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ÖNSÖZ 

Uzmanl�k e� itimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararland�� �m de� erli hocam, klinik 

� efim say�n Doç. Dr. � lhan Topalo� lu’na te� ekkürlerimi sunar�m. 

Hastanemiz Ba� hekimi Say�n Dr. M. Hayri Özgüzel’ e e� itime olan katk�lar�ndan dolay� 

te� ekkur ederim. 

Operasyonlar esnas�nda bitmez bir sab�rla ba� �m�zda durup tecrübesini bizimle payla� an, 

kendisinden hayata yeni bak�� aç�lar�, ya� ama dair yeni ufuklar edindi� im de� erli � ef 

Yard�mc�m�z Op.Dr. Önder Do� an’a te� ekkür ederim. 

Klini � imizde birlikte çal�� maktan onur duydu� um, mesle� imi ö� renmemde bana destek 

olan çok de� erli uzmanlar�m Op.Dr. Levent Eker’ e, Op.Dr. Mustafa Kuzdere’ ye, Op.Dr. Güven 

Y�ld�r�m’ a, Op.Dr. Tamer Halilo� lu’ na,  Op.Dr. Yalç�n Varnal�’ ya,   Op.Dr. � enel Beysel’e, 

Op.Dr. Bennur Çetinda� ’ a, Op.Dr. Güler Berkiten’ e, Op.Dr. Ay� e Hatipo� lu’ na ve k�sa süre de 

olsa çal�� ma f�rsat� yakalad�� �m say�n Op.Dr. Umut Say’a te� ekkur ederim. 

Birlikte asistan olarak çal�� t�� �m, e� itimim süresince sevgi ve dostluklar�n� benden 

esirgemeyen, birlikte çal�� maktan mutluluk duydu� um sevgili arkada� lar�m, Op.Dr Hüseyin 

Kadehçi’ye, Op.Dr. Bülent Karap�nar’a, Op.Dr. Belgin Tutar’a, Op.Dr.Halil Akgün’e,        

Op.Dr. A. Onur Göksel’e, Dr. Hasan Y�lmaz’a, Dr. Mahmut Babal�k’a, Dr. Yavuz Atar’a,         

Dr. Bunyamin Turhan’a, Dr. A. Enise Tekin’e, Dr. Perihan Ta� kale’ye, Dr. Serhat Yasl�kaya’ya, 

Dr. Burcu Me� e’ye, Dr. Ziya Saltürk’e, Dr. Muhlis Bal’a, Dr. Mehmet Vefa  K�l�ç’a,                  

Dr. Emrah Çiçek’e  te� ekkür ederim. 

Tezime, histopatolojik inceleme a� amas�ndaki e� siz yard�mlar� için Uzman Patolog        

Dr. Kemal Türköz’e te� ekkür ederim.  
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Deney a� amas�ndaki yard�mlar� için �stanbul Üniversitesi DETAE’ nden say�n 

Yard.Doç.Dr. Mutlu Küçük, say�n Vet.Hek. Fatma Tekeli ve de� erli DETAE personellerine 

te� ekkür ederim.  

Güleryüzleri ile zor günleri kolayla� t�ran, be�  y�l�m� payla� maktan mutluluk duydu� um 

çok de� erli KBB klini� i ve ameliyathanesi hem� ire ve personeline te�ekkür ederim.  

“Zor � artlar altnda dahi hayata kar� � dik durabilen, prensiplerine sahip ç�kan bir evlat” 

yeti� tirdikleri için aileme sevgi ve sayg�yla te� ekkürler ederim.   

Üniversite y�llar�m�n ba� �ndan bu yana en büyük deste� im, hayata birlikte tutundu� um, 

sevgili e� im Ay� en Mert Ba� ’ a ve daha do� madan hayat�m�zdaki en güzel renk olan bebe� imize  

sonsuz sevgimle, kalpten te� ekkür ederim.      

         Dr. � enol Ba�    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

 

 

 

 

 

�Ç�NDEK�LER 

G�R��  .............................................................................................................................5 

GENEL B�LG�LER .........................................................................................................5 

- Kemik çimento.............................................................................................5-7 

- Kulak ve Temporal Kemik Embriyolojisi.......................................................8-9 

- Kulak ve Temporal Kemik Histolojisi........................................................10-11 

- Kulak ve Temporal Kemik Fizyolojisi........................................................11-13 

- Kulak ve Temporal Kemik Anatomisi........................................................13-27 

- S�çan Orta Kulak Kar� �la� t�rmal� Anatomi Ve Histopatolojisi...................27-29 

MATERYAL VE METOD .........................................................................................29-33 

BULGULAR .............................................................................................................33-39 

TARTI� MA ..............................................................................................................40-44 

SONUÇ ........................................................................................................................44 

ÖZET .......................................................................................................................44-45 

KAYNAKLAR ...........................................................................................................46-49 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 4 

RES�M D�Z�N� 

·  Resim 1: Artm��  kapiller damarlar, 100 x HE........................................................35 

·  Resim 2: Osteoblastik aktivite art�� �, 100 x HE.....................................................36 

·  Resim 3: Kollajenizasyon, 100 x HE.....................................................................36 

·  Resim 4: Granülasyon dokusunda artm��  fibroblastik aktivite, 400 x HE.............37 

·  Resim 5: Yabanc� cisim tipi dev hücre. Sitoplazmas�nda yabanc� cisim  

     görülmekte, 400 x HE............................................................................38 

 

TABLO D �Z�N� 

·  Tablo 1: 1. Deney grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar�............................34 

·  Tablo 2: 1. Kontrol grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar�...........................34 

·  Tablo 3: 2. Deney grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar�............................38 

·  Tablo 4: 2. Kontrol grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar�...........................39 

·  Tablo 5: �statistiksel analiz sonuçlar�....................................................................39 

 

� EK�L D�Z�N� 

·  � ekil 1: Koronal kesitte d�� , orta ve iç kulak yap�lar�, önden bak��  (sa� ).............15 

·  � ekil 2: Sa�  orta kulak bo� lu� u, frontal kesitte önden bak�� ................................16 

·  � ekil 3: Orta kulak kemikçikleri.............................................................................20 

·  � ekil 4: Temporal kemik, lateral ve medial görünümler........................................22 

·  � ekil 5: Sa�  temporal kemikteki bo� luklar, lateralden..........................................24 

·  � ekil 6: S�çan orta kula� �, lateralden timpanik membran kald�r�lm� �  halde..........28 

 



 5 

 

 

G�R��  

 
            Kemik çimento, y�llard�r kemik zincir rekonstrüksiyonunda  kullan�lmaktad�r. 

Glass iyonomer kemik çimento bu amaçla kullan�labilecek materyallerden biridir.  

             Bu çal�� mada amaç, glass iyonomer kemik çimentonun (KAV�TAN-CEM, Spofa 

Dental, Prag, Çek Cumhuriyeti) s�çan orta kulak bo� lu� una yerle� tirilmesi yoluyla, kemik 

çimento-orta kulak mukozas� temas�nda, orta kulak mukozas�nda ortaya ç�kabilecek 

de� i� ikliklerin, kontrol grubu ile kar� �la� t�r�larak ara� t�r�lmas�d�r.  

 S�çanlar, ucuz ve kolay elde edilebilir olmalar�, operasyon esnas�ndaki müdahale 

rahatl�� �, orta kulak bo� luklar�na kolayl�kla ula� �labilir olmas� nedeni ile bu çal� � mada 

deney hayvan� olarak seçilmi� tir.                 

KEM�K Ç�MENTO 

 Kemik çimentolar, asit-baz reaksiyonu sonucu olu� an maddelerdir. Formüle toz ile 

likit kar�� t�r�larak, reaksiyon yoluyla kat�la� an bir kar�� �m meydana getirilir. 

 Çimentolar, kimyasal içeriklerine göre � öyle s�n�fland�r�labilir: Fosfat çimento (ZnO 

toz ve fosforik asit s�v�), karboksilat çimento (ZnO toz ve poliakrilik asit s�v�), silikat 

çimento (cam toz ve fosforik asit s�v�), glass  iyonomer  çimento  (cam toz ve poliakrilik 

s�v�)  (33). 

Çal�� mam�zda kullan�lan glass iyonomer çimentolar, mine ve dentine do� rudan 

ba� lanma kabiliyetleri, uzun süreli flor sal�n�mlar� ve kolay uygulanmalar� gibi sebeplerle 

uzun y�llar di�  hekimleri taraf�ndan kullan�lm�� , yayg�n kabul görmü� , popüler 

restorasyon materyalleridir (30). 



 6 

 Bununla birlikte, asit-baz reaksiyonu ile polimerize olan geleneksel glass 

iyonomer çimentolar�n, çal�� ma zamanlar�n�n k�sa, sertle� me sürelerinin uzun, nem 

hassasiyetlerinin oldukça fazla olmas� ve yüksek oranda mikros�z�nt� gösterebilmeleri  

gibi baz� olumsuz özelliklere de sahip olduklar�  bilinmektedir (30). 

Geleneksel Glass �yonomer Çimento Tozunun Yap�s�: 

Erimi�  alumina (Al2 O3) , silika (SiO 2) , metal oksit, metal florür ve metal fosfat�n 

1100 0C’den daha yüksek s�cakl�kta haz�rlanmas�yla olu � maktad�r (14). Metal iyonlar� 

aluminyum (Al), kalsiyum (Ca), potasyum (K), stronsiyum (Sr), çinko (Zn) ve latanyum 

(La)’dur. Fosfat ve florür erime s�cakl�� �n� dü� ürmektedir ve sertle� me özelliklerini 

modifiye eden cam bile� imine kat�lmaktad�r. Latanyum oksit ve stronsiyum oksit 

radyoopasiteyi sa� lamaktad�r. Baryum sülfat, latanyum oksit, stronsiyum oksit ve çinko 

oksit de cam bile� imi içinde olmamak kayd�yla cam tozuna ilave edilebilmektedir. 

Aluminyum oksit ve silisyum dioksit cam�n iskelet yap�s�n� olu� turmaktad�r. Yap� üç 

boyutlu silikat yap�s�yla bir tetrahedral yap�d�r. Aluminyum iyonu tetrahedralin 

merkezinde yer alan silika iyonunun yerine yerle� ebilmektedir. Total sitemde elektrik 

nötralizasyonunun sa� lanmas� için alkali iyonlar Al+3 iyonlar�n�n çevresinde yer al�rlar. 

Bunlar modifiye olmu�  iyonlar gibi çal�� �r ve silikat yap�n�n moleküler a� �rl�� �n� azalt�rlar. 

Modifiye olmu�  metal iyonlar� yüksek tepkimeli poliasitli cam olu� umunu sa� lamaktad�r. 

Florür ya da fosfat iyonlar� da cam�n yap�s�nda mevcuttur. Bu negatif olarak yüklenmi�  

iyonlar silika tetrahedral yap�n�n içinde yer almazlar. Floroalüminasilikat, çimentoya di� er 

flor bile� ikleri ilave edilmeksizin, sal�nan flor bak�m�ndan e� siz bir yap�ya sahiptir. 

Sertle� en çimentodan sal�nan florun ana kayna� �n�n çimentonun matrisi oldu� u 

dü� ünülmektedir. Bununla birlikte florun bir k�sm�n�n cam�n kor yap�s�ndan kaynak 

ald�� �na inan�lmaktad�r. Çünkü flor cam�n iskelet yap�s� nda mevcut de� ildir. Cam�n kor 
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yap�s�ndaki flor muhtemelen  çimentonun matrisine difüze olmakta ve sonra yava� ça 

sal�nmaktad�r. Çimentonun fiziksel özellikleri flor sal�n�m�ndan sonra bile 

bozulmamaktad�r (14).   

 

Geleneksel Glass �yonomer Çimento Likidinin Yap�s�: 

 Glass iyonomer sisteminde floroalümina silikat cam ile reaksiyona giren poliasit 

bir polikarboksilik asittir. Glass iyonomer çimentoya kat�lan asitler; poliakrilik asit, 

polimaleik asit, akrilik asit-itakonik asit kopolimeri, akrilik asit-maleik asit kopolimeri, 

akrilik asit-2büten dikarboksilik asit kopolimeri ve polivinil fosforik asittir. Poliasitin 

reaktivitesi, molekül a� �rl�k ve konsantrasyonu kadar kopolimerin içeri� ine ba� l�d�r.  

Poliasit, ya sulu solüsyon olarak likidin bir parças�d�r ya da kurutulup dondurulmu�  toz 

olarak çimentonun içine kat�lmaktad�r. Toz olarak çimentoya kat�ld�� �nda likidi genellikle 

sadece sudur. Glass iyonomer çimentolar likit olarak poliakrilik asit içerdi� inden, dü� ük 

pH’� nedeniyle canl� dokular� etkileyebilmektedir. Yüksek moleküler a� �rl�k ve asit 

konsantrasyonu çimentonun dayan�kl�l� � �n� artt�r�r ve sertle � me reaksiyonunu h�zland�r�r. 

Solüsyonda poliasit mevcut oldu� u sürece, artan moleküler a� �rl�k ya da konsantrasyon 

sonucu artm��  viskozite problemi devam eder. Bu nedenle likit olarak su ya da dilue 

tartarik asit, poliakrilik asitin dehidrate formu kullan�l�r ve toz içine kat�l�r (14). Likitteki 

poliakrilik asitin konsantrasyonunun artmas�n�n çimentonun dayan�kl�l� � �n� artt�rd� � � 

bildirilmi� tir (41). Likidin viskozitesinin artmas�, dayan�kl� l�� �n artmas�n� sa� lamaktad�r. 

Bu nedenle, dü� ük viskoziteli, dü� ük moleküler a� �rl�kl� polimerlerin, yüksek moleküler 

a� �rl�kl� polimerlerden daha yüksek konsantrasyonda sentez edilmesi bir avantajd�r (37). 
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KULAK VE TEMPORAL KEM �K EMBR�YOLOJ�S� 

           �ç kulak yap�lar�n�n geli � imi orta kulak yap�lar�n�n geli � iminden farkl�d�r. Birinci ark 

malleus ba� � ve inkus k�sa baca� �n�n geli� ti� i Meckel k�k�rda� �n� olu� turur. �kinci ark 

malleus ve inkusun kalan parçalar�, stiloid parça ile stapes alt parçalar�n�n geli� ti� i 

Reichert k�k�rda� �n� olu� turur. Stapes taban� ise çift tabakal� yap�ya sahip olup d��  

tabaka Reichert k�k�rda� �ndan ve iç tabaka ektodermal otokistten geli� mektedir (36).   

Östaki tüpü, orta kulak kavite ve epiteli 1. faringeal po� tan kaynaklan�r. Timpanik 

kavite geli� imini 30. haftaya kadar tamamlar.  

           �ç kulak, embriyo 2 mm uzunlu� unda iken olu� maya ba� layan ve geli� imini en 

önce tamamlayan parçad�r. Nöroektodermin ba� �n her iki taraf�ndan orta beyine do� ru 

kal�nla� mas�yla otik plakod olu� ur. Bu otik piti olu� turmak için h�zla içe do� ru çöker. 

Daha sonra pit derinle� ir ve yakla� �r. Dudaklar� otokisti olu� turmak için birle� ir. Sonra 

ba� lang�ç yüzey epitelinden a� a� � do� ru uzar (36).  

Otokist s�v� ile dolu olup ektoderm kaynakl�d�r ve primitif endolenfatik veya 

membranöz labirenti olu� turur. Embriyo 6-7 mm boyuna ula� �nca otokist utrikulosakküler 

ve endolenfatik parçalara ayr�l�r.  

Otokistten ayr�lan bir hücre grubu vezikül ile rhombensefalon aras�nda 

statoakustik ganglionu olu� turur. Daha sonra statoakustik ganglion üst ve alt olarak ikiye 

ayr�larak bir taraf i� itme duyusu için Corti organ�na; di� er taraf ise denge duyusu için 

duktus semisirkülaris ve utrikulus içine do� ru ilerler (36).  

Aurikula 6. haftada 1. ve 2. brankial arklardan geli� meye ba� lar ve 3. ayda 

birle� irler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hücreler doldurarak fetal evrede bu 

meatal t�kaç rezorbe olur ve medialdeki uç timpan zar�n�n d� �  tabakas�n� olu� turur (23).    
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Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuamöz, stiloid ve timpanik 

olmak üzere dört esas parçadan olu� maktad�r (11,36).   

Petromastoid k�s�m otik kapsülden geli� ir. Otik kapsül ba� lang�çta otokist 

çevresinde bir mezenkimal yo� unla� ma olarak ortaya ç�kar (4.5 haftada). Sonra 

k�k�rdakla� �r (6. haftada) ve daha sonra da bir çok odaktan kemikle� meye ba� lar (13-14. 

haftada). Petröz k�s�mdan kaynaklanan kanat benzeri bir olu� um, timpan bo� lu� u 

üzerine do� ru büyür ve tegmen timpani ad� verilen tavan� olu� turur. Tegmen, gittikçe 

daha fazla olarak skuamöz k�s�m taraf�ndan örtülür. Do� umdan sonra mastoid bölüm 

anteroinferior yönde büyüyerek mastoid ç�k�nt�y� olu� turur ve bu da, yakla� �k 1 ila 2 y�lda 

belirgin bir ç�k�nt� haline gelir. Pnömatizasyon yakla� �k do� umda ba� lar (11,36).  

Stiloid k�s�m ise 2. farengeal ark k�k�rda � �ndan geli� ir. Stiloid ç�k�nt�n�n proksimal 

parças� do� umdan önce, distal parças� ise do� umdan sonra kemikle� ir. Petromastoid 

parça ile kayna� mas� postnatal 1. y�lda gerçekle� ir (11,36).  

Skuamöz k�s�m 8 ila 8.5 haftada kalvaryumun yan taraf�nda intramembranöz 

olarak kemikle� meye ba� lar. Zigomatik ç�k�nt�y� ve mandibuler fossay� içer ir. Postnatal 1. 

y�lda petromastoid parça ile kayna� �r.  

Timpanik parça ba� lang�çta 8 ila 9. haftalarda intramembranöz olarak 

kemikle� meye ba� layan, tam olmayan bir halka olarak geli� ir. Skuamöz ve timpanik 

parçalar skuamo-timpanik fissürde birle� ir. Skuamo-timpanik fissür mediale do� ru 

izlendi� inde tegmen timpaninin alt s�n�r�n� gösterir. Böylece, petroskuamöz ve 

petrotimpanik fissürleri olu� turur. Timpanik halka do� umdan k�sa bir süre önce skuamöz 

parça ile birle� ir ve do� umdan sonra da timpanik pla� � olu� turmak için laterale ve 

inferiora do� ru büyür. Büyümesi s�ras�nda meatusun taban�nda küçük, geçici bir 

foramen olu� turabilir. Timpanik plak stiloid ç�k�nt�n�n k�l�f�n � olu� turur (11,36). 
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KULAK VE TEMPORAL KEM �K H�STOLOJ�S� 

Auriküla, her taraf�ndan s�k�ca yap� � m��  deri ile kapl� düzensiz � ekilli elastik 

k�k�rdak tabakadan olu� ur. D��  kulak yolu, yüzeyden temporal kemi� in içine do� ru 

uzanan, az çok yass� bir kanald�r. Kanal�, derinin devam� olan çok katl� yass� epitel 

dö� er. Submukozada k�l follikülleri, ya�  bezleri ve modifiye ter bezi olan seruminoz 

bezler bulunur. Seruminoz bezler kahverengimsi, yar� kat� bir ya�  ve mum kar�� �m� olan 

serumeni (kulak kiri) üreten, k�vr�ml� tubuler bezlerdir. D��  kulak yolunun duvar� d��  üçte 

birinde elastik k�k�rdak ile desteklenirken, kanal�n iç k�sm�na deste� i temporal kemik 

verir (27).   

Timpanik membran d��  yüzeyi ince bir epidermis tabakas� ile, iç yüzeyi ise 

timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katl� kübik epitelle örtülüdür. Timpanik 

membran�n ön üst kadran� gev� ek ve daha saydamd�r, çünkü burada ba�  dokusu 

tabakas� daha incedir. Bu bölge Schrapnell membran� olarak bilinir .  

Timpanik kavite veya orta kulak ön tarafta östaki borusu arac�l�� �yla farinksle, 

arkada mastoid hava bo� luklar� ile ba� lant� kurar. Orta kula� � dö� eyen tek katl� epitel 

giderek silyal� yalanc� çok katl� prizmatik epitele dönü� ür. Orta kula� �n medial kemiksi 

duvar�nda iki tane kemiksiz membranla kapl� bölge vard�r. Bunlar oval ve yuvarlak 

pencerelerdir (27). 

Timpanik membran, oval pencereye üç küçük kemikçikten olu� an bir dizi i� itme 

kemikçikleri ile ba� lan�r; malleus (çekiç), inkus (örs) ve stapes (üzengi). Malleus  

timpanik  membrana;  stapes   de  oval   pencerenin   membran�na  yap�� �r.  

�ç kulak, temporal kemi� in petroz k�sm�ndaki kemik ve membranöz iki labirentten 

olu� mu� tur. Membranöz labirent ektodermal orijinli ve epitel ile dö� elidir. Membranöz 
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labirent iki özelle� mi�  yap�s� olan utrikül ve sakkülü olu� turur. Semisirküler duktuslar 

utrikülden köken al�rken, koklear duktuslar sakkülden olu� ur (27). 

Kemiksi labirent temporal kemikteki bo� luklardan olu� ur. �çinde sakkül ile 

utrikülün bulundu� u vestibül denen düzensiz bir merkezi bo� luk bulunur. 

Koklea yakla� �k 35 mm uzunlu� undad�r ve modiolus ad�yla bilinen kemik kaide 

etraf�nda 2,5 sarmal yapar. Koklea üç bo� lu� a ayr�l�r: skala vestibüli, skala media ve 

skala timpani.  

�ç kula� �n özel i� itme reseptörleri içeren yap�s�na Corti organ� denir. Corti organ� 

de� i� ik ses frekanslar�na yan�t olu� turan tüy hücreleri içerir.  

KULAK VE TEMPORAL KEM �K F�ZYOLOJ�S�  

�� itme, d�� ardan gelen ses dalgalar�n�n d��  kulak, orta kulak ve iç kulak arac�l�� � 

ile beyin sap�ndan geçip korteksteki i� itme merkezi taraf�ndan alg�lanmas�d�r. Auriküla, 

ses dalgalar�n�n toplanmas�nda; d� �  kulak yolu da bu dalgalar�n timpanik membrana 

iletilmesinde rol oynarlar. Timpanik membran sesin al�c�s� ve transformatörüdür. Kemik 

zincir, sesin bas�nç transformasyonundan ve orta kulak (hava ortam�) ile iç kulak (s�v� 

ortam�) aras�ndaki impedans adaptasyonundan sorumludur. Akustik impedans� dü� ük 

olan hava ortam�ndan, yüksek olan s�v� ortam�na geçen sesin � iddeti azal�r. Burada orta 

kulak, d��  kulak yolundan iç kula� a geçen ses dalgalar�nda enerji azalmas�n� önlemek 

amac� ile impedans denkle� tirme görevi üstlenir ve akustik enerjiyi Corti organ�na verimli 

bir � ekilde aktar�r. Ses bas�nc�ndaki güçlenme, timpanik membran ile stapes taban� 

yüzeyleri aras�ndaki oran sayesinde 17 misli, inkudomalleolar eklem sayesinde 1,3 misli 

olarak, toplam 22 misli artarak ula� �r (27). 

Sesin iç kula� a iletimi için; hareketli ve pozisyonu normal bir timpanik membran, 

normal bir kemik zincir ve bunlar�n yan�nda orta ve d��  kulak yollar� aras�nda e� it hava 
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bas�nc� gereklidir. Ses enerjisi kokleaya sadece orta kulak iletim mekanizmas�yla de� il 

(hava iletimi), ayn� zamanda ses alan�nda yerle� mi�  ve vibrasyona u� rayan kafa 

kemikleri yoluyla da iletilir (kemik iletimi).  

Koklean�n temel fonksiyonu mekanik frekans analizidir. Bu da koklean�n 

hidrodinami� ine ba� l�d�r. Stapes taban�n�n skala vestibüliye do� ru hareketi perilenfte bir 

dalgalanmaya neden olur. Bu dalgalanma hareketi; helikotremaya do� ru ilerlerken skala 

vestibüli ile skala timpani aras�nda bir bas�nç fark� olu� turur (27). 

Dalga hareketi skala vestibüliden, skala timpaniye do� ru iletilir ve yuvarlak 

pencereyi örten membranda orta kula� a do� ru bombele� me yaparak ayn� miktarda bir 

hacim de� i� ikli� ine neden olur. Stapes taban�n�n periodik vibrasyonu sonucu olu� an bu 

hacim hareketi skala mediada bir dalgalanmaya neden olur. Bu deplasman, baziller 

membran boyunca helikotremaya kadar ondüle bir harekete yol açar. Helikotremaya 

do� ru dalgan�n uzunlu� u azal�rken amplitüdü artar. Yay�lan dalga maksimum amplitüdde 

oldu� u noktada tektorial membranla baziler membran aras�nda bir deplasmana yol açar. 

Burada bulunan silial� hücrelerin tüycükleri hareket ederek mekanoreseptörlerde duysal 

uyar�ya yol açarlar (27). 

Her frekanstaki ses stimülüsüne ait yay�lan dalga, baziler membran�n pes 

frekansl� sesler için apekse yak�n, yüksek frekansl� sesler için ise bazal k�sma yak�n 

yerle� imlidir. Yani koklean�n stapes taban�na yak�n k�s�m lar� daha çok yüksek frekansl� 

seslere, helikotremaya yak�n k�s�mlar� ise daha çok dü� ük frekansl� seslere duyarl�d�r.  

Corti organ�n�n silial� hücreleri ses dalgalar�n�n mekanik enerjisini biyoelektrik 

enerjiye çevirir. Bu transformasyon için gerekli enerji duyu hücrelerinin metabolizmalar� 

ile sa� lan�r. Stria vaskülaris endolenfi pozitif yükleyerek bir enerji kayna� � gibi 

davranmas�n� sa� lar. Baziler membran�n vibrasyonlar�, silialar�n tektoryal membran 
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taraf�ndan senkron olarak titretilmelerine neden olur. Bu da hücre membran�ndaki 

elektrik direncinin de� i� imine ve silial� hücrelerin depolarizasyonuna yol açar. Silial� 

hücrelerin depolarizasyonu reseptör potansiyellerinde bir de� i� ime neden olur. Bu 

reseptör potansiyeli belli bir s�n�r� geçer geçmez, afferent sinir lifinde bir aksiyon 

potansiyeli olu� turur. Kokleada meydan gelen impulslar koklear sinir ve santral nöral 

yollar taraf�ndan i� itme merkezine iletilir (27). 

KULAK VE TEMPORAL KEM �K ANATOM �S�  

�� itme ve dengenin periferik organ� olan kulak, temporal kemik içerisine yerle� mi� , 

görevleri ve yap�lar� birbirinden farkl� üç parçadan olu� ur: 

1- D��  kulak 

2- Orta kulak 

3- �ç kulak 

DI�  KULAK 

 D��  kulak da üç k�sma ayr�larak incelenir: 

Auriküla:  Auriküla k�k�rda� � serbest kenar�, üstte ve arkada öne do� ru çevrilir ve bir 

kabart� yapar; buna heliks denir. Heliks, önde “crus heliksis” ile devam eder. Heliks ile 

antiheliks aras�nda bir çukur bulunur; buna scapha denir. Heliksin serbest kenar� 

üstünde küçük bir ç�k�nt� bulunabilir. Buna da tuberculum auricula denir. Auriküla d��  

yüzünün en derin yeri concha auricula ad�n� al�r. Bu çukurluk krus heliks taraf�ndan iki ye 

bölünür: Üstte kalan k�s�m cymba concha olarak adland�r�l�r; küçüktür. Altta kalan çukur 

ise daha büyüktür ve cavum concha ismini al�r. Kavum konka DKY ile ba� lant�l�d�r. Önde 

tragus taraf�ndan s�n�rlan�r. Tragus, heliks kökünden derin bir oluk (insisura anterior) ile 

ayr�l�r. Burada k�k�rdak bulunmaz. Buras� endaural insizyonlar�n yap�ld�� � yerdir. Bazen 

tragusun üstünde küçük bir ç�k�nt� bulunur; buna tuberculum supratragicum denir. 
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Kavum konkay� alttan bir ç�k�nt� (antitragus) s�n�r lar. Antitragus, tragusa göre daha 

a� a� �da bulunur. �kisi aras�nda derin bir çentik (incisura intertragica) vard�r. Kavum 

konka arka ve üst k�s�mlarda yar�m daire biçimide bir ç�k�nt� (antiheliks) ile s�n�rlan�r. 

Antiheliks, antitragustan altta pek derin olmayan bir oluk (posterior auriküler sulkus) ile 

ayr�l�r. Yukar�da antiheliks iki parçaya ayr�l�r; bunlara crura antihelicis ad� verilir. Bunlar�n 

aras�nda kalan küçük üçgen çukura fossa triangularis denir (1).  

 Aurikülan�n üç tane ekstrensek kas� vard�r: M. auricularis superior, anterior ve 

posterior.  

D��  Kulak Yolu:  Eri� kin bir insanda d��  kulak yolu yakla� �k olarak 2,5 cm uzunluktad�r. 

Sesin timpanik membrana iletiminde kanal görevi görür. Lateral 1/3 bölümü aurikülan�n 

elastik kartilaj�ndan olu� ur. DKY Medial 2/3 bölümü kemiktir (4).  

 DKY 1/3 d��  k�sm�n�n cildi, k�l folikülleri, sebase glandlar ve serümen salg�layan 

modifiye apokrin glandlar gibi çe� itli  adneksiyal yap�lar içerir. DKY medial 2/3 k�sm� 

adneksiyal yap�lar aç�s�ndan oldukça fakirdir ve periost üzerinde çok ince bir kat     

uzan�r (4).    

Timpanik Membran (TM):  Vertikal çap� 9-10 mm, horizontal çap� ise 8-9 mm’dir. Alt 

k�sm� üste göre 5-6 mm daha medialde olan zar�n ortalam kal�nl�� � 0.074 mm olarak 

hesaplanm�� t�r. En kal�n bölüm yakla� �k 0.09 mm kal�nl�kla annulusa yak�n k�s�m ve ön-

üst kadrand�r. En ince bölüm ise yakla� �k 0.055 mm kal�nl�kla arka-üst kadrand�r. Zar�n 

orta k�sm�nda manubrium malleinin zarda yapt�� � kabart�ya stria mallearis ad� verilir. 

Stria mallearisin üst ucunda prominentia mallearis ad� verilen ve malleusun processus 

lateralisinin olu� turdu� u bir ç�k�nt� mevcuttur. Prominentia mallearisten öne ve arkaya 

do� ru ilerleyen plikalara plika mallearis anterior ve posterior denir. Bu plikalar�n üst 

k�sm�nda kalan zar parças�na pars flaksida, alt k�sm�nda kalan zar parças�na ise pars 
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tensa ad� verilir. Pars tensa’da umbodan ba� lay�p öne ve a� a� � do� ru olan üçgen 

� eklindeki parlak alana Politzer üçgeni (I� �k üçgeni) denir (12).   

 Timpanik membran d�� tan içe do� ru üç tabakadan olu� ur (12): 

1- Kutanöz Tabaka: DKY’nu örten derinin devam�d�r.  

2- Fibröz Tabaka: Lamina propria ad� da verilen bu tabaka radial ve sirküler 

tarzda seyreden liflerden yap�lm�� t�r. 

3- Mukozal  tabaka: Cavum timpaniyi örten mukozan�n devam�d�r.  

 

      � ekil 1: Koronal kesitte d�� , orta ve iç kulak yap�lar�, önden bak��  (sa� ) (34). 
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ORTA KULAK   

 Orta kulak, timpanik membran ve iç kulak aras�nda yerle� mi�  bir bo� luktur. Tuba 

östaki arac�l�� � ile d��  ortamla ve aditus yolu ile mastoidin haval� bo� luklar� ile 

ba� lant�l�d�r (1).  

 Orta kula� �n hacmi 0.5 cm3 olarak kabul edilmektedir. Dü� ey ve ön arka 

uzunluklar� hemen hemen e� ittir (yakla� �k 15 mm). Ancak, bu geni� likler her yerde ayn� 

de� ildir. Bu nedenle, orta kulak bo� lu� u, � ekli düzensiz bir dikdörtgenler prizmas�n� 

and�r�r. Orta kula� �n yüksekli� i ön altta, karotid kanal�n yapt�� � tümsek yüzünden azal�r. 

Önde östaki borusunun a� z�nda yüksekli� i yakla� �k 7 mm iken; arkada aditus hizas�nda 

15 mm’dir. Ayn� � ekilde, orta kula� �n medio-lateral  yöndeki geni� li� i de 

promontoryumun tümsekli� i yüzünden altta daha azd�r. Tegmen hizas�nda 7 mm olan 

geni� lik, umbonun çöküntüsü ve promontoryumun ç�k�nt�s� yüzünden altta 1.5 - 2  mm’ye 

kadar iner (1).  

 

  � ekil 2:  Sa�  orta kulak bo� lu� u, frontal kesitte önden bak��   (34).   
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Orta kula � �n duvarlar�:  

Timpanik kavitenin üst duvar� , ya da tegmen timpani, temporal lop duras� alt�nda 

yerle� mi�  ince bir kemik tabakad�r. �nkus ve malleusun as�c� ligamanlar� bu bölgeye 

yap�� �r (4).  

Timpanik kavitenin ön duvar�, ya  da protimpanum; petröz karotid arterin vertikal 

segmenti, östaki tüpü ve semikanalis m. tensör timpani taraf�ndan olu� turulur (4).  

Timpanik kavitenin medial duvar�nda (paries labyrinthicus) da birçok girintiler ve 

kabart�lar vard�r. Medial duvar�n en önemli kabart�s�, promontorium, yani koklean�n bazal 

turuna (basis cochlea)  ait tümsektir. Promontorium, ponticulus denilen bir kemik köprü 

ile eminentia piramidalise  ba� lan�r. Ponticulustan   a� a� �ya  do� ru  yuvarlak   

pencerenin (fenestra cochlea) arkas�nda vertikal olarak inen olu� um subiculum 

promontorii ad�n� al�r. Timpanik kavite medial duvar�ndaki ba� l�ca iki çukur; oval pencere 

ni� i (fenestra vestibuli) ve yuvarlak pencere ni� idir (fossula fenestra cochlea). Oval 

pencere ni� inin hemen yukar�s�nda  n.fasialisin  horizontal  segmenti yer al�r (4).  

 Bo� lu� un taban� (paries jugularis), bulbus jugularisin üzerini örter. Taban�n arka 

taraf�nda processus styloideus kökünün olu� turdu� u tümsek yer al�r (4).  

 Arka duvar (paries mastoideus), orta kulak ile mastoid bo� luk aras�ndaki duvard�r. 

Orta kulak ile mastoid aras�nda yer alan ba� lant�y� bu duvarda yer alan geçi�  yollar� 

sa� lar.  Arka duvar�n üst parças�n� (arka duvar ile üst duvar�n birle� ti� i kö� e) aditus ad 

antrum yapar. Buradan mastoid hücrelerin giri� inde yer alan en büyük haval� bo� lu� a 

geçilir. Aditusun alt�nda, oval pencere kar� �s�nda piramide benzetilen bir kemik ç�k�nt�s� 

vard�r. Buna eminentia piramidalis denir. Eminentia piramidalis içinde m. stapedius 

bulunur. Buradan ç�kan tendon stapesin arka baca� � üstünde stapes boynuna, baz� 
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yazarlara göre de stapesin ba� �na yap�� �r. Eminentia piramidalis, fasial sinirin ikinci 

parças� ile çok yak�n kom� uluk gösterir (1). 

 Arka duvar�n d��  k�sm�nda apertura kanalikuli korda timpani denilen bir foramen 

bulunur. Bu delikten korda timpani orta kulak bo� lu� una girer. Plica malleolaris 

posteriorun arkas�nda inkus uzun kolu ile manubrium aras�ndan öne do� ru seyreder. 

Korda timpaninin girdi� i delik ile eminentia aras�nda oldukça önemli bir çukurluk vard�r. 

Buna fasial reses denir. Baz� yazarlar buna posterior sinüs ya da suprapiramidal reses 

ad�n� verirler. Buras� fasial sinirin ikinci dirse� i ile kom� udur. Fasial reses arkas�nda  

bulunan çukurluk ise fossa inkudis ad�n� al�r (1).    

 Arka duvar�n ön k�sm�nda önemli bir nokta da processus cochleariformis’tir. Bu 

nokta kronik otit cerrahisinde fasial sinirin tan�nmas� bak�m�ndan son derece önemlidir. 

Processus cochleariformis malleusun boynunun hemen arkas�nda m. tensör timpaninin 

yap�� t�� � küçük bir ç�k�nt�d�r. Fasial sinir horizontal parças� hemen arkas�ndan geçer. 

Malleus, ço� u kronik otit vakas�nda sa� lam kald�� � için fasial sinirin belirlenmesinde 

i� aret noktas� olarak kullan�l�r (1).    

Orta kula� �n d�� yan s�n�r�n� timpanik membran (TM) yapar. Bu membran eliptik ve 

hafifçe konik � ekillidir. Bu koninin apeksinde; manubriumun, yani malleusun uzun 

ç�k�nt�s�n�n alt ucunu gösteren umbo yer al�r. Eri � kinde TM, d��  kulak kanal�n�n üst 

duvar� ile yakla� �k 140 derecelik bir aç� yapar. Manubrium mallei, umbo ve lateral ç�k�nt� 

üzerinde zara s�k�ca yap�� �kt�r. Malleusun lateral ç�k�nt�s�ndan ba � lay�p ön ve arka 

timpanik spinalara uzanan anterior ve posterior malleolar plika mevcuttur. Plikalar�n 

yukar�s�nda kalan zar bölgesi pars flaksida (Schrapnell membran�); a� a� �s�nda kalan ise 

pars tensa ad�n� al�r. Pars tensan�n periferik kenar� kal�nla� arak anulus 

fibrocartilagineus’u yapar. Bu halka TM’� sulkus timpanikus denilen bir oluk içinde 
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tutmaya yarar. Anulus ve sulkus timpanikus, pars tensan�n tüm d��  kenar� boyunca 

kesintisiz mevcut iken bunun hemen yukar�s�nda yer alan ve pars flaksidan�n yerinin 

tespit edilmesini sa� layan Rivinus çenti� i bölgesinde bulunmaz (4).   

Kemikçikler:   Orta kulak bo� lu� unda kulak zar� ve iç kulak aras�nda yer alan üç tane 

hareketli, küçük kemikçik vard�r: Malleus, inkus ve stapes. Bunlar�n en d�� ta ve büyük 

olan� malleus; en içte ve küçük olan� ise stapestir. Kemikçikler timpan bo� lu� unun üst ve 

arka k�sm�nda yerle� mi� lerdir. Birbirleri ile az oynar eklemler yaparlar ve bir zincir 

meydana getirirler. Bu zincir, kulak zar� ile iç kulak aras�nda ses titre� imlerini iletici bir rol 

oynarlar. Kemikçikler orta kulak bo� lu� una ligamantöz ba� larla tutunurlar (1).  

 Malleus; manubrium, kaput, kollum, prosessus brevis/lateralis ve prosessus 

anterius olmak üzere be�  k�s�mdan olu� ur. Kaput attik bo� luk içinde yerle� irken, kollum 

timpanik membran�n pars flaksida k�sm� arkas�nda uzan�r. Manubrium, timpanik 

membran içine gömülmü� tür ve tunika propria lifleri için bir tutunma yeri vazifesi       

görür (7). Manubriumun ortalama uzunlu� u 6.3 mm olarak bulunmu� tur (1). Tensör 

timpani kas�n�n tendonu manubriumun üst ucunun medial yüzüne tutunur. Kaput 

üzerindeki eklem yüzeyi, inkus üzerindeki benzer bir yüzeye tokalanmak üzere 

çentiklenmi� tir. Bu eklemin dar bir bo� lu� u ve ince bir eklem ligaman� vard�r. Malleus, 

yukar�da tegmene tutunan ligamentum mallei superius ve prosessus brevis taban� ile 

Rivinus çenti� i kenar� aras�nda yer alan ligamentum mallei lateralis arac�l�� �yla as�lm��  

durumdad�r (7).  

 �nkus, gövde ve iki adet (k�sa ve uzun) koldan olu� ur. �nkus gövdesi caput mallei 

ile eklem yapar ve onun yuvarlakl�� �na uyan bir çukurluk gösterir. K�sa kol yakla� �k 5 

mm’dir. Horizontal olarak arkaya do� ru gider ve fossa inkudise yerle� ir. K�sa kolun 

ucunda k�k�rdak bir k�s�m bulunur. Uzun kol ise 7 mm uzunlu� undad�r. Her iki kol 
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aras�nda yakla� �k 100 derecelik bir aç� bulunur. Uzun kol, manubriumun arka ve iç 

taraf�nda ve hemen hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda processus lenticularis 

denilen ve stapes ba� � ile eklem yapan bir k�s�m vard�r (1). 

 Stapes, ortalama 3.5 mm uzunlu� unda ve 2.5 gr a� �rl�� �ndad�r. Bir ba� , iki bacak 

ve bir tabandan olu� ur. Taban oval pencereye oturur ve ligamantum annulare denilen bir 

ba�  ile oval pencere kenarlar�na yap�� �r. Taban�n orta kulak yüzü düzdür. Bazen 

konveks olabilir. Vestibuler yüzü ise genellikle konkavd�r. Bacaklara gelince, ön bacak 

daha kavislidir. Arka bacak ise daha düzdür. Bacaklar�n içe bakan k�s�mlar� olukludur. 

Bacaklar aras�ndaki aç�kl�k foramen obturatorum ad�n� al�r ve bir membran ile örtülüdür 

(membrana obturatoria). Bacaklar üstte birbirleri ile birle� ir ve arkusu tamamlarlar. Ba�  

ve arkus aras�nda collum bulunur. Arka baca� �n üst k�sm�nda pürtüklü bir yüzey 

farkedilir. Buraya stapes kas�n�n tendonu yap�� �r (1).     

 

� ekil 3:  Orta kulak kemikçikleri 
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Cavum timpanide iki adet kas bulunmaktad�r. Bunlardan birincisi cavum 

timpaninin ön duvar�ndaki semicanalis musculi tensor timpaniye tutunarak ba� layan ve 

arkaya d�� yana do� ru uzanarak manubrium malleiye tutunan m. tensor timpani’dir. Bu 

kas�n siniri n. mandibularisin, n. pterigoideus medialis dal�ndan gelir ve kas�ld�� �nda TM’� 

gerer. Di� er kas ise piramidal eminenste bulunan ve tendonu caput stapediusa tutunan 

m. stapedius’tur. Bu kas�n siniri ise n. fasialisin dal� olan n. stapedius’tur. M. stapedius 

kas�ld�� �nda taban� oval pencereden uzakla� t�r�r ve iç kula� a giden ses enerjisini       

azalt�r (12).            

�Ç KULAK 

�ç kulak petröz kemi� in derinli� inde yerle� mi� tir. Yuvarlak ve oval pencereler 

yoluyla orta kulak ile, koklear ve vestibüler duktuslar arac�l�� �yla kafa içi ile ili� kilidir. 

�� itme ve denge organlar�n� içerir. Kemik ve zar labirent diye iki k�s�mdan olu� ur. Otik 

kapsül, kemik labirentin çevresini sarar. 

Zar labirent, kemik labirentin içine yerle� mi� tir. �çi endolenf ile doludur. Önde 

bulunan koklea, i� itme organ�n� içerir. Denge organ�n� içeren k�s�m; yar�m  daire  

kanallar�, utriculus ve sakkulustan ibarettir (15).  

TEMPORAL KEM �K ANATOM �S� 

Temporal kemik, kafatas�n�n yan ve alt duvarlar�n�n yap�m�nda yer al�r. Bu 

nedenle temporal kemik kafa taban�n�n bir parças�d� r. Paryetal, sfenoid ve oksipital 

kemikler aras�na yerle� mi� tir. Temporal kemik klasik anatomik bilgilere göre üç; modern 

anatomistlere göre dört ayr� parçan�n birle� mesinden olu� mu� tur (1): 

1- Skuamöz parça 

2- Mastoid parça 
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3- Timpanik parça 

4- Petröz parça 

 

                               � ekil 4: Temporal kemik, lateral ve medial görünümler 

 

 

Skuamöz Parça:  

 Vertikal bir yaprakt�r. Masseter kas�n yap�� t�� � ç�knt�ya processus zygomaticus 

denir. Alt yüzü mandibuler fossa ad�n� al�r ve çene eklemini yapar. Temporal kemik 

processus zygomatikus arac�l�� �yla orta yüz kemiklerine ba� lanmaktad�r. Skuamöz 

parça d��  yüzünün arka-üst k�sm�nda, a. temporalis median�n geçti� i bir oluk bulunur.   

�ç yüzü ise orta kafa çukuru ile ili� kilidir; temporal lobun girinti ve ç�k�nt�lar�n� gösterir.    

�ç yüzün üst k�sm�nda a. meningica media için derin bir oluk bulunur (1).   

Mastoid Parça:  

Temporal çizgi, suprameatal spin (Henle dikeni),  kulak   kanal�  çat�s�, 

timpanoskuamöz sütur, timpanomastoid sütur, mastoid proçes  belirlendikten sonra 
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Macewen  üçgeninde,  Henle  dikeninin arkas�nda 12-16 mm.  derinde mastoid antrum 

yer almaktad�r (39).  

Mastoid kavitenin posterior s�n�r�n� sigmoid sinüs olu� turur. Transvers sinüsün 

devam�d�r ve mastoid antrumda derin plandan geçerek fasyal sinirin medialinden juguler 

bulbusa yönelir. Sigmoid sinüs mastoid korteksin birkaç mm. derininde yerle� iktir. 

Sigmoid sinüsün posterosüperior k�sm� en yüzeyel olan k�sm�d�r. 

Sinodural aç�; orta fossa, posterior fossa, sigmoid sinüs aras�ndaki aç�d�r. Mastoid 

kortekste bu aç�n�n lateralinde “emissarium mastoideum” (Citelli veni) yer al�r. Bu ven; 

sigmoid sinüsü, orta fossa ve temporal skuamay� drene eden venlerle birle� tirir. 

Antrum, anterosuperior k�sm�nda aditus ad antrum arac�l�� � ile epitimpanuma 

ula� �r. Antrumun üst duvar�, tegmen antridir. Medial duvar�nda labirent ve 

anteromedialde de lateral semisirküler kanal (LSS) yer almaktad�r. LSS’�n lateralinde 

inkusun gövdesi ve k�sa kolu yer al�r. 

Üstte orta kafa çukuru dural laminas� ortaya ç�kmaktad�r. Bu bölgeye temporal 

çizgiye do� ru yap�lan turlama ile ula� �l�r. Orta kafa çukuru laminas� inceltildi � inde dura 

gözükebilmektedir. Duran�n vaskülarizasyonu nedeniyle pembe bir reflesi vard�r. Önde 

zigomatik bölgeden sinodural aç�ya do� ru ve üstte süperior petrozal sinüse do� ru 

uzan�m gösterir. Süperior petrozal sinüsün anteromedial yerle� iminden dolay� orta kafa 

çukuru dural laminas� medialde labirente do� ru uzan�m gösterir. Orta kafa çukuru çat�s�, 

orta kula� �n tavan� (tegmen) taraf�ndan olu� turulur. Tegmen; tegmen mastoidea, tegmen 

antri ve tegmen timpani olmak üzere üç k�s�mda incelenir. 

Arka kafa çukuru dural laminas� ise; süperiorda süperior petrozal sinüs, lateral ve 

inferiorda sigmoid sinüs, medialde posterior semisirküler kanalla s�n�rl� büyük bir kemik 

laminad�r. Sigmoid sinüsü ortaya koyduktan sonra medialde kar� �la� �lacak yap� posteror 
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fossa dural laminas�d�r. Posterior fossas�n�n büyük bir k�sm� Trautman üçgeninde 

bulunur (39). Trautman üçgeni, yukar�da orta kafa çukuru duras�, önde horizontal ve 

posterior semisirküler kanallar, arkada sinüs sigmoideus ile s�n�rl� üçgen aland�r. 

Retrolabirentin yakla� �m�n uyguland�� � sahad�r (40).  

 

  � ekil 5:  Sa�  temporal kemikteki bo� luklar, lateralden (34) 

 

Mastoid içerisinde her zaman bulunan tek ve büyük haval� bo� lu� a antrum ad� 

verilir. Do� umda da bulunmaktad�r. Aditus yoluyla  orta  kulak  ile ba� lant� kurmaktad�r. 

Antrum bölgesinden pnömatizasyon inferiorda mastoid tipe dek uzanmaktad�r. Körner 

septumu da denilen petroskuamöz kemik kal�nt�s� anatomik bir varyasyon olarak 

kar� �m�za ç�kabilir. Mastoid kemik pnömatizasyonuna göre üç tiptir: 
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1. Pnömatik tip: Hücreler lateralde attikten zigoma köküne do� ru; medialde 

genikulat ganglion ve süperior semisirküler kanal ampullas� üzerinden petröz apekse 

do� ru geni� leyen tarzdad�r. 

2. Diploik tip: Pnömatik tip ve sklerotik kombinasyonudur. 

3. Sklerotik tip: Mastoid haval� hücrelerinin s�n�rl� oldu� u, kompakt kemik dokusu 

içeren tarzdad�r (35). 

Pnömatik bir mastoidde mastoid selüller çe� itli gruplara ayr�l�rlar. Bu s�n�flama ilk 

kez 1969 y�l�nda Allam taraf�ndan yap�lm� � t�r ve günümüze dek birkaç küçük de� i� iklik 

göstererek kullan�lmaktad�r (39). 

1. Periantral hücreler 

2. Tegmental hücreler 

3. Sinodural hücreler  

4. Perisinüsal hücreler (retrosigmoid hücreler) 

a. Posterior perisinüsal hücreler 

b. Lateral perisinüsal hücreler 

c. Medial perisinüsal hücreler 

5. Santral hücreler 

a. Süperfisiyel intersinofasyal hücreler 

b. Derin intersinofasyal hücreler 

6. Apikal hücreler (mastoid tip hücreleri) 

a. Lateral apikal hücreler 

b. Medial apikal hücreler 

7. Perifasyal hücreler 

8. Zigomatik hücreler 
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a. Lateral zigomatik hücreler 

b. Medial zigomatik hücreler 

9. Antral hücreler 

 

Timpanik Parça:  

 Bu parça dikdörtgen bir levha biçiminde olup DKY’nun ön ve arka, k�smen de alt 

k�sm�n� yapar. Ön alt k�sm�n�n ortas� çok ince olup  bazen küçük delikler (Foramen 

Huschke) ihtiva eder (1).   

Petröz Parça:  

 Petröz parça üç yüzlü bir piramide benzer. Kaide, sfenoid ve oksipital kemikler 

aras�ndaki aç�ya yerle� mi� tir ve mastoid parça ile birle� ir. Tepe, düzensiz bir biçim 

gösterir ve sfenoidle birle� ince aralar�nda bir aç�l�k kal�r. Bu aç�kl� � a foramen lacerum 

denir. A. meningea media buradan geçerek kafa içine girer. A. carotis interna, foramen 

lacerum arka do� rultusunda e� iktir. Yatay düzlemde 30 derecelik bir aç� yapar (1).  

 Petröz parça, d��  tarafta skuamöz parçan�n alt kenar� ile kar�� �r ve 

petroskuamozal sütürü yapar. Ön kenar�n tam ortas�nda belli bir tümsek vard�r; 

eminentia arcuata ad�n� al�r. Buras� baz� farklarla  üst yar�m daire kanal�n belli noktas�d�r. 

Bu tümse� in ön ve d��  taraf�nda küçük bir düzlük bulunur. Buras� tegmen timpaniye uyar. 

Malleus ba� � ile kom� udur. Apeksin yak�n�nda n. trigeminusun ganglionunun yerle� ti� i, 

impressio trigemini bulunur (1).  

 Petröz kemi� in arkayüzü vertikaldir ve arka kafa çukuru ile kom� udur. Ön ve arka 

yüzlerin kesi� me noktas�nda bir oluk bulunur. Buraya sinüs petrozus süperior yerle� ir. 

Piramidin alt ve arka yüzlerinin kesi� me noktas�na ise inferior petrosal sinüs    

yerle� mi� tir (1).  
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 Petroz parçan�n alt yüzü yatay planda yerle� mi�  olup piramidin di� er iki yüzünden 

ayr� olarak çukurlar ve ç�k�nt�lar gösterir. Alt yüz oksipital kemikle birlikte foramen 

jugulareyi yapar. Bu deli� in d��  taraf�ndan sigmoid sinüs geçer ve burada inferior 

petrozal sinüs ile birle� ir. Deli� in d��  taraf�n�n hemen önünde V. Jugularisin bulbusunun 

yerle� ti� i geni�  bir fossa vard�r. Juguler fossan�n arkas�ndaki pürtüklü yüz oksipital 

kemikle mafsalla� �r. Bunun arka ve d�� �nda processus styloideus bulunur. Stiloid 

ç�k�nt�n�n arkas�nda stilomastoid foramen vard�r (1 ).    

     SIÇAN ORTA KULAK KAR � ILA� TIRMALI ANATOM � VE H�STOPATOLOJ �S� 

 S�çan orta kula� �, insan orta kula� �ndaki tüm anatomik yap�lar� içerir. Tahmin 

edilece� i üzere, s�çandaki kemikçikler insandakilere göre çok daha küçük olup boylar� 

yakla� �k olarak dörtte biri kadard�r (28). S�çan orta kulak morfolojisi, Fleischer (19)  

taraf�ndan mikrotip organizasyon ortaya konularak tan�mlanm�� t�r. Bu dizayn�n iki ay�rt 

edici özelli� i vard�r:  1) Malleus, gonial bone bölgesinde timpanik anulusa yap�� �kt�r.       

2) Malleus ba� � üzerinde orbiküler apofiz olarak adland�r�lan geni�  bir kütle vard�r.   

�nsanlarda, timpanik membran alan� ~66 mm2 dir. Oysa s�çanlarda yaln�zca ~11 

mm2 dir (42). Pars tensa ve pars flaksidan�n rölatif boyutlar� da tamamen farkl�d�r. 

�nsanlar, timpanik membran�n total büyüklü� ü ile k�yasl�� �nda çok küçük bir pars 

flaksidaya sahip iken, s�çanlarda pars flaksida timpanik membran�n 1/4 ila 1/3’ünü 

olu� turur. 
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 � ekil 6:  S�çan orta kula� �. Lateralden, timpanik membran kald�r�lm� �  halde. S�çan ve  

di� er mikrotipler, burada gösterildi� i gibi, iki adet rotasyon aks�na sahiptir. 

S�çan orta kula� �n�n küçük bullas� ve genellikle kapal� olan, horizontale yak�n 

östaki tüpü (ÖT) vard�r. ÖT mukozas�, büyük yo� unlukta goblet hücreleri, daha az 

miktarda da muköz glandlar içerir (13). S�çan ÖT aç�lma bas�nc� insandakine       

benzerdir (26). ÖT iki ayr� silyal� ve sekretuar kanal yoluyla epitimpanuma ba� l�d�r. 

S�çan ve insan mukozas� mukosilyer transport sistemi da� �l�m�nda benzerlik gösterir (3).  

S�çan orta kula� � temporal kemikte yerle� mi�  ve iyi korunmu� tur. Ancak timpanik 

membrana muayene için s�radan bir otomikroskop ile kolayca ula� �labilir. S�çan orta 

kula� �n�n üç boyutlu yap�s� insaninkine benzer. Ancak mastoid hücreler yerine kavite 

taban�ndan ç�k�nt� yapan timpanik bulla mevcuttur (24,25). Pars tensa ve geni�  pars 

flaksidas� ile timpanik membran, lateral duvar�n büyük k�sm�n� olu� turur. Medial duvarda 

promontoryum, yuvarlak pencere, stapes ile birlikte oval pencere ve ÖT’nün timpanik 

a� z� yerle� mi� tir. Silyal� ve sekretuar iki kanal d�� �nda timpanik kavite, basit, skuamöz-
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küboidal, silyas�z epitel ile dö� elidir. Patolojik ko� ullar esnas�nda bu basit epitel de� i� ip, 

silyal� ve sekretuar hücreler kanallar d�� �nda yüksek say�da görülür.          

�nsanlarda, malleus-inkus kompleksi genellikle, en az�ndan dü� ük frekanslarda, iki 

as�c� ligaman do� rultusunda olan rotasyonel aksa sahiptir. Bu iki ligaman; anterior 

malleolar ve posterior inkudal ligamanlard�r. Fleischer’a (19) göre, mikrotip kulakta, 

malleusun timpanik anulusa belirgin fiksasyonuna ra� men kompleks hala rotasyon 

yapabilir. Bu ili� ki ve inkus k�sa kolunun ba� lant�s� insandakine benzer rotasyonel aks 

olu� turur. S�çanlar ile insanlar aras�ndaki farklardan bir tanesi, s�çanlarda manubriumun, 

rotasyon aks�na paralele yak�n yerle� mesidir. Fleischer (19), geni� letilmi�  model 

üzerinde yapt�� � çal�� malarda orbiküler apofizin meydana getirdi� i ek kütlenin, malleus-

inkus kompleksinin yerini de� i� tirdi� ini bulmu� tur. Bu da yüksek frekanslarda malleusun 

transvers bölümü do� rultusunda ikinci bir rotasyon aks� olu� turmaktad�r. Bunlara 

dayanarak, mikrotip kulaklar�n iki tane rotasyon aks� oldu� u ve malleuslar�n iki adet net 

olarak tan�mlanm��  vibrasyon modu oldu� u sonucuna varm�� t�r.�

���������	�����
����������������������������������� ��������

Bu  çal�� ma  �stanbul Üniversitesi Deneysel T�p Ara� t�rma Enstitüsü (DETAE) 

hayvan laboratuvar�nda gerçekle� tirildi. Çal�� ma esnas�nda 5199 numaral� “Hayvanlar� 

Koruma Kanunu” ;  Tar�m ve Köy �� leri Bakanl�� �’n�n deneysel ve di� er bilimsel amaçlar 

için kullan�lan deney hayvanlar�n�n korunmas�, deney hayvanlar�n�n üretim yerleri ile 

deney yapacak olan laboratuvarlar�n kurulu� , çal�� ma, denetleme, usul ve esaslar�na 

dair yönetmeli� i ve  Helsinki Nihai Senedi (1986)’nin deney hayvanlar� ile ilgili 

maddelerine uyuldu. 
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S�çanlar, 12 saat ayd�nl�k - 12 saat karanl�kta, 21-22  santigrat  derece  s�cakl�kta, 

serbest yemek ve su alabildikleri bir ortamda bar�nd�r�ld�. 

Çal�� ma 24 adet sa� l�kl� eri� kin erkek Wistar Albino s�çan üzerinde yap�ld�. 

S�çanlar�n a� �rl�klar�  250-330 gr  aras�nda  de� i� iyordu; ortalama a� �rl�klar� 285 gr idi. 

24 adet deney hayvan�  her  bir grupta 12 hayvan olmak üzere 2 gruba ayr�ld�: 

1. GRUP: Deney hayvan�na 45 mg/kg ketamin intraperitoneal + 5 mg/kg ksilazin  

intraperitoneal uygulanarak genel anestezi sa� land�. Anestezi sonras� kulak arkas� 

tra� lan�p dezenfekte edildi. Kula� �n postero-inferiorüne retroauriküler cilt insizyonu 

yap�ld�. Künt disseksiyon ile kaslar geçilip timpanik bulla ortaya kondu. 11 Numara 

bistüri ile timpanik bulla aç�ld� ve orta kula� a ula� �ld�. Ard�ndan kemik çimento 

(KAV�TAN-CEM, Spofa Dental, Prag, Çek Cumhuriyeti) haz�rlanmas� a� amas�na geçildi. 

Özel kepçesi kullan�larak bir doz toz disposable yaprak üzerine konuldu. �ki damla likid 

yan�na konulup 30 saniye kar�� t�rl�d� ve kemik çimento kullan�ma haz�r hale getir ildi. 

Haz�rlanan kemik çimento orta kulak bo� lu� una yerle� tirildi. �nsizyon hatt� 4-0 rapid 

vikril ile sütüre edilerek kapat�ld�. Deney hayvan� uyand�r�ld�.  

           Bu operasyon 12 deney hayvan�n�n deney grubu olan sol kulaklar�na uyguland�. 

Sa�  kulak kontrol grubu olarak korundu. �lk 24 saat içinde üç adet deney hayvan� ex 

olarak çal�� ma d�� � kald�. Ex nedeni olarak operasyon esnas�ndaki kanamalar 

dü� ünüldü.  

 Birinci ay sonunda 45 mg/kg ketamin intraperitoneal anestezisi alt�nda 

dekapitasyon yöntemi ile kalan 9 deney hayvan� sakrifiye edildi. Sol temporal kemikler 

çevre doku ile birlikte; sa�  temporal kemikler izole olarak ç�kar�ld� ve %10’luk 

formaldehit çözeltisine konulup 10 gün bekletildi. Ard�ndan %30’luk formik asit 

solüsyonuna konulup 1 gün bekletilerek dekalsifikasyon sa� land�. Dekalsifikasyonu 
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takiben %10’luk formaldehit çözeltisinde fikse edildi. Alkol, ksilen ve parafinden olu� an  

rutin takip sonras� dokulardan parafin bloklar haz�rland�. Parafin bloklardan mikrotom 

ile 4 mikron kal�nl�� �nda kesitler haz�rland�. Hematoksilen-eozin ile boyama yap�ld�. I� �k 

mikroskobunda orta kulak mukozalar� incelendi.  

 I� �k mikroskobu incelemesinde; granülasyon dokusu olu� umunun parametreleri 

(kapiller proliferasyonu, kollajenizasyon ve fibroblastik aktivite), akut ve kronik iltihabi 

infiltrasyon, osteoblastik aktivite, kemik doku kal�nla� mas�, yabanc� cisim tipi dev 

hücrelerin varl�� � ve � iddeti de� erlendirildi.                              

           2. GRUP: Deney hayvan�na 45 mg/kg ketamin intraperitoneal + 5 mg/kg ksilazin  

intraperitoneal uygulanarak genel anestezi sa� land�. Anestezi sonras� kulak arkas� 

tra� lan�p dezenfekte edildi. Kula� �n postero-inferiorüne retroauriküler cilt insizyonu 

yap�ld�. Künt disseksiyon ile kaslar geçilip timpanik bulla ortaya kondu. 11 Numara 

bistüri ile timpanik bulla aç�ld� ve orta kula� a ula� �ld�. Ard�ndan kemik çimento 

(KAV�TAN-CEM, Spofa Dental, Prag, Çek Cumhuriyeti) haz�rlanmas� a� amas�na 

geçildi. Özel kepçesi kullan�larak bir doz toz disposable yaprak üzerine konuldu. �ki 

damla likid yan�na konulup 30 saniye kar�� t�rl�d� ve kemik çimento kullan�ma haz�r hale 

getirildi. Haz�rlanan   kemik çimento orta kulak bo� lu� una yerle� tirildi. �nsizyon  hatt� 4-

0 vikril ile sütüre edilerek kapat�ld�. Deney hayvan� uyand�r�ld�.  

          Bu operasyon 12 deney hayvan�n�n deney grubu olan sol kulaklar�na uyguland�. 

Sa�  kulak kontrol grubu olarak korundu. �lk 12 saat içinde bir adet deney hayvan� ex 

olarak çal�� ma d�� � kald�. Ex nedeni olarak operasyon esnas�ndaki kanama dü� ünüldü. 

 �kinci ay sonunda 45 mg/kg ketamin intraperitoneal anestezisi alt�nda 

dekapitasyon yöntemi ile kalan 11 deney hayvan� sakrifiye edildi. Sol temporal kemikler 

çevre doku ile birlikte; sa�  temporal kemikler izole olarak ç�kar�ld� ve %10’luk 
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formaldehit çözeltisine konulup 10 gün bekletildi. Ard�ndan %30’luk formik asit 

solüsyonuna konulup 1 gün bekletilerek dekalsifikasyon sa� land�. Dekalsifikasyonu 

takiben %10’luk formaldehit çözeltisinde fikse edildi. Alkol, ksilen ve parafinden olu� an  

rutin takip sonras� dokulardan parafin bloklar haz�rland�. Parafin bloklardan mikrotom 

ile 4 mikron kal�nl�� �nda kesitler haz�rland�. Hematoksilen-eozin ile boyama yap�ld�. I� �k 

mikroskobunda orta kulak mukozalar� incelendi.  

 I� �k mikroskobu incelemesinde; granülasyon dokusu olu� umunun parametreleri 

(kapiller proliferasyonu, kollajenizasyon ve fibroblastik aktivite), akut ve kronik iltihabi 

infiltrasyon, osteoblastik aktivite, kemik doku kal�nla� mas�, yabanc� cisim tipi dev 

hücrelerin varl�� � ve � iddeti de� erlendirildi. 

 1. ay sonunda sakrifiye edilen s�çanlar�n opere edilen sol kulaklar� “1. deney 

grubu”  olarak adland�r�ld�. 

1. ay  sonunda sakrifiye  edilen  s�çanlar�n opere edilmeyen  sa�   kulaklar�     “1. 

kontrol grubu” olarak adland�r�ld�.  

2. ay sonunda sakrifiye edilen s�çanlar�n opere edilen sol kulaklar� “2. deney 

grubu”  olarak adland�r�ld�. 

2. ay sonunda sakrifiye edilen s�çanlar�n opere edilmeyen sa�  kulaklar� “2. 

kontrol grubu”  olarak adland�r�ld�. 

Kapiller proliferasyonu, kollajenizasyon ve fibroblastik aktivite granülasyon 

dokusu olu� umu ile ilgilidir. Bunlar, granülasyon dokusu olu� umunun parametreleridir. 

Bunlar�n � iddeti 1' den 3' e kadar skorland�.  
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Akut iltihap, polimorf nüveli lökositlerin infiltrasyonu; kronik iltihap ise lenfosit ve 

plazmositlerin infiltrasyonu ile karakterizedir. Akut ve kronik iltihap; bu hücrelerin 

infiltrasyon � iddetine göre tüm parametrelerde oldu� u gibi 1'den 3'e kadar skorland�.  

Osteoblastik aktivite ise iltihab�n kemi� i destrükte etmesinin sonucunda kemi� in 

rejenerasyon faaliyetini göstermektedir. Kronik iltihaba yan�t olarak olu� ur. Daha sonra 

kemik kal�nla� mas� meydana gelir. Kemik doku kal�nla� mas�, skorlanmadan, var/yok 

olarak de� erlendirildi. 

Deney sonunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi, Microsoft Office xls., 

Graphpad Prism 4.0 programlar�n�n yard�m�yla yap�ld �. Birinci ve ikinci ay sonunda elde 

edilen sonuçlar ile kontrol gruplar�n�n istatistiksel analizi, kapiller proliferasyonu, 

kollajenizasyon, fibroblastik aktivite, osteoblastik aktivite, akut iltihap, kronik iltihap 

� iddeti parametreleri için unpaired Mann Whitney U student t test ile; kemik doku 

kal�nla� mas� parametresi için ise Fisher’in kesin ki-kare testi ile yap�ld� ve p<0.05 

istatistiksel olarak anlaml� kabul edildi.  

    BULGULAR 

1. Deney grubundaki, kapiller proliferasyonu, kollajenizasyon, fibroblastik aktivite, 

osteoblastik aktivite,  akut iltihap, kronik iltihap bulgular� 1. kontrol grubu ile unpaired 

Mann Whitney testi kullan�larak kar� �la� t�r�ld�. �statistiksel olarak anlaml� fark bulundu: 

p<0.001 
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1. Deney grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar� tablo 1’de   sunulmu� tur: 

Tablo 1:  1. Deney grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar� 

 

 

1. Kontrol grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar� tablo 2’de   sunulmu� tur: 

Tablo 2 : 1. Kontrol grubunun  histopatolojik inceleme sonuçlar� 
 

 

 KAP�LLER 
PROL�FERASYONU KOLLAJEN�ZASYON F�BROBLAST�K 

AKT�V�TE 
OSTEOBLAST�K 

AKT�V�TE 
AKUT 

 �LT�HAP 
KRON�K  
�LT�HAP 

KEM�K  
DOKU 

KALINLA � MASI 
  1. 

Hayvan 
2 2 3 3 3 3 Yok 

  2. 
Hayvan 3 3 2 3 3 3 Yok 

  3. 
Hayvan 

1 1 1 3 3 2 Yok 

  4. 
Hayvan 2 0 0 3 3 2 Yok 

  5. 
Hayvan 3 3 3 3 3 3 Var 

  6. 
Hayvan 2 2 3 3 3 2 Yok 

  7. 
Hayvan 

2 2 2 1 2 2 Yok 

  8. 
Hayvan 2 3 1 2 3 2 Yok 

  9. 
Hayvan 

3 3 3 3 3 3 Yok 

 KAP�LLER 
PROL�FERASYONU 

KOLLAJEN�ZASYON F�BROBLAST�K 
AKT�V�TE 

OSTEOBLAST�K 
AKT�V�TE 

AKUT 
 �LT�HAP 

KRON�K  
�LT�HAP 

KEM�K  
DOKU 

KALINLA � MASI 

1. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

2. Hayvan 0 0 0 0 0 1 Yok 

3. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

4. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

5. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

6. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

7. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

8. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

9. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 
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 1.  Deney  grubundaki   kemik   doku   kal�nla� mas�, 1. kontrol   grubuyla Fisher’in  

kesin ki-kare  testi  ile  kar� �la� t�r�ld�: �statiksel  olarak  anlaml�  bir fark bulunamad� (p=1). 

 

Resim 1 :  Artm��  kapiller damarlar, 100 x HE 

 

 2. Deney grubundaki, kapiller proliferasyonu, kollajenizasyon, fibroblastik aktivite, 

osteoblastik aktivite,  akut iltihap, kronik iltihap bulgular�, 2. kontrol grubu ile unpaired 

Mann Whitney testi kullan�larak kar� �la� t�r�ld�. �statistiksel olarak anlaml� fark bulundu: 

p<0.001 



 36 

 

Resim 2:  Osteoblastik aktivite art�� �, 100 x HE 

 

Resim 3:  Kollajenizasyon, 100 x HE 
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Resim 4:   Granülasyon dokusunda artm��  fibroblastik aktivite, 400 x HE  

 

2. Deney grubundaki kemik doku kal�nla� mas�, 2. kontrol grubuyla kar� �la� t�r�ld�: 

�statiksel olarak anlaml� fark bulundu (p<0.001). 

Birinci ve ikinci kontrol gruplar�nda  birer adet hayvanda kronik iltihap (skor 1) 

mevcuttu. Bunun d�� �nda kontrol gruplar�ndaki bütün skorlar 0 (s�f�r) idi. 

Yabanc� cisim tipi dev hücrelerin de bulundu� u tipik yabanc� cisim reaksiyonu 

sadece 1. deney grubunda 1 hayvanda vard�. Di� erlerinde yabanc� cisim tipi dev hücre 

görülmedi. 
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Resim 5: Yabanc� cisim tipi dev hücre. Sitoplazmas�nda  

               yabanc� cisim    görülmekte. 400 x HE 

 

 

2. Deney grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar� tablo 3’te   sunulmu� tur: 

 KAP�LLER 
PROL�FERASYONU KOLLAJEN�ZASYON F�BROBLAST�K 

AKT�V�TE 
OSTEOBLAST�K 

AKT�V�TE 
AKUT 

 �LT�HAP 
KRON�K  
�LT�HAP 

KEM�K  
DOKU 

KALINLA � MASI 

  1. Hayvan 3 3 3 2 2 2 var 

  2. Hayvan 2 3 3 2 1 2 var 

  3. Hayvan 2 2 2 2 3 2 var 

  4. Hayvan 2 2 2 2 2 3 var 

  5. Hayvan 2 3 3 2 2 3 var 

  6. Hayvan 3 3 3 3 3 3 var 

  7. Hayvan 2 2 2 2 3 3 var 

  8. Hayvan 3 2 2 2 2 2 var 

  9. Hayvan 2 2 1 1 1 1 Yok 

 10. Hayvan 3 3 3 1 2 3 Var 

 11. Hayvan 3 3 3 1 1 1 Yok 
 

Tablo 3:    2. Deney grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar� 
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2. Kontrol grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar� tablo 4’te   sunulmu� tur: 
 

 KAP�LLER 
PROL�FERASYONU 

KOLLAJEN�ZASYON F�BROBLAST�K 
AKT�V�TE 

OSTEOBLAST�K 
AKT�V�TE 

AKUT 
 �LT�HAP 

KRON�K  
�LT�HAP 

KEM�K  
DOKU 

KALINLA � MASI 

1. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

2. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

3. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

4. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

5. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

6. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

7. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

8. Hayvan 0 0 0 0 0 1 Yok 

9. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

10. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

11. Hayvan 0 0 0 0 0 0 Yok 

 
Tablo 4:    2. Kontrol  grubunun histopatolojik inceleme sonuçlar� 

 
1. ve 2. deney gruplar� kar� �la� t�r�ld� � �nda; kapiller proliferasyonu, kollajenizasyon, 

fibroblastik aktivite ve kronik   iltihap  parametreleri aç�s�ndan anlaml� fark   bulunmazken, 

osteoblastik aktivite ve akut iltihap aç�s�ndan anlaml� fark tespit edildi.  

 
Tablo 5:  �statistiksel analiz sonuçlar� 

Unpaired  
 Mann Whitney  testi 

 

 
1. deney vs 1.kontrol 

 
2. deney vs 2. kontrol 1. deney vs 2. deney 

Kapiller 
proliferasyonu 

p<0.001  
 

p<0.001 p= 0.509 
 

Kollajenizasyon p< 0.001 
 

p< 0.001 
 

p=0.462 
 

Fibroblastik aktivite p< 0.01 
 

p< 0.001 
 

p=0.440 
 

Osteoblastik aktivite p< 0.001 
 

p< 0.001 
 

p=0.016 (p<0.05) 

Akut  iltihap p< 0.001 
 

p< 0.001 
 

p=0.01578 (p<0.05) 

Kronik iltihap p< 0.001 
 

p< 0.001 
 

p=0.088 
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TARTI� MA 

 Kemik çimento, orta kulak cerrahisinde kemik zincir rekonstrüksiyonunda yayg�n 

olarak kullan�lm�� t�r. Ayr�ca, kraniyal defektlerin rekonstrüksiyonu , akustik nörinom 

cerrahisi sonras� petröz apeks kapat�lmas�, kulak kanal� rekonstrüksiyonu, indirilmi�  

kanal mastoidektomi sonras� mastoid obliterasyonu  gibi amaçlar için de kullan�lm�� t�r 

(29).  

 Kemikçik Rekonstrüksiyonunda Kullan�lan   Materyall er (38): 

1) PLAST�KLER 

 A) Politetrafloroetilen (Teflon) 

 B) Gözenekli Plastikler  a- Proplast b- Plasti-Pore     c- Polisel 

 C) Polyamid 

 D) Silikon 

 

2) SERAM�KLER 

 A) Biyoinert Seramikler                a- Aluminyum dioksit b- Frialit  

 B) Biyoaktif Seramikler  a- Cam seramikler  b- Kalsiyum fosfat 

 

3) GLASS �YONOMER Ç�MENTO 

 

4) METALLER 

 A)Titanyum 

 B) Paslanmaz Çelik Tel 

 C) Alt�n 

 

5) KARBON-KARBON PROTEZLER 

 

6) KOMB�NE PROTEZLER 
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 Biyoinert implantlar, saptanabilen bir madde sal�n�m� yapmayan materyallerdir. 

Prototipi, kat� aluminyum oksit seramiktir (Al2O3) (8).    

 Biyoaktif implantlar, yumu� ak dokuya tutunmay� art�ran reaksiyon olu� turur. 

Tutunma, materyal yüzeyine kimyasal olarak ba� lanmad�r. Biyoinert ve biyouyumlu 

materyallerde oldu� u gibi sadece mekanik bir tutunma de� ildir (8).    

 Hidroksiapatit, biyoaktif materyallerden biridir. Günümüzde, kemikçik 

rekonstrüksiyonunda kullan�lan en yayg�n materyallerden biridir. Hidroksiapatit, kemik ile 

ayn� kimyasal birle� ime sahip bir polikristalin kalsiyum fosfatt�r (8). Kom� u kemi� e 

kuvvetlice yap�� ma yetene� ine sahiptir ve kemi� e birle� me sonucunda büyümeyi stimüle 

eder. Yabanc� cisim reaksiyonu veya inflamatuar yan�t ortaya ç�karmaz (22). 

 Babu ve Seidman (6), timpanoplasti ile birlikte mastoidektomi operasyonu 

yapt�klar� 264 kronik süpüratif otitis media hastas�n�n 18’inde hidroksiapatit kemik 

çimento kulland�klar�n� bildirmi � lerdir.   

Elsheikh ve ark. (17), 62 hastada toplam 82 kula� a hidroksiapatit kemik çimento 

kulland�klar�n� bildirmi � lerdir. Çal�� malar�nda kontrol grubunu plastipore parsiyel 

ossiküler replasman protezi kulland�klar� 20 hasta olu� turmu� tur. Postoperatif olarak, 

hidroksiapatit kemik çimento kullan�lan hasta grubunda kontrol grubuna göre anlaml� 

derecede daha iyi hava-kemik yolu ortalamalar� elde ettiklerini bildirmi� lerdir. 

Glass iyonomer kemik çimentolar ilk olarak 1972’de Wilson ve Kent taraf�ndan (41) 

geli� tirildi. Glass iyonomer çimentolar mine ve dentine do� rudan ba� lanma kabiliyetleri, 

uzun süreli flor sal�n�mlar� ve kolay uygulanmalar�  gibi sebeplerle uzun y�llar di�  

hekimleri taraf�ndan kullan�lm�� , yayg�n kabul görmü� , popüler restorasyon 

materyalleridir (30). 
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Uzun süre flor iyonu sal�n�m�, biyouyumluluk gibi avantajlara kar� �n, geleneksel 

glass iyonomer çimentolar, k�sa çal�� ma süresi, uzun haz�rlama süresi, k�r�lganl�k, 

a� �rl�� a kar� � dü� ük direnç, haz�rlanma a� amas�n�n erken dönemlerinde, nem ve 

dehidrasyona kar� � hassasiyet gibi dezavantajlara sahiptir (32). Haz�rlarken s�cak hava 

sa� layan (saç kurutma makinesi vs.) cihazlar�n kullan�lmas� dehidrasyona hassasiyet 

nedeniyle önerilmemektedir. Neme olan hassasiyet nedeniyle de, uygulama esnas�nda 

sekresyonlar ve kan ile temastan kaç�n�lmal�d�r.  

Geyer (20,21) ve Babighian (5), glass iyonomer kemik çimentonun otolojik 

cerrahide kullan�m�n� bildiren ilk otologlard�r. 

Glass iyonomer kemik çimentolar, özellikle koklear implantta ve “Semi 

Implantable Hearing Aid” lerin kullan�m�nda da kulak cerrahisine girmi�  bulunmaktad�r. 

Kronik otit cerrahisinde ise son y�llarda özellikle AIDS nedeniyle homogreftlerin 

kullan�lmas�n�n sak�ncal� bulunmas� nedeniyle uygul ama alan� bulmu� tur (2). 

Feghali ve ark. (18), 1998’de sunduklar� çal�� malar�nda, 9 hastada glass 

iyonomer kemik çimento kulland�klar�n� ve postop saf ses odyometrisi ortalamalar�nda 

preoperatiflere göre önemli ölçüde düzelme tespit ettiklerini rapor ettiler.   

Brask (10), 1999’ da, glass iyonomer kemik çimento kulland�� � 97 hastal�k seriyi 

bildirdi. 44 Hastaya yaln�zca glass iyonomer kemik çimento; 53 hastaya ise glass 

iyonomer kemik çimento, hidroksiapatit ve platin tel kombinasyonu kulland�. Postoperatif 

hava-kemik yolu aç�kl�� �n�n, vakalar�n %83.3’ünde 20 dB’in alt�na indi � ini bildirdi.  

Bayaz�t ve ark. (9) glas iyonomer kemik çimento kulland�klar� 57 hastay� 

bildirmi� lerdir. Greft ba� ar�s�zl� � � ya� anan 7 hastay� d�� ar�da b�rak�p 50 hastan�n 

i� itmesini de� erlendirmi� , postoperatif saf ses oodyometrisi hava yolu ortalamalar�nda 

preoperatiflere göre önemli ölçüde düzelme tespit ettiklerini bildirmi� lerdir. Bu seride bir 
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hastada postop 3. gün ortaya ç�kan fasial paralizi bildirdiler. Bu komplikasyon medikal 

tedavi ile dört hafta içinde tamamen düzelmi� tir. Bu hastalar�nda hemoraji nedeniyle orta 

kula� a kontaminasyon oldu� unu bildirmi� lerdir. Hemoraji, kemik çimentonun istenmeyen 

� ekilde orta kula� a yay�lmas�na yol açar. Bu da e� er dehisans mevcutsa, fasial siniri 

tehlikeye sokar. Fallop kanal�nda dehisans oldu� unda fasial sinir paralizisi olabilir. 

Hemoraji nedeniyle çimentonun kontrolsüz yay�l�m�nda irrigasyon ve aspirasyonlarla 

çimento temizlenebilir.    

Mastoid kavitenin glass iyonomer kemik çimento ile obliterasyonu istenmeyen 

doku reaksiyonlar�na ( granülasyon olu� umu, sekestrasyon, ret vs.) neden olabilir (29).  

Kupperman ve Tange (29), glass iyonomer kemik çimentoyu kulland�klar� 23 

hastay� bildirdiler. 23 vakan�n 10 tanesi kolesteatom nedeniyle indirilmi�  kanal mastoid 

cerrahisi sonras� mastoid obliterasyonu, 7 tanesi kolesteatom ya da kronik otit nedeniyle 

yap�lan sa� lam kanal prosedürü esnas�nda tegmenin kemik dehisans�n�n kapat�lmas�; 6 

tanesi de kemik zincir rekonstrüksiyonu idi. 23 vakan�n 6 tanesinde, a� �r derecede orta 

kulak enfeksiyonu ve otore ile birlikte implante edilen kemik çimento etraf�nda 

istenmeyen doku reaksiyonlar�; di� er 3 tanesinde kemik çimentonun spontan at�l�m�n� 

bildirdiler. 23 vakan�n 14 tanesinde ise 80 ay sonunda kemik çimentonun yerinde 

kald�� �n� gözlemlediler. Deneysel çal� � mam�zda, 1. ve 2. deney grubundaki tüm deney 

hayvanlar�nda akut ve kronik iltihap bulgular� kontrol gruplar�na göre, istatistiksel olarak 

anlaml� derecede mevcuttu.         

Bayaz�t ve ark. d��  kulak yolunu kemik çimento ile rekonstrükte ettikleri 

deneyimlerinde d��  kulak yolu cildinde granülasyon dokusu olu� tu� unu bildirmi� lerdir (9).  

Deneysel çal�� mam�zda granülasyon dokusu olu� umu parametreleri (kapiller 
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proliferasyonu, kollajenizasyon, fibroblastik aktivite) her iki deney grubunda tespit edildi 

ve kontrol gruplar�yla kar� �la� t�r�ld� � �nda istatistiksel olarak anlaml� fark görüldü.   

 

     SONUÇ 

 Histopatolojik inceleme ve isatistiksel analiz sonuçlar�n�n gösterdi� ine göre; glass 

iyonomer kemik çimento, s�çanlarda orta kulak mukozas�nda granülasyon dokusu 

olu� umu, akut ve kronik iltihabi inflamasyon olu� umuna yol açm�� t�r.  Bu nedenle orta 

kulakta glass iyonomer kemik çimento kullan�l�rken mukoza temas�ndan kaç�n�lmal�d�r.        

 

ÖZET 

Kemik çimento, y�llard�r kemik zincir rekonstrüksiyonunda  kullan�lmaktad�r. Glass 

iyonomer kemik çimento bu amaçla kullan�labilecek materyallerden biridir. 

Çal�� mada 24 adet Wistar Albino s�çan, deney hayvan� olarak kullan�ld�. Deney 

hayvanlar�,  her  bir grupta 12 hayvan olmak üzere 2 gruba ayr�ld�. Sol kulaklar deney; 

sa�  kulaklar da kontrol grubu olarak planland�. 

Deney hayvanlar�na 45 mg/kg ketamin intraperitoneal + 5 mg/kg ksilazin  

intraperitoneal uygulanarak genel anestezi sa� land�. Anestezi sonras� kulak arkas� 

tra� lan�p dezenfekte edildi. Cilt insizyonu yap�ld�. Künt disseksiyon ile kaslar geçilip 

timpanik bulla ortaya kondu. 11 Numara bistüri ile timpanik bulla aç�ld� ve orta kula� a 

ula� �ld�. Orta kulak bo� lu� una kemik çimento yerle� tirildi. �nsizyon  kapat�ld�. Deney 

hayvan� uyand�r�ld�.  

Birinci grup 1. ay sonunda; ikinci grup 2. ay sonunda sakrifiye edildi. 

Histopatolojik inceleme yap�ld�. Histopatolojik inceleme sonunda elde edilen verilerin 

istatistiksel analizi, Microsoft Office xls., Graphpad Prism 4.0 programlar�n�n yard�m�yla 
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yap�ld�. Deney ve kontrol gruplar�n�n istatistiksel  analizinde, kapiller proliferasyonu, 

kollajenizasyon, fibroblastik aktivite, osteoblastik aktivite, akut iltihap, kronik iltihap 

� iddeti için unpaired Mann Whitney U student t testi; kemik doku kal�nla� mas� için ise 

Fisher’in kesin ki-kare testi kullan�ld� ve p<0.05 istatistiksel olarak anlaml� kabul edildi.  

Histopatolojik inceleme ve isatistiksel analiz sonucunda, glass iyonomer kemik 

çimentonun orta kulak mukozas�nda granülasyon dokusu olu� umu, akut ve kronik 

iltihabi inflamasyon olu� umuna yol açt�� � tespit edildi. 

Bu verilere göre; glass iyonomer kemik çimentonun orta kulak mukozas�na 

temas�ndan kaç�n�lmal�d�r. Glass iyonomer kemik çim ento kullan�m�, mukoza temas� 

gerektirmeyen kemik zincir rekonstrüksiyonunda iyi sonuçlar vermesine kar� �n; 

dehisanslar�n kapat�lmas�, mastoid obliterasonu gibi endikasyonlarda  bahsedilen 

nedenlerden dolay� ilk tercih olmamal�d�r.        
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