplians ortalamasindaki degerin dustkligundn

de eflizyonlu otitis mediaya olan yatkinligi artirdigini séylemek cok iddiali olacaktir.

Tepe basinci degeri net olarak orta kulak admitansi olarak da adlandirilabildigi
icin oldukca gulvenilirdir. Tepe basinci degeri, hastanin dlglim esnasindaki
yutkunmasindan ya da nefes alip vermesinden etkilenmez (40). Tepe basinci normal
kulaklarda -100 ila +50 daPa arasinda degiskenlik gostermektedir. Ostaki disfonksiyonu
ve efuizyonlu otitlerde tepe basinci negatif alana kaymaktadir (40). Luo Z ve ark. yapmis
olduklari galismada timpanogramlarinda tip C egriye sahip 207 kulak, efuizyonlu otitis
media agisindan degerlendirildiginde tepe basinci degerlerinin diagnostik agidan ¢ok

degerli oldugunu ortaya koymustur (79).

Cahismamizda koklear implant uygulanan ve implant uygulanmayan kulagin
timpanometrik tepe basing ortalamalari arasinda fark bulunmadi. Yilmaz 1 ve
arkadaslarinin yapmis olduklari calismada 6 beyaz vienna tavsaninin 12 kulagi
kullanilmis.istirahat halinde alinan gradient degerleri tavsanlarin timpanik bullasinda bir
bosluk olusturulduktan sonraki gradient degerleri ile karsilastiriimis.Yapilan islem ile
orta kulak hacminde artis saglandigindan ortalama gradient deQerlerinin istatistiksel
olarak anlamli sekilde yukseldigini saptamislardir (78). Calismamizda koklear implant
uygulanan kulagin gradient ortalamasi implant uygulanmayan kulagin ortalamasindan
anlamli dizeyde dasiuk bulundu.Literatiirde orta kulakta bulunan sivinin gradient

degerini disurduguni ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur (40,41).

Cahismamizda  koklear implant uygulanan  kulaklart  cinsiyete  gore
karsilastirdigimizda erkek ve kadinlar arasinda dis kulak yolu hacmi, komplians ve
gradient degerlerinin ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
Tepe basinci degerlerinin ortalamalarina bakildiginda erkek hastalarin basing ortalamasi
kadin hastalarin basing¢ ortalamasindan anlamli diizeyde daha disik bulunmustur. Tos
M ve Stangerup SE'nin yapmis olduklari calismada 2-7 yas araliginda 41 kiz ve 38
erkek ¢ocugun mastoid pnémotizasyonu incelendiginde erkek cocuklarin daha sik (st
solunum yolu gecirdigi ve daha kiguk mastoid hiicrelere sahip oldugu saptamislardir
(2). Bunun sonucunda erkeklerin koklear implant uygulanan kulaklarinda EOM'ya

yatkinlik oldugu goéralmustar.
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Adenoid hipertrofisi (AH) ile EOM arasindaki iliski tartismali bir konudur. EOM
fizyopatolojisiyle ilgili olarak yapilan ilk calismalarda AH nin Ostaki tupi(OT) niin
tikamasinin OT fonksiyonlarini bozdugu ve buna bagl olarak orta kulakta negatif
basing olustugu (zerine durulmustur. Gunimizde c¢ocuklarda OT fonksiyon
bozuklugunda, AH nin neden oldugu obstriiksiyondan ziyade OT’ ye 6zel problemlerin
onemli oldugu bilinmektedir. AH, nazofarenkste tikanmaya neden olacak kadar blyuk
olmasa bile kronik veya rekdrren inflamasyona ve patojen kolonizasyonuna yol agarak

EOM fizyopatolojisinde 6nemli rol oynamaktadir (25,80).

Chen N ve ark. 46 eflizyonlu otitis media hastanin 26 sina timpanik parasentez ve
adenoidektomi uygulamis. Tedavi sonrasi 2.ayda yapilan timpanometrik incelemelerde
dis kulak yolu ve mastoid hacimlerinin saglikli ¢ocuklarin seviyesine yaklastigini
saptamislardir (81). Bizim ¢alismamizda EOM nedeni olarak en ¢ok suclanan AH’ nin

varhgini inceledik.

Adenoid hipertrofisi olan hastalar tlim hastalarin %20sini olusturmaktadir. Bu
hastalarin koklear implant uygulanan kulak ve uygulanmayan kulak timpanometrik
degerleri karsilastirildiginda dis kulak hacmi,komplians,tepe basinci ve gradient
degerleri ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Bununla
birlikte adenoid hipertofisi olan 20 hasta ve olmayan 80 hastanin koklear implant
uygulanan kulaklari karsilastirildiginda; adenoid hipertrofisi olanlarda dis kulak yolu
hacmi ortalamalari adenoid hipertofisi olmayan hastalarin dis kulak yolu hacim
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli olarak disiik bulunmustur. Bu da orta

kulak havalanmasinin azaldigi manasina gelebilir.

Yas EOM icgin en énemli risk faktoridur. Clnki EOM bir ¢ocukluk hastaligidir
ve yas buyudikce efiizyonun gorilme sikhgi azalir. Bunun nedeni OT’ nin yas
ilerledikce anatomik oryantasyonunun degistirerek horizontal plandan vertikal plana
gecmesi ve cocuk buyudikce guclenen bircok alerjenle karsilasmis olan bir
imminsistem sayesinde a¢iklanmaktadir. Migirov L. ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada koklear implantasyon sonrasi donemde eflizyonlu otitis media insidansinda
azalma saptamislardir. Bu azalmay! da eflizyonlu otitis medianin dogal seyri olan
cocugun yasl bulyudikce insidansinda olan azalmaya baglamislardir (82). Teele ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢calismada 1 yasina kadar olan dénemde ¢ocuklarin %62'si
bir veya daha fazla akut otitis media (AOM) atagi gegirirken %17’si ¢ veya daha fazla
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AOM atag gecirmektedir. Ug yasina kadar olan donemde ise %83'U bir veya daha fazla
AOM atagi gegirirken, %46s1 3 veya daha fazla AOM atagi gecirmistir (83).

Istanbul’da yapilan bir okul 6ncesi kres tarama calismasinda EOM prevalansi 2-6
yas grubu arasinda %19.5 olarak bulunmustur (84). Bu istanbul’ da yapilan tiim ilkokul
cagl cocuk taramalarindaki orandan daha yiksek bir orandir. Bu da yas buyldikce
EOM prevalansinin azaldigini destekleyen bir bulgudur.

Galismamizda cocuklarin yaglari 3-17 yas arasinda degismektedir. Cocuklar 3-4
yas grubu, 5-6 yas grubu, 7-8 yas grubu, 9-10 yas grubu ve 11 yas ve Uzeri grubu
seklinde 5 yas grubuna ayrilmistir. Her bir yas grubu kendi cerisinde degerlendirilerek
koklear implant uygulanan kulak ile koklear implant uygulanmayan kulagin EOM’ya
olan yatkinlik agisindan karsilastiriimasi yapildi.

Tum yas gruplarinda her iki kulak arasinda dis kulak yolu hacmi, komplians, tepe

basinci ve gradient degerleri ortalamalari istatistiksel olarak farkl bulunmadi.

Koklear implant uygulanan kulaklari yas gruplarina gore karsilastirdigimizda dis
kulak yolu hacmi, komplians, tepe basinci ve gradient degerleri ortalamalarinda
istatistiksel olarak farkhihk go6rilmedi. Bu sonuca gore yas gruplari arasinda

timpanometrik degerler agisindan anlamli fark goérilmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz tek tarafli koklear implantasyon sonrasi koklear implant uygulanan
kulak ile uygulanmayan kulagl timpanometrik immitans degerleri  acisindan
karsilastiran ilk calismadir Koklear implant uygulanan kulaklar ile implant
uygulanmayan kulaklarin timpanometrik degerleri karsilastirildiginda dis kulak yolu
hacmi ve tepe basincinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamis iken komplians ve
gradient degerleri ortalamalari koklear implant uygulanan kulaklarda istatiksel olarak
anlaml olacak sekilde daha distk bulunmustur. Komplians ve gradient degerlerindeki
fark sonucunda koklear implantasyon uygulanan kulaklarda eflizyonlu otitis mediaya
yatkinlik oldugu distnalebilir. Ancak calismaya alinan 100 hastanin koklear implant
uygulanan veya uygulanmayan kulaklarinin otoskopik muayenesi dogal olarak
degerlendirimis ve ne EOM ne de AOM gelisme sikhgi agisindan fark bulunmamistir.
Bu konunun aydinlatiimasi igin daha genis serili klinik ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Bununla birlikte genis band timpanometri ile implant vyapilan kulaklarin

degerlendirilmesi ve degisen fizyolojinin aydinlatilmasi gerekmektedir.
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