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OZET

Farklh Mastoidektomi Ameliyati Yapilan Hastalarin Operasyon Oncesi ve
Sonrasindaki Kemik Yolu Iletim Cevaplarinin Degerlendirilmesi

Cahsmamizda mastoidektomi ameliyatlarinda kullanilan tur cihazlarimn
kemik yolu iletim cevaplarina etkisinin degerlendirilmesi amaglandu.

Cahsmamza 2012 Temmuz-2014 Eylul Yillann arasinda klinigimizde kronik
otitismedia tamsi nedeniyle mastoidektomi operasyonu yapilan hastalar dahil
edildi. Retrospektif olarak hangi hastaya ne tip mastoidektomi ameliyati yapildig
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, ameliyat olan kulak yoni, preoperatif odyolojik
tetkikleri, mastoidektomi tipi, postoperatif odyolojik tetkik degerleri incelenerek
istatiksel analizi yapildi. Operasyon dncesi kemik yolu iletim cevaplan ile radikal
mastoidektomi, canal wall down (CWD) ve canal wall up (CWU)
mastoidektomileri sonrasi kemik yolu iletim cevaplar karsilastirildi.

Cahsmamiza dahil edilen toplam 45 hastanmin (27 kadin, 18 erkek) ortalama
yasimin 32,8 oldugu (median 31), 23 hastamin sol, 22 hastamn sag kulaktan
ameliyat oldugu belirlendi. Radikal mastoidektomi, CWD ve CWU mastoidektomi
ameliyati olan hastalarda kullanmlan tur cihazimin kemik yolu iletim cevaplarinda
etkisini gormek icin preoperatif ve postoperatif dénemde 6. aydaki sonuclar
konusma frekanslari olan 0,5 -1 ve 2 kHz frekanslarniyla 4 kHz frekansindaki
degerler incelendi. Preoperatif ve postoperatif 6. ayda saptanan degerlerin
degisimleri istatiksel olarak anlamli bulunmada.

Sonug olarak; mastoidektomi ameliyati sirasinda kullanilan tur motoru ile
olusan vibrasyon etkisinin ve tur motoru ile olusan garultinin ¢ahsmaya alinan
mastoidektomi ameliyat tiplerinde anlamh bir degisiklige yol agmadigi, ayrica yas,
cinsiyet ve ameliyat olan kulak yoni gibi demografik oOzelliklerin de etkisinin
olmadig bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Kronik Otitis Media, Akut Otitis Media, Kemik iletimi,
Mastoidektomi, Tur Sistemleri.



ABSTRACT

The Apprising Of Preoperative And Postoperative Bone Conduction (BC)
Evaluation In Patients Who Underwent Different Mastoid Surgery

The aim of the study was to evaluate the effect of drilling systems on bone
conduction thresholds in mastoidectomy operations.

Patients admitted with the diagnosis of chronic otitismedia between years
2012 July - 2014 September were included in the study. The type of the
mastoidectomy wasdetermined retrospectively. The age, gender, pre and
postoperative odiologic tests, side of operated ear and type of mastoid surgery were
evaluated statistically. Difference in bone conduction thresholds in radical, canal
wall down (CWD) and canal wall up (CWU) mastoidectomies was evaluated pre
and postoperatively.

Totally 45 patients were included in the study (27 female and 18 male). The
average age was 32.8 (median 31). The number of patients who underwent surgery
from right ear was 22 and 23 patients were operated from left ear. In order to
evaluate bone conduction thresholds during drill usage in radical, CWD and CWU
mastoidectomies; bone conduction thresholds in 0.5-land 2kHz (speech
frequencies) and 4kHz were evaluated preoperatively and in 6 months
postoperatively. No statistical difference was obtained between pre and 6 months
postoperative bone conduction levels.

As a conclusion, the effect of vibration and noise due to drill usage in
mastoid surgery, demographic findings such as age, gender, the side of the ear
have showed no significant difference in three different mastoidectomy types
performed in the study.

KeyWords: Chronic Otitis Media, Acute Otitis Media, Bone Conduction,
Mastoidectomy, Drill Devices.



1. GIRIS

Kronik otitis media, toplumumuzda sik rastlanilan, fonksiyonel kayiplarin
yaninda hayati tehlikeye neden olabilen erken tam ve uygun tedavi ile
coziimlenebilecek bir hastalik grubudur. Dinya Saghk Orgitii'ne gore, kronik otitis
media tedavi ile diizeltilebilecek isitme kaybina yol agmas: bakimindan énemlidir.

Kronik otitis media(KOM), kulak zar1 perforasyonu ve dis kulak yolundan
pirdlan akintiyla karakterize, orta kulak ve mastoid boslugun kronik inflamasyonu ve
enfeksiyonudur.? Kronik otitis media, genellikle tekrarlayan akut otitis media ve/veya
kronik efuizyonlu otitis media sonucunda olusur. Genelde 3 aydan daha uzun sureli ve
medikal tedavi ile tamamen duzelmeyen kulak zari perforasyonu, intermittan kulak
akintis1 ve isitme kaybiyla karakterizedir. KOM cerrahisinde amag; orta kulak ve
mastoiddeki hastaligin temizlenmesi, timpanik havalanmanin saglanmasi, ses iletim
mekanizmasinin rekonstriksiyonu, kuru ve kendini temizleyebilen bir kavitenin
olusturulmasidir. Tedavide hastaligin temizlenmesi ilk amag olmalidir.?

Kafatasi igerisinde kulak arkasinda i¢i hava dolu bosluklara mastoid hiicreler ve
bu hiicrelerin uzaklastirilmas: ameliyatina mastoidektomi ameliyati denir. Mevcut
enfeksiyonun yayilim miktarina bagli olarak birkag farkli tirde mastoidektomi
prosediri  tanimlanmistir.  Mastoidektomi  ameliyatlari,  genellikle  kulak
enfeksiyonlarindan mastoid hiicrelere yayilmis olan iltihap artiklarinin temizlenmesi
amaciyla yapilmaktadir.

KOM’lu hastalarda cerrahi basarinin degerlendirilmesi agisindan cerrahi
prosediiriin se¢cimi cok énemlidir. Cerrahi teknigin yetersiz uygulanmasi kadar, cerrahi
proseduriin secimindeki hatalar da reziduel ya da tekrarlayan hastaliklara neden olarak
kronik otitis media cerrahisindeki basarisizlikta rol oynamaktadir.* Kronik otitis media
tedavisinde bir dizi cerrahi yaklasim tanimlanmistir.  Kronik otitis media cerrahi
tedavisinde uygulanacak mastoidektomi teknikleri, belli isimler altinda toplanmaktadir.
Bu teknikler; Radikal mastoidektomi, Canal wall up mastoidektomi (CWU-Kapali
teknik  mastoidektomi ) ve Canal wall down mastoidektomi (CWD-Agik teknik

mastoidektomi) olarak aciklanabilir.’Radikal mastoidektomi kolesteatomun ortadan



kaldirnimasinda en etkili secenektir. Ozellikle komplikasyonlu KOM ve diffiiz
kolesteatomlu olgularda tavsiye edilmistir.

CWU mastoidektomi teknigi fasiyal resesten giris igin posterior timpanotomi
yaklasimi gerektirirken, CWD mastoidektomiteknigi radikal mastoidektominin
modifikasyonudur. CWD mastoidektominin radikal mastoidektomiden farki, isitmenin
rekonstriiksiyonu ve orta kulak boslugunun olusturulmasidir. CWD mastoidektomi
teknigi CWU mastoidektomi teknigine gore daha az nuks gosterirken, mastoid kavite
olusturuldugu icin sik postoperatif bakim ve kavite temizligi gerektirmektedir. Niks
ihtimalinden dolay1 CWU mastoidektomi uygulanan hastalarda ikincil gézlem cerrahisi
gerekebilir.>®”

Mastoidektomi ameliyatlari tur motoru yardimiyla kemigin oyulmas: seklinde
yapilir. Fakat turlama isleminin, vibrasyon etkisinden dolayr kemik yolu iletim
cevaplarin etkileyebilecegi yoniinde ¢alismalar mevcuttur.

Bu calismada, farkl tipte mastoidektomi ameliyat: yapilan hastalarin operasyon
Oncesi ve sonrasindaki kemik yolu iletim cevaplarinin degerlendirilmesi yapilmis ve

kullanilan tur motorunun kemik yolu iletim cevaplari Gzerine etkisi incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organ: olan kulak, temporal kemik igine yerlesmis,
gorevleri ve yapilar: birbirinden farkl: Gi¢ yapidan olusur. i) Dis kulak ii) Orta kulak iii)
ic kulak. ®

- |'||
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Sekil 1. Kulak yapisi®

2.1.1. D1s Kulak Anatomisi

Dis kulak, kulak zarinin disinda kalan kismidir ve aurikula ile dis kulak
yolundan olusur.

Kulak kepcesi ve dis kulak yolundan olusur. Medialde ise timpanik membran
vardir. Dis kulak yolu konkadan kulak zarina kadar olan uzunlugu icine alir. Arka



duvar 25 mm olmasina karsilik, 6n alt duvar uzunlugu 31 mm’dir. Bu altt milimetrelik
fark kulak zarinin arkadan 6ne dogru oblik yerlesmesinin sonucudur. DKY, kikirdak
ve kemik olmak Uzere iki parcadan olusur. Cocuklarda timpanik kemik heniiz
gelismedigi icin kikirdak DKY daha uzundur.

DKY kemik kanal: bazi egrilikler gosterir. On ve dis duvar ise ¢ok agik bir “S”
harfi bicimindedir. Kulak zarin: gérmek icin eksenin diiz duruma getirilmesi gerekir.

Dis ortamdan gelen ses dalgalarinin Karsilastigi ilk organ kulak kepcesi
(aurikula)’dir. Kulak kepcesinin sekli ¢cevredeki seslere odaklanmaya yardimc: olur;
sesin lokalizasyonunda rol oynar. Sesleri toplamaya ve dis kulak yoluna iletmeye

yarar. Ayrica yapisal 6zelligi nedeniyle sesi filtreleme ve yiikseltme gorevi de vardir.?

Sekil 2. Kulak kepgesi (Aurikula)™®

Kulak Zarn: Dis kulak yolu ile orta kulag: birbirinden ayirir.Dis yizi hafifce
konkavdir ve konkavhigin merkezi umbo olarak bilinir. Bu manibrium malleinin
timpanik membrana tutunma yerini isaret eder. Manibrum malleinin zarda yaptig
kabartiya stria mallearis ad: verilir. Strianin (st ucundan 6ne ve arkaya dogru ilerleyen
plikalara plika mallearis anterior ve posterior denir. Bu plikalarin tst kisminda kalan
zar pargasina pars flaksida, alt kisminda kalan zar parcasina pars tensa
denir.***?Kalinlig: 0.1 mm, uzunlugu 10-11 mm, genisligi 8-9 mm dir."® Distan ice

dogru 3 tabakadan olusur.!



1. Kutano6z tabaka: Dis kulak yolunu orten derinin devamidir.
2. Fibroz tabaka: Lamina propria adi da verilen bu tabaka radial ve sirkiiler
tarzda seyreden liflerden yapilmastir.

3. Mukoza tabaka: Cavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir.

Kulak zarimin anterior ve posterior, malleolar ligamanlarinin altinda kalan
biyiik kismi pars tensa olarak adlandirilir. Ustte kalan ve rivinus gentigine oturan
kicuk kismi ise pars flaksidadir.

Pars tensanin gevresi anulus fibrokartilajinosus adi verilen halka ile cevrilidir.
Bu halka dis kulak yolunun medial ucunda annulus timpanikus adli kemik halka
Uzerinde bulunan sulkus timpanikusa tutunur. Bu sulkus Ustte rivinus ¢entigi adinda bir
aciklik birakir.**

Pars flaksida orta tabaka fibr6z dokudan fakir olup, ¢ok ince gevsek yapidadir,
pars tensa kalindir. Topografik olarak kulak zari dort bolgeye ayrilir. Manubrium
malleiden gecen bir ¢izgi ve buna dik umbodan gecen diger bir ¢izgi ile 6n-ust, 6n-alt,
arka-ust, arka-alt diye dort kadrana ayrilir (Sekil 2.3).%°

On-iist kadran arkasinda 6staki tlipiiniin agzi ve tensor timpani kasi bulunur.

On-alt kadran arkasinda karotis internanin kanal: bulunur.

Arka-alt kadran arkasinda promontoryum ve yuvarlak pencere bulunur.

Arka-Ust kadran arkasinda inkusun uzun kolu, stapes ve oval pencere bulunur.
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Sekil 3. Timpanik Membran *

2.1.2. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, kulak zar1 ile i¢ kulak arasina yerlesmis, ylizeyi mukoza ile oértuld,
hava iceren dlzensiz bir bosluktur. Ses dalgalarinin i¢ kulaga iletilmesinde gorev alir.
Ostaki borusu ile dis ortamla ve aditus yolu ile mastoidin havali bosluklariyla
baglantilidir.!

Orta kulak boslugu pratikte epitimpanum(Attik), mezotimpanum,
hipotimpanum, antrum, aditus ad antrum ve mastoid sellller yap: olarak 6 anatomik
bélgeye ayrilarak incelenir.!"®
Timpan zar ile i¢ kulak arasinda yer alan (¢ tane hareketli kemikgik vardir.

Malleus, inkus ve stapes (Sekil 2.4).1%111



Inkldomalieal Eklem

$ Nhus Korpusu

~ Inkus Kisa Kolu

Malleus Bagl —

Malleus Boynu |

Malleus Anterior®
Pr i
0535. ~_— Inkus Uzun Kolu

7 _- Stapes On Bacaf

-, — Stapes Taban

- ", ..-"‘".

e
SN

Malleus Lataral = Obturator Faramen

Prosesi

Arka Bacak

Manubrium —

N\ ™ Stapes Basi

InkDdostapedial Eklem
Lentikller Proses

Sekil 4. Orta kulak kemikgikleri®

Malleus: Iclerinde en blyik olamdir. Dista yer alir. Manubrium ve
kapitulumdan olusur. Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye baslar ve 6. ayda
kemiklesmeyi tamamlar.

Inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4. ayinda
gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesmesini tamamlar.

Stapes: Vicudun en kiglik kemigidir. Ortalama 3,5mm uzunlugunda ve
yaklasik 2,5 mg agirligindadir. Bas, taban ve iki bacaktan olusur. Fetal hayatin 4.
ayinda kemiklesmeye baslar, 6. ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Yilzeyi duz veya
hafifce konkav olup tabani alan1 3.2mm’dir.!

Tuba 6staki: Nazofarinks ile kavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm uzunlugunda
bir tuptur. Ust 1/3 kismi kemik, alt 2/3 kismi kikirdaktir. Ostaki tupi hafif S’
seklindedir. Tuba 6staki normalde kapal: durur. Ancak ¢igneme, yutma veya hapsirma
sirasinda agilir. Nazofarinksteki agzinin agilmasinda en fazla roll tensor veli palatini

kasi oynar. Tuba agzinin kapanis: pasif olarak gerceklegir.®1%



2.1.3. i¢c Kulak Anatomisi

I¢ kulak petroz kemigin derinliginde yerlesmistir. Yuvarlak ve oval pencereler
yoluyla orta kulak ile koklear ve vestibller duktuslar araciligiyla kafa ici ile iligkilidir.
isitme ve denge organini icinde bulundurur.?!i¢ kulak, zar ve kemik olmak tizere iki
kistmdan olusur. Kemik labirent viicudun en sert kemigidir." Membrandz labirent,
kemik labirentin icinde bulunan ici sivi ile dolu, cesitli kanal ve bosluklardan
olusmaktadir. Isitme orgamm iceren boliime koklea adi verilir. Denge organ: ise

semisirkiiler kanallar, utrikulus ve sakkulus’ tan olusmaktadir.?

Sekil 5. i¢ kulak®

1.Semisirkiler  kanallar(lateral,stiperior,posterior), 2.Common  krus, 3.Endolenfattik  kese,
4.Endolenfattik kanal, 5.Utrikil, 6.Sakkil, 7.Koklear kanal, 8.Koklear apeks, 9.Perilenfattik kanal,
10.Yuvarlak pencere,11.0val pencere, 12.Posterior kanal ampullas:.

Osse6z (kemik) labirent: Koklea, vestibul, semisirkiler kanallar1 igerir.

Membrandoz (zar) labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik
labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3’luk kismini isgal eder. Zar ve kemik labirent
arasinda perilenf, zar labirent iginde ise endolenf bulunur. Membranéz labirent koklea,
vestibilde yer alan iki otolit organ (sakkulus ve utrikulus) ve semisirkiler kanallar:
icerir.

Koklea: 1-2 mm c¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik bir ttptir. Modiolus

denen eksen etrafina sarilmustir.!
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Sekil 6. Koklea ve i¢ yapisi®

Korti organi: Kokleanin duysal ve énemli kismidir. Basiler membran tzerine

yerlesmistir. Vestibulokoklear sinir ile innerve olur.!

2.2. Kulak Fizyolojisi

Dis, orta, i¢c kulak ile merkezi isitme yollar1 ve isitme merkezi bu sistemin
parcalaridir. Isitme sirasinda (¢ fonksiyon yerine getirilmektedir: ilk olarak orta
kulakla ses titresimleri i¢c kulak sivilarina iletilmektedir. ikinci olarak i¢ kulakta
frekanslarin periferik analizi yapilmaktadir (Baziler membran). Uciincii olarak da
mekanik enerji, i¢ kulaktaki siliali hucreler tarafindan elektrik enerjisine
donusturilmektedir.  Sesin  alinmasi  ve isitmenin algilanmas: birka¢ fazda

gelismektedir.

1. Ses dalgalarinin korti organina kadar iletilmesi akustik enerji ile saglanan
mekanik bir olaydir.

2. Korti organina ulasan akustik enerji, noéroepitelial hicrelerde elektriksel
potansiyeller sekline dondsur.

3. Sinir lifleri bu elektriksel potansiyelleri daha yukar: merkezlere iletirler.

4. Koklear cekirdeklerden, temporal lobdaki isitme merkezine gelen uyarilar

birlestirilir ve analiz edilir.??



2.2.1. Dis Kulak Fizyolojisi

Dis kulak yolu sesi toplar, orta kulaga yonlendirir ve siddetlendirir. Basin
yaptigi engelleyici etki basin genisligine gore degisir. Kulaklar arasindaki uzakliga
interaural mesafe denir. Interaural mesafe basin engelleyici etkisini belirgin hale
getirmede 6nemlidir. Ses yakin kulaga gore 0,6 ms’lik bir zaman farki ile diger kulaga
ulagr. 2

Insanlarda basin sekli, aurikula ve DKY, sesi cesitli yollarla etkileyebilir. Bas
ve vilcut sesin yayiliminda bir engel ve bariyer gorevi yapar. Ses dalgalar1 basa
carparak yansir veya kirilir.

Normal sartlarda ses binaural olarak isitilir. Sayet ses onden geliyorsa, iki
kulaga simultane olarak ulasir. Buna karsilik sagdan gelen ses, sag kulaga daha 6nce
ulasir. Bu durum ses dalgalarinin sol kulaga daha ge¢ ulasmas: yaninda, basin golge
etkisiyle sesin siddetinin azalmasi ile de olusur. Sure ve siddetteki bu interaural
farkhlik; sesin yonlendirilmesinde dnemlidir ve 1 kHz iizerinde daha belirgindir.**

Kulak kepcesinin pozisyonu ve sekli, cevredeki sesleri toplamaya ve
yonlendirmeye yarar. Basin yonune gore yaklasik 135 derecelik bir yay icindeki butlin
sesleri toplar ve dis kulak yoluna yodnlendirir. Boynuz seklindeki konka ise bir
megafon gorevi yapar ve ses dalgalarin: dis kulak yolunda guglendirir. Bu sekilde ses
dalgalarinin siddetini 6 dB artirdig1 distndlmektedir.

Dis kulak yolunda ses dalgalari yonlendirmekle kalmayip ayni zamanda
siddetlendirilir. Ses dalgalarinin atmosferdeki yayilmas: ile dis kulak yolundaki
yayilmasi Karsilastirildiginda yetiskin bir insanda sesin siddetinin arttigi ve bu artigin
1000- 8000 Hz frekanslar: arasinda oldugu saptanmustir. Yetiskin bir insanda bu siddet
artmas: 3500-4000 Hz frekanslar1 cevresinde en ylksek degerine ulagsmaktadir. 3500
Hz frekansindaki bir ses dalgasi dis kulak yolunda yaklasik olarak 15-20 dB
kuvvetlenmektedir. Ancak bu degerler sabit degildir; ¢cuinku kisiden kisiye kanalin ¢api
ve bicimi degismektedir. Ayrica sesin gelis acis1 da degisiklik gostermektedir.?
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2.2.2. Orta Kulak Fizyolojisi

Sekil 7. Ossikiiler zincirle baglantih olan stapes tabam ve timpanik membranyiizey alan oram?®

Dis kulak sesin amplifikasyonu ve modifikasyonu islemine bir miktar katilir,
ancak bu konuda daha 6nemli gorev orta kulak tarafindan yerine getirilir. Orta kulak,
ses enerjisini DKY’nun hava ortamindan kokleanin sivi ortamina iletme islevini yapar.
Bu gecis, TM aracilig: ile orta kulak havasinin titresimi sonucu, oval ve yuvarlak
pencereler yoluyla olabilecegi gibi, TM’den kemikgik zinciri aracilig:r ile oval
pencereden perilenfe aktariimast ile de olur. %*

Ses enerjisinin gaz ortamdan sivi ortama iletilmesi belli bir oranda enerji
kaybina yol acar. Havadan suya gecen ses enerjisi 30 dB’ye kadar kayip vermektedir.
Bunda ses dalgalarinin ancak 1/1000’inin perilenfe gecmesi etkendir. Boylelikle 30
dB’ye esdeger bir enerji kaybi olusur.

Orta kulak ve kemikgiklerin en énemli gérevi hava ortamindan sivi ortamina
gecisi ve ic kulak sivilarinin akustik direncinden olusan enerji kaybini karsilamaktir.?

Orta kulagin yukseltici etkisi, kulak zari ile stapes arasindaki yuzey alan
farkindan kaynaklanmaktadir. Bu oran 55: 3,2=17’dir. Boylece akustik enerji timpan
zarindan oval pencereye, yizey farkindan dolayr 17 kat yukselerek gecer; bu yaklasik
25 dB’lik kazanci gosterir. Kemikgiklerin kaldirag etkisi de dustunildigiinde, yaklasik

27,5 dB isitme kazanci olusmaktadir.?
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Kemikgcikler icinde malleusun en uzun kemikcik olmas: ve kugclk de olsa bir
kaldira¢ veya tahteravallidekine benzeyen bir etkisinin olmas: sebebiyle kemikgik
zincirde 1: 1.3 oraninda ses yiikselir. Bu artis yaklasik 2,5 dB kadardur.?®

Ses titresimleri timpan zar titrestirdigi zaman pencerelere iki yolla ulasir.
Kemikgcikler yoluyla oval pencereye ve hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasir. Bu
sekilde pencerelere ulasan ses dalgalar arasinda iletim hizinin farkl: olmasindan dolayi
faz farki ortaya ¢ikar. Ses dalgalar: farkl: fazlarda iletildiginde, koklear potansiyellerin
optimum seviyede oldugu tespit edilmistir.

Ses titresimlerinin baziler membrana ulasabilmesi igin, perilenfin hareket
etmesi gereklidir. Ancak stapes tabani, titresimi iletmek icin perilenfe dogru hareket
ettigi zaman, perilenfin harekete gecebilmesi igin ikinci bir pencereye gerek vardir.
Yuvarlak pencere membrani, stapes hareketi sirasinda orta kulaga dogru bombeleserek,

perilenfe hareket imkan: saglar.?

2.2.3. i¢ Kulak Fizyolojisi
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Stapes hareketi ile baslayan ve perilenf sivist ile iletilen mekanik dalga, baziler
membran: tabandan apekse dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi, amplittidin
giderek artmasi ve titresimlerin belli bir b6lgede maksimum amplitiide ulastiktan sonra
birden sonmesidir. Titresimler enine ve boyuna olmak Ulzere yayilirlar. iletim dalgas:
baziler membran (zerinde stimulusun tasidig1 frekansa tekabul eden bdélgede
maksimum amplittide ulasir ve bu bolgeyi hareket ettirerek fibrilleri uyarir.

Baziler membranin tabana yakin yeri ince, kisa ve gergindir, bu 6zelliginden
dolay: bu bolge en yiuksek frekanslarda uyarilir. Apekse yakin yeri ise kalin, uzun ve
gevsektir. Bundan dolay: da bu bolge en alcak frekanslarda uyarilir.

Baziler membran titresirken, zerindeki titrek hicreler tektoriel membrana
carpip ayrlirlar ve uyarilan koklea kisminda ses dalgalarinin mekanik enerjisi
elektrokimyasal enerjiye donusur. Bu enerji, sinir impulslari dogurarak sesin 8. Sinir
lifleri ile merkeze iletilmesine neden olur. Ses uyaranlar: tasidiklar: frekanslara gore
beyindeki degisik yerlerde sonlanirlar. Isitme merkezinde yiksek ve algak frekansh
seslerin alindig1 yerler ayndir. Yani isitme merkezi 0zel bir tonotopisite
gostermektedir. Yiksek siddetli tonlar isitme merkezinin derinliklerinde ve duslk
siddetli tonlar ise ylzeylerinde sonlanir. Sesler kortekse ulastigi zaman kortekste
onceki ses deneyimlerine gore tanimlanirlar. Kulaklarla beyin arasindaki baglanti ¢ift
kanalli bir sinir sistemi ile yapilir. Karisik bir yol izleyen sinirler bircok noktada
koklear cekirdek, superior oliva, kollikulus inferior ve medial genikulat cisim’den

gecerler.?
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Sekil 9. Asagidan yukariya dogru, merkezi isitsel yollarin genel gérinimi®

2.3. Kronik Otitis Media

2.3.1. Tanim

Kronik otitis media (KOM) ; kulak zari perforasyonu, dis kulak yolunda
piriilan akint: ve cogunlukla iletim tipi isitme kaybr ile karakterize otitis media tipidir.*
Ayrica Ug aydir siren, medikal tedaviye yanit vermeyen ve akut otitis media ataginin
arkasindan alt1 haftadan daha uzun stire medikal tedaviye yanit vermeden devam eden
stipiiratif akintil1 otitis medialarda KOM olarak kabul edilmektedir.#?’

Otitis media, eslik edebilecek hayat: tehdit eden kafa ici komplikasyonlar
nedeniyle oldukca ciddi bir hastalik haline gelebilir. Antibiyotik kullanimindan énce
bu komplikasyonlar nedeniyle mortalite orant %80 civarindaydi. Bu yiizden tegmen
timpani rezeksiyonu ve yara yerinin serum fizyolojikle irrigasyonunu igeren bir ¢ok
agresif tedavi secenekleri uygulanmaktayd:.?®

Kronik otitis media (KOM) bitun dunyada yaygin bir sekilde gériilmekte olup,
sik gorilen enfeksiyon hastaliklarinin arasinda yer alir. KOM’da hastalarin ¢ogunda
kulak akintis1 ve isitme kayb1 mevcut iken, bir kisminda ise sessiz donemde herhangi
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bir yakinma olmayabilir. Cogu kez timpanik membran perforasyonunu muayene
sonucunda rastlantiyla 6grenirler. Kronik otitler, basit-benign ve ilerleyici-destruktif
formlar gosterebilir.2%

KOM’larin belli bash Ug¢ karakteri vardir:

1. Kulak zarinda perforasyon
2. DKY’de zaman zaman kesilen supdratif karakterde akint:

3. Cogunlukla iletim tipinde olan isitme kaybi*

Yetersiz tedavi edilmis akut stpdratif otitis media sekeli olarak karsimiza ¢ikan
kronik otitis media, hemen her (lkede olduk¢a sik gorilen ve artik sosyal bir sorun
olarak degerlendirilen bir hastaliktir. Hastaligin sikligi tilkeler arasinda  ve aym
ulkede degisik bolgeler arasinda farklilik gostermektedir. Hastalik her yasta
gorulebilmekle birlikte, Tirkiye’de yapilan ¢esitli calismalarda, hastaligin alt gruplar
ayut edilmeden bildirilen KOM sikhgi % 0,006 ila %?2.6 arasinda
degismektedir.*°Okul 6ncesi dénemde otitis media insidans: yiiksekken zamanla
azalmaktadir. Alti aylik gocuklarin %35-74°0 ilk otitis media ataklarini gegirir.
Bunlarin %50’si asemptomatiktir. Bes yasindaki ¢cocuklarin hemen hepsi en az bir kez
akut supdratif otit media atag: yasar. Otitis media ile ilgili sorunlara erkek cocuklarda
daha fazla rastlanmaktadir. Sosyo-ekonomik faktorlerin kronik stpuratif otitis media
gelisimi Uzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir. Kot cevre kosullari, beslenme,
mevsimsel faktorler, alerji, Gst solunum yolu enfeksiyonu, ailevi faktorler, sigara igimi,
kapal: ve yakin sosyal yasam, olumsuz nedenler arasindadir.?*3"%

Kronik otitis media tadavisinde amagc; akintisiz, givenli, enfeksiyondan
arinmis, isitmenin en ideal diizeye getirildigi bir kulak saglamaktir.**Tedavinin tek
amaci inflamasyon sebeplerini ortadan kaldirmak degildir. Hasar goren yapilarin tamiri
de dnemlidir.**

Cerrahi tedavide basariy: etkileyen pek cok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler;
orta kulak ve tuba ostakinin operasyon sirasindaki durumu, aktif enfeksiyon veya
kolesteatom varhigi, teknikteki yetersizlikler, anatomik varyasyonlarin bulunmasi

olarak siralanabilir.
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Cerrahi sirasinda aktif enfeksiyon varligi, 6zellikle kapali tekniklerde sonuglar
olumsuz etkiler. Agik teknikte de saglikli bir kavite olusturulmasini gticlestirir. Cerrahi
oncesinde enfeksiyon kontrol altina alinmalidir. Ancak bu her zaman mimkin
olmayabilir. Akintinin kontrol altina alinamamas: cerrahi yapilamayacagi anlamina
gelmez.

Temporal kemikteki anatomik varyasyonlar, cerrahi secenekleri ve basariyi
etkileyebilir.®®

Kronik otitis media cerrahisinde kullanilan teknikler acik ve kapali olarak iki
ana grupta incelenebilir. Bu iki teknigi birbirinden ayiran 6zellik, dis kulak yolunun
korunup korunmamasidir. Agik teknikte dis kulak yolu kaldirilarak, orta kulak ve
mastoid bosluk biylk tek bir kavite haline getirilir. Kapali teknikte ise mastoid
hlcreler acildiktan sonra orta kulak ve mastoid bosluk arasinda bir gecis saglanir ancak
dis kulak yolu anatomisi bozulmaz. Bu tekniklerden hangisinin segilecegine cerrahin

deneyimi dogrultusunda kulaktaki patolojiye gore karar verilir.%¢3"®

2.4. Mastoidektomi

Antik ¢agda Hipokrat, kulakta agri ve yiiksek atesle seyreden tablodan korkmak
gerektigini koma ve 6lim tehlikesi oldugunu isaret etmistir. Mastoidektomi, gecmiste
mastoid boslukta birikmis koalesan apseyi bosaltmak ve temizlemek amaciyla
yapilmastir.

Mastoidektomi tarzindaki ilk girisim, 16. yuzyilda hasta olan genc kral II.
Francois icin distinilmustir.*Riolon the Younger 1649’da mastoidektomiye benzer
bir prosedir tanimlamis ve John Luis Petit 1774’de mastoide yonelik ilk cerrahi
trepanasyonu uygulamistir.  Petit, mastoid korteksin acilmasini, trepanasyon
uygulanmasint  ve sonrasinda olusturulan cerrahi fistllin  genisletilmesini
tanimlamistir. JGH. Fielitz, 1785°de buna benzer bes vaka rapor etmistir.** Bu girisim,
1792’de Danimarkal: bir hekim olan Johanne Gust Van Berger’in cerrahi sonrasi olay
yaratan 6lumu nedeni ile koétu Gn kazanmustir. Johanne Gust VVon Berger, Koelpin ve
Callisen tarafindan uygulanan bir mastoidektomiden 12 guin sonra menenjit nedeniyle
Olmastar.

Orta kulak cerrahisi ilk 1873 yilinda Schwartze ve Eysell, tarafindan

gerceklestiginde basit mastoidektomi hayat kurtarict bir cerrahi miidahale olarak ifade
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edilmistir.®® Neyse ki, Schwartze bu operasyonu 1873’de tekrar popiilarize etmistir.
Basit mastoidektomi mikroskop ve pnémotik tur cihazi kullanarak gerceklestirilir.**
Daha sonraki doénemlerde, ameliyat mikroskobu, yiksek hizli turlar ve 6zel
mikrocerrahi aletlerin ortaya c¢ikist seklindeki teknolojik gelismeler; mastoid
hastaliklarinin tedavisinde belirgin ilerlemelerin olmasina olanak tanimistir.*

Daha sonra 20 yil stresince bu hastaliklar icin agik kavitenin gerekliligi ortaya
cikmaya baslamis ve 1890°da Zaufal, posterior ve superior kanal duvarinin, timpanik
membranin ve lateral kemikgik zincirin ¢ikarilldigi, simdi Radikal mastoidektomi
olarak bilinen prosediirii tanimlamugtr.*?

Mastoid cerrahisi sonrast meydana gelen isitme kayb: orta kulak yapilarindaki
degisiklige baglh olabilecegi gibi koklear hasara da bagli olabilir. Bazi otérler, turlama
sirasinda meydana gelen sesin koklear hasara neden oldugunu One siirse de bunun
sadece bir faktor oldugu goralmustr.

Yuksek hizli tur sistemleri ses duzeyini ylkseltmeden ameliyat suresini oldukca
kisaltmaktadir. Gintdmuzde kullanilan tur cihazlari sistemleri yuksek tork ve
40.000rpm hizlara ulagarak ameliyat siiresini oldukca kisaltmaktadir.*®

Mastoidektomi glnimuzde 6zellikle mastoidi igeren kronik otitis media ve
kolesteatomun cerrahi tedavisinde ilk basamag: olusturur.®®

Kronik otitis media nedeniyle mastoidektomi yapilan olgularda tim hcrelerin
acilip temizlenmesine 6zen gosterilmelidir. Kavitenin iyi havalanmasi ve kendi kendini
temizleyebilmesi icin DKY arka duvar: sinir diizeyine kadar indirilmeli ve genis bir

meatoplasti yapilmalidir.*!
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2.4.1. Mastoideoktominin Klinik Endikasyonlar:®

STRATEJI

Endikasyonlar (asagidakilerden herhangi biri)

Persistan veya rekiren otore

Persistan veya rekiiren kulak agrisi

Iletim tipi isitme kayb:

Timpan membran perforasyonu ve/veya kolesteatom

Osteit ile birlikte seyreden akut mastoidit

Temporal kemik neoplazmlari

BOS kacagi olan temporal kemik kiriklar:

Fasiyal sinir dekompresyonu gerektiren fasiyal sinir paralizileri

Laboratuar testleri (endikasyon varsa)

Odyogram

Diger testler (endikasyon varsa)

Anestezi tipi(endikasyon varsa)

Islemin lokalizasyonu(endikasyon varsa)

Ydntem

Hastaneden ¢ikis kriteri

Anestezi etkisinin ge¢cme siireci

Belirgin vertigo olmamasi

Menenjit ve toksik sok sendromu bulgularinin olmamasi

Sonug

Sonuclar

Takip

Eger varsa mastoid kavitenin iyilesme sireci

Cerrahi yaranin iyilesme siireci

Varolan semptomlarin rezoliisyonu

Isitmenin degerlendirilmesi
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Mastoidektomi islemleri, dis kulak yolu arka duvarinin indirilip mastoidektomi
isleminin yapildig1 ve agik kavite ile sonuglanan girisimleri “Radikal mastoidektomi”
ve mastoidektomi ile beraber dis kulak yolu arka duvarinin korundugu-Canal wall up
ve indirildigi —Canal wall down operasyonlar olarak siniflandirilabilir.®® Hastaliksiz bir
kavite elde etmek ve isitmeyi dizeltmek icin CWU ve CWD mastoidektomi 2 cerrahi
secenektir. CWU ameliyatinda dis kulak yolu arka duvari korunur, daha hizli bir
lyilesme saglar, sudan korunmaya gerek kalmaz ve isitme icgin bircok secenek sunar.
Bu yiizden CWU ameliyat iyi havalanmis mastoid ve orta kulak varliginda idealdir.*

Kulak cerrahisinde basari anahtar1 kimin tekniginin veya hangi teknigin

uygulandig: degil, uygulanan teknigin nasil uygulandigidir.*®

2.4.2. Radikal Mastoidektomi

1889°da Van Bergman kemik dis arka yolu arka ve st duvarlarinin kaldirildig:
girisimlere Radikal mastoid operasyonlar: adini vermistir. 1890°da Zaufal ve Kuster bu
ameliyatin teknik detaylarin1 ve 1891°de Stacke kanal derisi plastik flep tekniklerini
tarif etmislerdir. Bu sekilde Radikal Mastoidektomi Zaufal ve Stacke ameliyati olarak
tanimlanmaya baglamistir.*

Radikal Mastoidektomi, kanal arka duvarinin indirilerek yapilan mastoidektomi
ile birlikte timpan zar, anulus, malleus, inkus ve tim orta kulak mukozasinin
cikariimasin icerir.*Ostaki kanal tikanir, Malleus ve inkus (ve miimkiinse stapes
suprastriktird) cikarilir. Timpanik membran kalintis1 ¢ikarilir ve greft yerlestirilmez,
boylece orta kulak acikta birakilir.*’

Radikal mastoidektominin amaci mastoid havali bosluklari, antrum,
epitimpanum ve mezotimpanumu dis kulak yolu ile birlestirerek disa acgik, kuru ve
epitelize tek bir kavite haline getirmektir.® isitmenin asiri bozuldugu, sensorindral
kayb1 olan osteitli, osteomiyelitli, yaygin kolesteatomlu, temporal ve intraniyal
komplikasyonlu kronik otitlerde tercih edilir. Bu teknikte isitme restorasyonu dikkate
alinmaz.?

Tiam acik kavite mastoid proseddrler icinde Radikal mastoidektomi, en agresif
olamdir.®® Bu prosediir artik nadiren uygulanmaktadir fakat kolesteatomun tamamen

cikarilamadigi durumlarda (koklear fistll, petréz apekse yayilmis hastalik durumlar:
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gibi) gerekebilmektedir.'® Dis kulak yolunun indirildigi (Canal wall down) agik teknik

olarak adlandirilan uygulamalarin esasin tegkil eder.®

2.4.2.1. Radikal Mastoidektominin Endikasyonlar:

1. Yaygin kolesteatomlu kronik otitler (posterior timpan, 6n attik, tuba ve
hipotimpanum yayilim gosteren rezeksiyonu sikintili kolesteatomlar).

2. Otojenik orijinli temporal ve intrakraniyal komplikasyonlar.

3. Osteitle seyreden orta kulak rekonstriksiyonunun yapilamayacag: ileri mikst
veya sensorinoral kayipli kronik otitler.

4. Koklear, labirenter fistul ve labirentit.

5. Petrtz apeks lezyonlar: (kolesteatoma).

6. Orta kulak ve mastoidde yerlesik benign ve malign timorler (glomus,
karsinoma vb.).

7. Norootolojik ve kafa kaidesi girisimleri.

Radikal mastoidektomilerde orta kulak ve mastoid kavitenin tek bosluk haline
getirilmesi icin 6nce koprunin kaldirilmas: gerekir. Fasiyal kopri 6nden, arkadan veya
digtan ice ve mikroskop altinda turla gahsilarak kaldirilir. Kopruniin 6n ve arka
ayaklar1 (anterior ve posterior butress) kiiglik kuretle veya ayni sekilde turla caligilarak
kaldurilir.*®

Cok degisik tur sistemleri kullanilmakla beraber tur seciminde ve su sikma
tekniginde birka¢g dnemli prensip vardir. Kemik diseksiyonunda kugcik tur uclarinin
yerine mimkiinse daha biytk tur uglarinin kullanilmasi tercih edilmelidir. Bu, turlama
islemini ve goruntiyu saglamay: kolaylastiracagi gibi kemikte kicuk delinmeleri
engelleyerek alttaki 6nemli yapilarin zarar gdrmemesini saglayacaktir. Bununla birlikte
diseksiyon sahasim1 kapatacak kadar genis bir tur ucu secmemeye de Ozen
gosterilmelidir. Ayn1 zamanda turlama islemi sirasinda tur ucunun arka tarafinin
Oonemli yapilara zarar vermemesine de dikkat edilmelidir.

Kemikgiklere tur ucunun degmemesine ¢ok dikkat edilmelidir ki boyle bir

durumda agir1 titresim gegisi ile ic kulak zarar gérecektir.™
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2.4.3. Canal Wall Up Mastoidektomi (Kapah Teknik)
Dis kulak yolu arka duvari korunarak orta kulak ve mastoiddeki patolojilerin

temizlenmesidir.*® isitme restore edilip, kulak zari onarilir. Amact mastoid kavite,

antrum, attik, aditus ve tim orta kulaktaki patolojilerin temizlenmesi, timpanoplasti ve

kemikgik rekonstriiksiyonu yapilarak isitmenin dizeltilmesi seklinde 6zetlenebilir. Bu

teknikte acik kavite sorunu olusmaz, dis kulak kanali korundugu icin timpanoplastik ve

rekonstriiktif uygulamalar daha rahat yapilabilir.?
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2.4.3.1. Canal Wall Up Mastoidektominin Avantajlan
Fonksiyonel sonuglar daha iyidir.

Iyilesme daha kolay olur.

Akint1 ve enfeksiyon riski daha azdir.

Kavite bakimi gibi bir sorun yoktur.*

2.4.3.2. Canal Wall Up Mastoidektominin Dezavantajlarn

Dar bir gorts alani verir. Epitimpanum, 0n attik, mezo ve hipotimpanum
rahatlikla g6zlenemez. Bu amagla ek rezeksiyonlar yapmak gerekebilir.

Bu yontem yeni baslayanlar kadar deneyimli hekimler i¢in de sikintilidr.

Hasta agisindan daha risklidir. Fasiyal sinir, kemikgikler, korda timpani ve orta
kafa cukur durasinin acilma ve zedelenme riski yiiksektir.

Gorls ve calisma alan igin asirt 6lcide kemik dokusu cikarilmas: nedeniyle
ileri dénemde sorunlar ¢ikarabilir.

Saglam kanalin arkasinda sakli rezidiel ve rekirren kolesteatomlar izlenemez.
Ikinci baki gerekebilir.

Asirt inceltilen dis kulak arka duvari ileride rezorbe olabilir.

Ameliyat sonrasi bakim ve izleme daha kolay gortilmekle beraber doktora

ulasilmasi ve izlenmesi zor hastalarda risk oran: fazladir.
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2.4.4. Canal Wall Down Mastoidektomi (AcgikTeknik)
D1s kulak kanalinin indirildigi ve mastoid ile orta kulak boslugunun tek kavite

haline getirilip genis bir meatoplasti yapildig: tekniktir.*

Gunimuizde kapal tekniklerle elde edilen sonuglara karsi giderek artan hayal

kirikhigi, uygun tekniklerle yapilan kiglk ve sabit agik kavitelerin rutin olarak

saglanabilecegi fikrini giderek arttirmistir. Acik teknik ameliyatlarin fonksiyonel

acidan giderek artan oranda daha iyi sonuclar sagladig: vurgulanmaktadir.*’

kayb1

James L. Sheey, Canal Wall-Down ameliyatlarinin ¢cogunu, mastoid havalanma

ve kolesteatoma bagli arka duvar harabiyeti olan hastalarda yaptigin

belirtmistir.*®

S Q8 QO 8 W

Q

2.4.4.1. Canal Wall Down Mastoidektomi Endikasyonlar
Havalanmasi bozuk mastoid

Genis epitimpanik erozyon

Kapal1 teknik sonrasi kolesteatoma nuksu

Bilateral kolesteatoma

Tek isiten kulak®

2.4.4.2. Canal Wall Down Mastoidektomide Uygulanmasi Gereken
Prensipler

Operasyonun yaklasim acisinin sadece mastoid bolgesine degil, ayn1 zamanda
attik, orta kulak ve protimpanuma ulasim saglamasi gereklidir.

Yuvarlak bir kavite olusturmak.

Yeterli genislikte bir meatus olusturmak.*’

2.4.4.3. Canal Wall Down Mastoidektominin Avantajlarn

Son derece iyi gorus saglar. Epitimpanum, fasiyal reses, oval pencere, kemikgik
zincir, posterior timpanik sintsler ve hipotimpanum daha iyi gozlenir.

Ameliyat ¢cok daha kolay ve guivenli bir sekilde yapilir.

Kavite skleroze mastoidlerde fazla sorun yaratmaz. Gerektiginde cesitli
obliterasyon yontemleri ile 1/3 oraninda kugultdlebilir.

Kemikgcik zinciri tizerinde ¢alismak ve zar1 greftle onarmak daha kolaydir.
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@ Meatusun uygun boyutlarda rekonstriiksiyonuna olanak tanir.
2 Ameliyat sonras: gelisecek enfeksiyon ve diger patolojiler rahatlikla kontrol

altina alinir.*

2.4.4.4. Canal Wall Down Mastoidektominin Dezavantajlari
Kavitenin 6mur boyu bakimi ve araliklarla temizlenmesi gerekir.
Kavite nemlenmeye, akintiya ve siiptirasyona elverislidir.

Hasta 6mir boyu kulagini sudan korumak zorundadir.

Soguk su ve hava ile temasta bas donmeleri olabilir.

S8 8 8 W

[sitme diizeyi kapal: tekniklere gére daha duistiktiir.*

Acik teknigin en Onemli dezavantaji hastalarda gortlen tekrarlayan

enfeksiyonlar ve kotii kokulu akintili kulaklardur.*’

Tablo 1. Canal Wall Up ve Canal Wall Down Mastoidektomilerin Karsilastinimas:*’

Avantajlar Dezavantajlar

Canal Wall |Fizyolojik timpanik membran  |Gizli reziduel kolesteatom

Up pozisyon Attik bolgede rekiren kolesteatom gelisimi
Orta kulak derinligi Gecikmis kanal iyilesmesi
Mastoidektomi kavitesinin Fasiyal resesin yetersiz eksteriorizasyonu
olmamasi Revizyon cerrahisi siklikla gerekli olmasi
Canal Wall |Takiplerde rezidiel Kalict mastoid kavitesinin hayat boyu

Down |kolesteatomun gorindr olmas:  |problem olabilmesi

Rekiren kolesteatom riskinin az |Sig orta kulagin rekonstriiksiyonunun zor

olmasi olmasi
Fasiyal resesin tam Aurikila pozisyonun degisebilmesi
eksteriorizasyonu revizyon cerrahisi nadiren gerekir
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CWU ve CWD mastoidektomileri karsilastiran Brown ve Smith, kapali metot
da isitmenin daha iyi oldugunu ancak CWD prosedirinde de kolesteatom
komplikasyonlarinin daha az oldugunu belirtmistir.**

Cerrahi tedavide yapilmasi gereken, patolojiyi dogru tespit edip, buna en uygun
teknigi se¢mektir. Uygun teknigin belirlenmesinin yani sira, bu teknigin ne kadar iyi
uygulandig1 da 6nemlidir. Oncelikle orta kulak ve mastoiddeki enfeksiyon odaklari
eradike edilmelidir.

Cerrahi tedavide basariy: etkileyen pek cok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler;
orta kulak ve tuba 6stakinin operasyon sirasindaki durumu, aktif enfeksiyon veya
kolesteatom varhigi, teknikteki yetersizlikler, anatomik varyasyonlarin bulunmasi

olarak siralanabilir.®®

2.4.45. Isitme

Insanoglu iletisim kurmak icin isitme duyusundan yararlanmak zorundadir.
Sozel iletisim sirasinda yararlandigimiz isitme duyusu, sesin koklea ve isitsel sinir
sistemi tarafindan algilanmas: surrecidir. Normal olarak sesin isitilmesi sireci, havada
dalgalar halinde ilerleyen ses enerjisinin DK ye ulasmastyla baslar.?*

Kulak kepgesinin topladigi ses enerjisinin, kulagin cesitli bolumlerinde
degisikliklere ugradiktan sonra, aksiyon potansiyelleri halinde beyine gonderilip
burada ses halinde algilanmas: olayina isitme denir.>® Klinik isitsel testlerin amaci,
basit testler yoluyla isitmenin entegrasyonu ve yonu (hangi kulagin daha iyi isittigi)
hakkinda bilgi elde etmektir.>*

Normal isitme intakt bir kulak, isitme siniri ve beyin sapimin varhginda
gerceklesmektedir. Algisal bir olay olan isitme, cevredeki seslerin algilanmasi ve
beyindeki mevcut isitsel hafiza verileri ile birlestirilerek anlamlandirilmas: ile
mumkanddr. Anlamda tim isitme sisteminin islevini ortaya koyabilen tek inceleme
yontemi subjektif odyometrik incelemelerdir.*

Isitme kaybinin bulunup bulunmadigini, kayip varsa tipini ve derecesini
belirlemek igin basitten karmasiga dogru, diyapozon ve cesitli odyolojik yontemler
kullanilarak isitme degerlendirilir.*

Objektif testler, isitme sisteminin belli segmentleri hakkinda lokal veri

saglayabilmektedir. Subjektif testler arasinda saf ses odyometrisi ve konusma
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odyometresi yer almaktadir.®® isitme testleri uygun maskeleme ve konusmay: ayirt
etme skorlar igerir.*®

Saf ses odyometrisinin 6nde gelen islevi, oncelikle saf sesin algilanmasindaki
duyarhligimn belirlenmesidir. ikinci 6nemli islevi ise koklea ve isitsel sinir sistemini
etkileyen bircok hastalikta patolojinin lokalizasyonu icin onemli kriterlerin ve
ipuclarinin elde edilmesidir.

Saf ses odyometrisi, degisik frekanslarda ve siddetlerde ses enerjisi Uretebilen
elektronik cihazlarla gerceklestirilir.*

Saf sesler dogada bulunan seslerin aksine en sade sesler olarak tanimlanabilir.
Saf sesler frekans, amplitud, faz ve sdreleri ile tammlanir. Bunlardan saf ses
odyometrisi icin en 6nemli olanlar: frekans ve amplitiddur. Saf seslerin frekanslari
Hertz (Hz), amplitudleri yani siddetleri dB olarak 6lcilir.*

Odyometreler araciligiyla belirlenen isitme esiklerinin kaydedildigi grafiklere
odyogram denir. Rutin odyogramlar 125-8000 Hz arasindaki hava ve kemik yolu

isitme esiklerinin gosterilmesinde kullanilir.®

2.5. Hava Yolu isitme Ol¢iimii

Dis kulak yolundan kulakhklar araciligi ile verilen saf seslerle, hastanin
duyabildigi esik seviyesinin belirlenmesi icin yapilan &lciimlerdir.®Hava yolu
iletiminde verilen saf ses, DKY, TM, kemikgikler, koklea ve isitme yollarin: izleyerek
en sonunda beyin korteksinde algilanir ve tanimlanir.?*

Rutin  konvansiyonel Olglimlerde genel olarak 125-8000 Hz arasi
degerlendirilir. Gerektiginde yiiksek frekans odyometre ile 16000-18000 Hz’lere kadar
6lcim gerceklestirilebilir. Hastanin cevaplarina bagl olarak elde edilecek bulgularin
subjektif bir veri olmasi nedeniyle hastanin test ile ilgili olarak detayl bilgilendirilmesi
onemlidir. Teste algilanmas1 en kolay olan 1000 Hz’den baslanip yiksek frekanslara
dogru 6lglimiin surddrdlmesi daha sonra da 500 Hz ve daha algak frekanslara dogru
testin uygulanmas:1 tercih edilen yontemdir. Elde edilen esikler uluslararasi
standartlarda hazirlanmis odyogram (zerinde belirlenen sembol ve renklerle

isaretlenir.®
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2.6. Kemik Yolu isitme Ol¢iimi

Kemik yolu iletiminde, mastoid prosese konan vibratér kraniyumu titrestirir.
Bu sekilde ses dogrudan koklea’ya iletilir.2*

Hava yolu iletimi esik degerleri bize hastanin normal yoldan (6rnegin; dis kulak
yolu, orta kulak vs...) ne kadar isittigini gosterir. Ancak, hava iletim odyogrami tek
basina hastanin sikayetlerinin nedeni ve lokalizasyonu hakkinda cok az fikir verir.*®

Kemik yolu esik degeri ise bize isitme kaybinin kantitesini gosterir. Hava-
kemik yollart esik deger farki sudur; birincisi, kemik yolu esik degeri sensorinoral
sistemin Olgusunu gosterir. ikincisi; hava yolu esik degeri, iletim ve sensorindral
sistemi icine alan total isitme kaybini gosterir.

Teorik olarak saf iletim kaybinda kemik yolu esik degerleri normal olmalidir.
Ancak, kemik yolunun duyarlihiginin orta kulagin durumundan tamamen bagimsiz
olmadig1 hayvan ve insanlarda yapilan deneylerle gosterilmistir.?

Odyometrelerde kemik iletimini 6lgmek igin bir vibrator kullanilir. Vibrator
genellikle temporal kemigin mastoid c¢ikintisi Gizerine yerlestirilir.

Kemik yolu 6l¢climi 250-4000 Hz arasinda sinirlanmastir. Ancak birgok klinikte
250 Hz’de o6l¢im tercih edilmez. Nedeni 250 Hz’deki mekanik titresim daha kuvvetli
vibrasyon gerektireceginden ve hastanin ses yerine bu taktik uyarana cevap

vermesindendir.??
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya 2012 Temmuz -2014 Eyliiltarihleri arasinda C.U Tip Fakiiltesi
KBB Anabilim Dali’na basvuran ve KOM nedeni ile mastoidektomi yapilan hastalar
dahil edildi. Calisma 6ncesi, C.U. Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alind.

Calismamiza ameliyat 6ncesi ve sonrasit odyogramlarina ve iletisim bilgilerine
ulasilabilen hastalar dahil edildi. Calismamizda Radikal, CWD ve CWU ameliyati olan
hastalarin preoperatif ve postoperatif kemik yolu iletim esikleri incelendi.

Hastalarin mastoidektomi ameliyatlarinda, XOMED Medtronic 80.000 rpm
hizinda VISAO otolojik tur motoru ile XOMED Medtronic 60.000 rpm hizinda
INDIGO otolojik tur motoru kullanildi.

Retrospektif olarak hangi hastaya hangi tip mastoidektomi ameliyati yapildig:
saptandi ve bu hastalarin operasyon 6ncesi 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’deki kemik
yolu iletim esikleri ve operasyondan sonraki altinci ayda 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz’deki kemik yolu iletim esiklerine bakildi. Preoperatif ve postoperatif odyogramlar
karsilastirildi. Preoperatif ve postoperatif kemik yolu iletim esik degerleri istatistiksel
olarak karsilastirildi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
distik, en ylksek frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov testi ile 6lguldi.Nicel verilerin analizinde ANOVA (Tukey
Test), Kruskal-wallis, Mann-whitney u test kullanildi. Tekrarlayan 6l¢timlerin
analizinde eslestirilmis 6rneklem t test ve wilcoxon kullanildi. Nitel verilerin
analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullari saglanmadiginda fischer test kullanild.
Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir.>? Istatistiksel olarak p<0.05 degeri

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

C.U. Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda kronik

otitis media tanisi ile; Radikal Mastoidektomi, Canal wall-down mastoidektomi ve

Canal wall-up mastoidektomi ile ameliyat: yapilan hastalar incelendi.

Calismaya 18'si erkek, 27'si kadin olmak (zere 45 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin yas ortalamalari 32.8(min10-max 55 yas) , median 31°di.

Tablo 2. Canal Wall Down Mastoidektomi Ameliyat1 Yapilan Hastalarin Demografik ve Odyolojik

Ozellikleri
Preoperatif | Postoperatif | Preoperatif | Postoperatif
Kemik Yolu | Kemik Yolu | Kemik Yolu | Kemik Yolu
Ad/Soyad | Cinsiyet | Yas | Kulak | (05-1-2 kHz) | (0,5-1-2kHz) (4 kHz) (4 kHz)
1 |S.C kadin 39 sol | 15 13 15 25
2 |R.G. kadin 56 sol | 13 13 15 20
3 |EB.Y. kadin 12 sag |3 8 5 5
4 |N.C. kadin 41 sol | 18 23 25 25
5 |AB. kadin 44 sag| 15 18 20 10
6 |AB. kadin 22 sol | 20 8 15 15
7 |F.E. kadin 18 sol | 10 17 5 15
8 |Y.B. erkek 59 sag |40 40 45 45
9 |MFK erkek 12 sol |3 18 20 15
10 |E.S. kadin 28 sag |7 2 15 0
11 |B.S.D. erkek 20 sol | 25 18 35 25
12 |KIN.T kadin 20 sag |8 13 20 20
13 |E.Y. erkek 33 sag |15 19 25 20
14 |E.Y. erkek 36 sag |3 7 60 50
15 |S.K. erkek 36 sag |3 3 20 15
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Tablo 3. Radikal Mastoidektomi Ameliyati Yapilan

Hastalarin Demografik ve Odyolojik

Ozellikleri
Preoperatif | Postoperatif | Preoperatif | Postoperatif
Kemik Yolu | Kemik Yolu | Kemik Yolu | Kemik Yolu
Ad/Soyad | Cinsiyet | Yas | Kulak | (05-1-2 kHz) | (0,5-1-2kHz) (4 kHz) (4 kHz)

1 |N.Y. kadin 14 sag | 15 7 15 5

2 |0G. erkek 15 sag |10 3 20 25

3 |S.D. kadin 51 sag |42 42 60 50

4 |MK. kadin 10 sag |5 5 5 0

5 |N.B. kadin 48 sag |40 40 30 45

6 |MA. kadin 10 sag |5 5 0 5

7 |G.GC. kadin 16 sol | 40 13 30 10

8 |EK kadin 47 sol | 70 70 60 60

9 |GK. kadin 47 sol | 20 17 15 25

10 |R.E. erkek 18 sag |0 3 25 30

11 |E.G. erkek 16 sol | 20 10 15 20

12 |S.M. kadin 26 sag | 23 15 25 20

13 |1.G. erkek 13 sol | 12 6 15 10

14 |AFM. erkek 12 sag | 13 7 20 25

15 |F.Y. kadin 55 sol | 38 35 45 40
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Tablo 4. Canal Wall Up Mastoidektomi Ameliyati Yapilan Hastalarin Demografik ve Odyolojik

Ozellikleri

Preoperatif | Postoperatif | Preoperatif | Postoperatif

Kemik Yolu | Kemik Yolu | Kemik Yolu | Kemik Yolu

Ad/Soyad | Cinsiyet | Yas | Kulak | (05-1-2 kHz) | (0,5-1-2kHz) (4 kHz) (4 kHz)
1 |1LA. kadin 38 sag | 27 8 30 10
2 |B.T. kadin 17 sol | 2 3 0 0
3 |ZD. kadin 49 sol |7 15 5 20
4 |B.T. erkek 44 sag |33 27 50 50
5 |D.P. erkek 38 sol | 10 5 20 15
6 |C.D. erkek 54 sol | 12 3 15 30
7 |V.S. erkek 18 sol | 9 12 15 20
8 |[S.O. kadin 15 sol |7 5 10 10
9 |Y.0. kadin 34 sol | 12 18 45 30
10 |E.K. erkek 55 sol | 27 28 60 60
11 |M.T. kadin 54 sol | 15 13 30 30
12 |K.P. kadin 51 sag | 32 23 45 35
13 [M.O. erkek 46 sol | 33 45 35 40
14 |H.U. kadin 54 sag | 17 47 15 60
15 [N.A. erkek 38 sag |13 15 25 10
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Tablo 5. U¢ Gruptaki Hastalarin Cinsiyet ve Ameliyat Edilen Kulak Karsilastirmalar:

CwWD Cwu Radikal
mastoidektomi mastoidektomi mastoidektomi P
Ort.ts.s. | n-% | Med | Ort.+s.s. | n-% | Med | Ort.+s.s. | n-% | Med

Yas 31.7+14.7 33 40.3+14.0 44 26.4 +£17.5 16 | 0.063
Kadin 9 60% 8 53% 10 67%

Cinsiyet 0.757
Erkek 6 40% 7 47% 5 33%
Sag 8 53% 5 33% 9 60%

Kulak 0.315
Sol 7 47% 10 67% 6 40

Kruskal-wallis/Ki-Kare test

3 grupta da hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi, kulak taraf dagiliminin

istatistiksel olarak anlamli degisim gostermedigi saptandi(p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6. Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif 0.5 - 1-2 kHz Frekansinda Kemik Yolu Odyolojik
Tetkik Degerlerinin Karsilastirilmast.

CWD Cwu Radikal
mastoidektomi mastoidektomi mastoidektomi p
Ort.zs.s. | Med | Ort.ts.s. | Med | Ort.ts.s. | Med
0.5-1-2 | Preoperatif | 13.2+10.1 | 13 | 16.6£11.0 | 13 |22.0+19.9 | 15 | 0.570
kHz | Postoperatif | 14.749.3 | 13 | 17.1+145| 15 |17.94198 | 7 |0.843
Degisim 15464 | 3.0 | 0.5+11.1 | 0.0 | -4.1+7.6 | -3 |0.105
Degpisim 0.386 0.850 0.054
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CWD mastoidektomi ameliyat: yapilan hastalarda postoperatif dénemde 0.5-1
ve 2 kHz frekanslarinda bulunan kemik yolu esik degerlerinin preoperatif déneme
gore istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptand: (p>0.05).

CWD mastoidektomi ameliyat: yapilan hastalarda postoperatif dénemde 0.5- 1
ve 2 kHz frekanslarinda bulunan kemik yolu esik degerleri preoperatif déneme gore
istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptandi(p>0.05).

Radikal Mastoidektomi ameliyati yapilan hastalarda postoperatif donemde 0.5-
1 ve 2 kHz frekanslarinda bulunan kemik yolu esik degerleri preoperatif déneme gore
istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptandi(p>0.05) (Tablo 6).

Grup I Grup Grup i 05

W Freop W Postop Grupl Grupll Gruplil
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Tablo 7. Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif 4 kHz Frekansinda Kemik Yolu Odyolojik Tetkik
Degerlerinin Karsilastirilmasi.

CWD Cwu Radikal
mastoidektomi mastoidektomi mastoidektomi p
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med
Preoperatif | 22.7+14.5 20 26.0+18.2 25 23.7+18.7 20 0.881
4 kHz Postoperatif | 20.3+13.2 | 20 | 26.7+19.8 | 30 | 23.0+19.2 | 25 | 0.688
Degisim -2.3t£7.3 0.0 0.7£15.8 0 -0.7£9.0 0 0.824
Degisim p 0.253 0.797 0.821

Kruskal —wallis / Wilcoxon test

CWD mastoidektomi ameliyati yapilan hastalarda postoperatif donemde 4 kHz

frekansinda bulunan kemik yolu esik degerleri preoperatif ddéneme gore istatistiksel

olarak anlamli degisim gdéstermemistir(p>0.05).

Canal Wall Up mastoidektomi ameliyati yapilan hastalarda postoperatif

donemde 4 kHz frekansinda bulunan kemik yolu esik degerleri preoperatif doneme

gore istatistiksel olarak anlamli degisim gdstermemistir(p>0.05).

Radikal Mastoidektomi ameliyati yapilan hastalarda postoperatif dénemde

4kHz frekansinda bulunan kemik yolu esik degerleri preoperatif déneme gore

istatistiksel olarak anlamli degisim gostermemistir(p>0.05) (Tablo 7).
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5. TARTISMA

Kronik otitis media, pek ¢ok Ulkede oldugu gibi tGlkemizde de sik rastlanilan bir
saglik sorunudur. Hastaligin olusturdugu sorunlar fonksiyonel kayiplarin yaninda
hayati tehlikelere neden olabilen komplikasyonlara yol acabilmektedir.

Hastaligin etyopatogenezinde akut, rekirren ve effiizyonlu otitis medianin
bulunmasi ve bunlarin énlenebilir patolojiler olmas: 6nemlidir. Ancak hastalik kronik
otitis media ‘ya donuistiikten sonra tek secenek cerrahi tedavidir.?

Cerrahi tedavinin amaci da hastaliktan arinmis, kuru, givenli bir kulak elde
etmektir. Ameliyatta hangi teknigin uygulanacagi mastoid kemik ve orta kulagin
havalanmast ile ilgili kararlara baglhdur.*®

Mastoid enfeksiyonunu temizlemek igin kullanilan antibiyotik tedavisi yeterli
olmayabilir. Bu durumda mastoidektomi yapilarak enfekte mastoid hicreleri
temizlenir.

Mastoidektomi ameliyatlar1 genellikle kulak enfeksiyonlarindan mastoid
hicrelere yayilmig olan iltihabin temizlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Ameliyat tur
motoru yardimiyla kemigin oyulmas: seklinde yapilir. Cerrahi tedavide yapilmasi
gereken patolojiyi tespit edip en uygun teknigi secmektir.

Tekin ve ark, 2002 yilinda yaptiklart calismada acik kavite mastoidektomi
yapilan 53 erigkin hastanin (50 radikal, 3 canal wall down) 41’inde ortalama 8-10 hafta
sonra kuru kulak elde etmis; besinde araliklarla kulak akintisi1 gorilmus, yedisinde ise
tekrarlamast  nedeniyle revizyon mastoidektomi  yapmislardir.Kapali  kavite
mastoidektomi yapilan12 eriskin hastanin 10’unda ortalama 8 hafta sonra kuru kulak
elde edilmis, ikisinde hastaligin tekrarlamasi nedeniyle revizyon mastoidektomi
uygulanmastir.

Tekin ve ark, acik tekniklerin kullaniimasinin revizyon cerrahiye gereksinimini
azalttigi hem ekonomik yonden hem de islem yoniinden hastalara kolaylik getirdigi ve
olas: komplikasyonlar: 6nlemede daha giivenli oldugunu belirtmislerdir.>®

Vartiainen ve Seppd, 181 hastada CWU ve CWD mastoidektomi yapmislardir.
Ameliyat sonrasi kronik kulak hastaliginin sadece % 5’inde kemik yolu iletim

esiklerinde anlamli bir dizelme gd6zlemlemislerdir. Bu bulgunun kulak akintili tim
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hastalara cerrahi Oncesi konservatif tedavi uygulanmasinin bir sonucu oldugunu
belirtmislerdir.>*

Palva ve ark, ile Tos ve ark. yaptiklar: ¢alismada kronik otit cerrahisini takiben
hastalarda 4 kHz’de belirgin bir disme gozlemlemislerdir. Bu kaybin belirgin
sebebinin kemikgik zincire tur temas: veya kemiklerin uygunsuz manipulasyonu
oldugunu belirtmislerdir.>**®

Mastoidektomi sirasinda turlamaya bagl: i¢ kulak hasar: bildirilmistir. Deneysel
calismalarda ipsilateral kulakta maruz kalinan ses 100dB civarinda iken, karsi kulakta
bu dizeyden 5-10 dB daha az gurultiye maruz kalindig1 bildirilmistir. Bu hastalarda
sese bagh kalici i¢ kulak hasari saptanmigtir.®°7°8>9

Yapilan bazi ¢calismalarda radikal mastoidektomi ameliyatindan sonra bakilan
kemik yolu esiklerinde diisme oldugu belirtilmistir.°*®'Diger taraftan Lee ve
Schuknecht, radikal mastoidektomi sonrasi kemik yolu iletiminin sadece hastalarin
%25’inde bozuldugunu %24’iUnde ise diizeldigini gozlemlemislerdir. Ayrica Lee ve
Schuknecht CWD ameliyat1 yapilan hastalarin %43’inde kemik yolu esiklerinin daha
iyi oldugunu sadece %17’sinde bozuldugunu belirtmislerdir.

Man ve ark, mastoidektomi yapilan 62 hasta da yaptiklari ¢alismada Hall
international A200 havali tur cihazi kullanmislardir. Ameliyat suresi 2-3 saati tur
kullanma siresi ise 1 saati gegmemistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kemik yolu iletim
duzeyleri karsilagtirilmis; 62 hastanin higbirinde degisiklik saptanmamistir.

CWD mastoidektomi ameliyati sonras: isitme diizeyini ve turlamanin i¢ kulak
fonksiyonlarina etkisini saptamak amaciyla 153 hastada c¢alisan Cook ve ark, saniyede
40000 rpm gibi yuksek torklu cihazlarin ameliyat siresini kisaltirken ses siddetini
arttirmadigini tespit etmislerdir. Ayrica preoperatif ve postoperatif kemik yolu iletim
esiklerini 0.5, 1, 2 ve 4kHz frekanslarda karsilastirmiglar ve bizim calismamizda
oldugu kemik yolunda anlaml: bir degisiklige rastlamamislardir.*?

Mastoid cerrahisi sonras: goriilen isitme kaybi orta kulak yapilarindaki
degisiklige veya i¢ kulak hasarina bagl olabilir.®®

Postoperatif SN isitme kaybinin en buyuk sebebi turlama ya da aspirator
ucunun kemikgik zincirde hasara neden oldugu koklear patolojilerdir. Toss ve ark.
gore, turlamaya bagli koklear hasar ve buna bagli olarak meydana gelen SN isitme

kayb1 daha ¢ok turlama suresiyle ilgilidir. Turlamaya bagli ses hasarini ve kemikgik
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zinciri temas hasarint engellemenin en kolay yolu gereksiz mastoidektomi
yapmamaktir. Tur motorlarinin azaltilmis sesi ve turlama tekniklerinin degismesi
nedeniyle yiiksek frekans isitme kayiplar azalmigtir.®*

Sener yaptigi calismada, mastoidektomi komplikasyonlarina yer vermis.
Cerrahi sonrast % 1,2 — 4,5 oraninda sensorinoral isitme kaybinin gelistigini ve bu
kaybin tur guriiltiisii ve termal etkisi ile olustugunu belirtmistir.®®

Toss, Ozellikle agik kavite mastoidektomi olusturulurken dis kulak yolu arka
duvarinin turlanmas: esnasinda kemikgik zincirin hasarlanabildigini ve bu riskin
ozellikle kesici tur ucu ile calisildiginda daha da arttigin belirtmistir.®

Yukses ses enerjisi isitsel, psikolojik ve fizyolojik etkileri olan bir stres
faktorudur ve genellikle giirtilti seklinde algilanir.

Harris, endustriyel gurdlttye bagl isitme kaybini ti¢ kategoriye ayirmaktadir.

1- Akustik Travma
2- Gurultiye bagl isitme kayb1
3-Giirtiltuye bagh kalict isitme kaybr. 8

I¢ kulakta ortaya cikabilecek hasarin orani guriltiniin siddetine, frekansina ve
stiresine gore degisir. Hasar gecici olabilir, kismi bir iyilesme gorulebilir veya kalici
hale gelebilir. Glraltinin kulaktaki etkisi dinamik ve statik olmak tzere iki safhada
degerlendirilebilir. Dinamik safha akustik uyarimla birlikte baglar, i¢ kulaktaki
hicrelerde fonksiyonel ve yapisal degisiklikler olur. Daha sonra statik safhaya girilir
ve kulaktaki yapisal ve fonksiyonel degisiklikler kalic1 hale gelir. 2

Maruz kahinan gardltintn isitmeyi hangi oranda etkileyecegi cevresel ve
genetik faktorlerin kontrolu altindadir. Bu gurltuler sosyal ortamlarda, trafikte oldugu
gibi tibbi ortamlarda da olabilir. Kulak cerrahisi esnasinda yapilan turlama, kulak
temizlenmesi esnasinda aspiratoriin c¢ikardigi ses, manyetik rezonans goruntiileme
cihazinin Urettigi ses kulaga zarar verebilir. Kulak cerrahisinde tur kullaniimas: yiksek
sese bagli isitme kaybina neden olabilirken, kullanilan halotan, isofloran, pentobarbital

gibi anestetik ajanlar tiiylii hiicre hasarina kars: koruyucu olabilir. 2*
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Gurdltt isitme sinirinin sinapslarinda ve aksonlarinda, spiral ganglion
hicrelerinde, santral isitsel yollarda hasara veya fonksiyonel degisikliklere neden
olabilir. ®®

Guraltindn hangi frekansta oldugu, ne kadar surdigl ve siddeti yiksek ses
enerjisine bagl: isitme kayiplarinin olusmasinda 6nemlidir. Odyometride ilk ortaya
cikan bulgu, akustik centik olarak adlandirilan 3-4 veya 6kHz’deki sensorinoral
kayiptr. %

Hornung ve ark, Radikal, CWD ve CWU mastoidektomi yapilan 97 hastada
preoperatif ve postoperatif kemik yolu iletimini incelemislerdir. Ameliyat oncesi
testleri ameliyattan bir yil sonra yapilan testlerle karsilastirmislardir. Calismamizda
uyguladigimiz gibi konusma frekanslar: olan0.5 -1 ve 2kHz ile 4kHz’deki kemik yolu
iletimini incelemisler; gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigin: belirtmislerdir.
Hornung ve ark, yaptiklar1 ¢alismanin sonucu olarak kronik otitis media cerrahisinde
yapilan turlama isleminin, i¢ kulag: hastaligin kendisinden daha az etkiledigi sonucuna
varmislardir.®

Yaptigimiz ¢alismada her 3 ameliyat tiriinde de(Radikal Mastoidektomi, CWU
Mastoidektomi ve CWD Mastoidektomi) ameliyat sirasinda kullanilan tur motorunun
vibrasyon etkisinin, yas, cinsiyet Ozellikleri ve ameliyat edilen kulak yodninden
bagimsiz olarak ameliyat sonrasinda 0.5 -1 ve 2kHz ile 4kHz’deki kemik yolu iletim

cevaplarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olusturmadigini saptadik.
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6. SONUC VE ONERILER

. Calismamiza kronik otitis media tanisi ile basvurup Radikal, Canal Wall Down
ve Canal Wall Up ameliyati yapilan, preoperatif ve postoperatif
odyogramlarina eksiksiz ulasilabilen toplam 45 hasta dahil edildi.

Hastalarin ortalama yasinin 32.8 (min. 10 — max. 55 ), median 31; 23 hastanin
sol, 22 hastanin sag kulaktan ameliyat oldugu bulundu.

. Yas (p=0.063), cinsiyet (p=0.757) ve ameliyat olan kulak yoni (p=0.315) gibi
demografik ozelliklerin kemik yolu iletim cevaplar: Gzerine istatistiksel olarak
etkisi olmadig: sonucuna varild (p>0.05).

Mastoidektomi ameliyat: olan hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde
0.5, 1, 2ve 4kHz’deki kemik yolu esikleri karsilagtirildiginda 3 ameliyat turd
icin turlama (tur motoru)etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
bulundu(p>0.05).

Her ne kadar calismamizda tur motorunun olusturdugu vibrasyon ve gurdlti
etkisinin sonuglarda etkili olmadigi bulunmus olsa da hastalarda mimkin
oldugunca gereksiz mastoidektomi isleminden kacginilmali; turlama sirasinda
kemikgik zincirin hasar gérme riskine dikkat edilmeli ve ameliyat suresi

olabildigince kisa tutulmalidir.
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