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GIRiS

Kronik otitis media klinik olarak ¢ogu zaman akinti1 ve isitme kaybi ile kendini
gosteren, orta kulak ve mastoidin kronik enfeksiyon ve enflamasyonudur. Kronik otitis
media genelde tekrarlayan akut otit ataklar1 veya kronik effiizyonlu otitis media sonucunda
olusur. Havalanmasi azalmis mastoid kemigin kronik otitis media ile iliskili oldugu
gosterilmistir (1-3). Fakat az gelisen mastoid hiicrelerin otitis medianin sebebi mi yoksa

sonucu mu oldugu heniiz ispatlanmamaistir.

Orta kulak hastaliklar1 ve mastoid hava hiicre sisteminin gelisimi arasindaki iligki
1940’lardan beri {izerinde calisilan bir konudur (4), fakat bunun orta kulak hastaliklarinin
patofizyolojisine katkisi halen kesin degildir. Mastoid pndmatizasyonu etkileyen ¢evresel
veya genetik faktorlerin yillardir iizerinde calisilmaktadir (5-6). Sigmoid siniisiin sekli
veya dis kulak yolundan uzakligi dogumdan sonra mastoid kemigin ve hava hiicrelerinin
gelisebilme kapasitesini gosterebilir. Fakat cocukluk c¢aginda gegirilen enfeksiyonlar,
enflamasyon nedeniyle mastoid hava hiicrelerini bloke ederek mastoid pndmatizasyonu

engelleyebilir (7).

Anatomik kraniofasiyal yapilar arasinda mastoid boyutu ve 6staki tiipii agis1 detayl
bir sekilde calisilmigtir (8-11). Fakat, ostaki tiipiiniin kemik kisminin timpanik agiklikta
nasofarengeal giris ile yaptigi acinin onemi hakkinda yeterli calisma yoktur. Ayrica,
kraniofasiyal anatomideki anatomik varyasyonlar kadar kraniofasiyal biiyliimenin de orta
kulak hastaliklariyla iligkili olduklar1 kabul edilmektedir (11,12). Otorler bircok kulak
ameliyat1 sirasinda, Ostaki tlipliniin nispeten kiiciik bir mastoid prosesse agildigini, diiz ve

asag1 yerlesimli oldugunu farketmislerdir.

Mastoid hava hiicre sistemi orta kulagin iltihabi hastaliklarinin patofizyolojisinde
onemli bir yer tutar (13). Ancak gecirilmis orta kulak enfeksiyonu havalanmayi etkiledigi
veya iyi havalanmamig temporal kemikte orta kulak enfeksiyonu olusma riskinin arttigi
konusu halen ¢aligmalarda tartigilmaktadir (14,15). Bu nedenle mastoid hiicrelerin

hacimleri 6l¢iilerek bunlarin orta kulak iltihabi ile iliskisi tizerinde durulmustur.



Mastoid ve Ostaki tiipii yapisal ve fonksiyonel bir {inite olusturur, bu nedenle bu
yapisal tinitenin bazi boliimleri (Ostaki tlipii ve mastoid) arasinda da baglanti-korrelasyon
olabileceginin beklenmesi yanlis olmaz. Bu baglanti da bir béliimiin digerini kompanse
etmesine olanak tanir (16). Bu ¢alisma da fonksiyonel bir iinite olan dstaki tiipii, mastoid
ve orta kulak arasindaki anatomik baglantinin kronik kulak hastaliklarindaki 6nemini

belirlemek i¢in yapilmistir.



GENEL BiLGILER

KULAK VE TEMPORAL KEMIiK EMBRIYOLOJISi

I¢ kulak yapilarmin gelisimi orta kulak yapilarinin gelisiminden farklidir. Birinci
ark malleus bas1 ve inkus kisa bacagmin gelistigi Meckel kikirdagini olusturur. ikinci ark
malleus ve inkus kalan parcalari, stiloid parca ile stapes alt parcalarinin gelistigi Reichert
kikirdagini olusturur. Stapes tabani ise ¢ift tabakali yapiya sahip olup dis tabaka Reichert
kikirdagindan ve i¢ tabaka ektodermal otokistten gelismektedir (17).

Ostaki tiipii, orta kulak kavite ve epiteli 1.faringeal postan kaynaklanir. Timpanik

kavite gelisimini 30. haftaya kadar tamamlar .

I¢ kulak embriyo 2 mm uzunlugunda iken olusmaya baslayan ve gelisimini en dnce
tamamlayan parcadir. Noroektodermin basin her iki tarafindan orta beyine dogru
kalinlagsmasiyla otik plakod olusur. Bu otik piti olugturmak i¢in hizla ice dogru ¢oker. Daha
sonra pit derinlesir ve yaklasir, dudaklar1 otokisti olusturmak i¢in birlesir. Sonra baslangi¢

ylizey epitelinden asag1 dogru uzar (17).

Otokist siv1 ile dolu olup ektoderm kaynaklidir ve primitif endolenfatik veya
membrandz labirinti olugturur. Embriyo 6-7mm boyuna ulasinca otokist utrikulosakkiiler

ve endolenfatik pargalara ayrilir.

Otokistten ayrilan bir hiicre grubu vezikiil ile rhombensefalon arasinda statoakustik
ganglionu olusturur. Daha sonra statoakustik ganglion iist ve alt olarak ikiye ayrilarak bir
taraf isitme duyusu icin Corti organina diger taraf ise denge duyusu i¢in duktus

semisirkiilaris ve utrikulus i¢ine dogru ilerler (17).

Aurikula 6. haftada 1. ve 2. brankial arklardan gelismeye baslar ve 3. ayda
birlesirler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hiicreler doldurarak fetal evrede bu

meatal tikac rezorbe olur ve medialdeki u¢ timpan zarinin dis tabakasini olusturur (18).



Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuamoz, stiloid ve timpanik

olmak tizere dort esas parcadan olugsmaktadir (17,19).

Petromastoid kisim otik kapsiilden gelisir. Otik kapsiil baslangicta otokist
cevresinde bir mezenkimal yogunlasma olarak ortaya ¢ikar (4-5. haftada). Sonra
kikirdaklagir (6. haftada) ve daha sonra da bir ¢ok odaktan kemiklesmeye baglar (13-14.
haftada). Petr6z kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan boslugu iizerine
dogru biiylir ve tegmen timpani adi verilen tavani olusturur. Tegmen gittikce daha fazla
olarak skuamoz kisim tarafindan ortiiliir. Dogumdan sonra mastoid boliim anteroinferior
yonde biiyliyerek mastoid ¢ikintiy1 olusturur ve bu da, yaklasik 1 ile 2 yilda belirgin bir
cikint1 haline gelir. Pnomatizasyon yaklasik dogumda baglar (17,19).

Stiloid kisim ise 2. farengeal ark kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikintinin proksimal
pargas1 dogumdan once, distal pargasi ise dogumdan sonra kemiklesir. Petromastoid parga

ile kaynagmasi postnatal 1. yilda gerceklesir (17,19).

Skuamoz kisim 8 ile 8.5 haftada kalvaryumun yan tarafinda intramembrandz olarak
kemiklesmeye baslar. Zigomatik cikintiyr ve mandibuler fossay1 igerir. Postnatal 1. yilda

petromastoid parga ile kaynasir.

Timpanik parca baslangicta 8 ile 9. haftalarda intramembrandz olarak
kemiklesmeye baslayan tam olmayan bir halka olarak gelisir. Skuaméz ve timpanik
parcalar skuamo-timpanik fissiirde birlesir. Skuamo-timpanik fissiir mediale dogru
izlendiginde tegmen timpaninin alt smirmi gosterir. Bdylece petroskuaméz ve
petrotimpanik fisstirleri olusturur. Timpanik halka dogumdan kisa bir siire dnce skuamdz
parca ile birlesir ve dogumdan sonra da timpanik plagi olusturmak icin laterale ve inferiora
dogru biiylir. Biiylimesi sirasinda meatusun tabaninda kiiclik, gecici bir foramen

olusturabilir. Timpanik plak stiloid ¢ikintinin kilifin1 olusturur (17,19).



KULAK VE TEMPORAL KEMIiK HISTOLOJISI

Aurikula her tarafindan sikica yapismis deri ile kapl diizensiz sekilli elastik
kikirdak tabakadan olusur. Dis kulak yolu yiizeyden temporal kemigin igine dogru uzanan
az cok yassi bir kanaldir. Kanali derinin devami olan ¢ok kathi yassi epitel doser.
Submukozada kil follikiilleri, yag bezleri ve modifiye ter bezi olan seruminoz bezler
bulunur. Seruminoz bezler kahverengimsi, yari kat1 bir yag ve mum karigimi olan serumeni
(kulak kiri) tireten, kivrimli tiibiiler bezlerdir. Dis kulak yolunun duvari dis iigte birinde

elastik kikirdak ile desteklenirken, kanalin i¢ kismina destegi temporal kemik verir (20).

Timpanik membran dis ylizeyi ince bir epidermis tabakasi ile i¢ ylizeyi ise timpanik
kavitenin epiteli ile devam eden tek katl kiibik epitelle ortiiliidiir. Timpanik membranin 6n
ist kadran1 gevsek ve daha saydamdir, ¢iinkii burada bag dokusu tabakasi daha incedir. Bu

bolge Schrapnell membrani olarak bilinir .

Timpanik kavite veya orta kulak on tarafta Ostaki borusu araciligiyla farinksle
arkada mastoid hava bosluklar1 ile baglant1 kurar. Orta kulagi doseyen tek katli epitel
giderek silyali yalanci ¢ok katli prizmatik epitele doniisiir. Orta kulagin medial kemiksi
duvarinda iki tane kemiksiz membranla kapl dikdortgen seklinde bolge vardir. Bunlar oval

ve yuvarlak pencerelerdir (20).

Timpanik membran oval pencereye ii¢ kiiciik kemikc¢ikten olusan bir dizi isitme
kemikgikleri ile baglanir; malleus (¢ekig), inkus (6rs) ve stapes (iizengi). Malleus timpanik

membrana stapes de oval pencerenin membranina yapisir.

I¢ kulak temporal kemigin petroza kismindaki kemik ve membrandz iki labirentten
olugsmustur. Membrandz labirent ektodermal orijinli ve epitel ile doselidir. Membrandz
labirent iki 6zellesmis yapist olan utrikul ve sakkiiliisii olugturur. Semisirkiiler duktuslar

utrikulden koken alirken koklear duktuslar sakkiilden olusur (20).

Kemiksi labirent temporal kemikteki bosluklardan olusur. Iginde sakkiil ile

utrikulun bulundugu vestibiil denen diizensiz bir merkezi bosluk bulunur.



Koklea yaklasik 35 mm uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen kemik kaide
etrafinda 2,5 sarmal yapar. Koklea ii¢ bosluga ayrilir: skala vestibiili, skala media ve skala

timpani.

I¢ kulagm 6zel isitme reseptorleri iceren yapisina Corti organi denir. Corti organi

degisik ses frekanslarina yanit olusturan tiiy hiicreleri igerir (20).

KULAK VE TEMPORAL KEMIiK FiZYOLOJiSI

Isitme, disardan gelen ses dalgalarinin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak aracilig1 ile
beyin sapindan gecip korteksteki isitme merkezi tarafindan algilanmasidir. Aurikula ses
dalgalariin toplanmasinda, dis kulak yolu da bu dalgalarin timpanik membrana
iletilmesinde rol oynarlar. Timpanik membran sesin alicis1 ve transformatoriidiir. Kemik
zincir, sesin basing transformasyonundan ve orta kulak (hava ortami) ile i¢ kulak (siv1
ortami) arasindaki impedans adaptasyonundan sorumludur. Akustik impedansi diisiik olan
hava ortamindan, yiiksek olan sivi ortamina gegen sesin siddeti azalir. Burada orta kulak,
dis kulak yolundan i¢ kulaga gecen ses dalgalarinda enerji azalmasini 6nlemek amaci ile
impedans denklestirme gorevi iistlenir ve akustik enerjiyi Corti organina verimli bir sekilde
aktarir. Ses basmcindaki giliclenme, timpanik membran ile stapes tabani yiizeyleri
arasindaki oran sayesinde 17 misli, inkudomalleolar eklem sayesinde 1,3 misli olarak,

toplam 22 misli artarak ulagir (20).

Sesin i¢ kulaga iletimi i¢in; hareketli ve pozisyonu normal bir timpanik membran,
normal bir kemik zincir ve bunlarin yaninda orta ve dis kulak yollar1 arasinda esit hava
basinci gereklidir. Ses enerjisi kohleaya sadece orta kulak iletim mekanizmasiyla degil
(hava iletimi), aym1 zamanda ses alaninda yerlesmis ve vibrasyona ugrayan kafa kemikleri

yoluyla da iletilir (kemik iletimi).

Kokleanin temel fonksiyonu mekanik frekans analizidir. Bu da kohleanin
hidrodinamigine baglidir. Stapes tabaninin skala vestibiiliye dogru hareketi perilenfte bir
dalgalanmaya neden olur. Bu dalgalanma hareketi; helikotremaya dogru ilerlerken skala

vestibiili ile skala timpani arasinda bir basing farki olusturur (20).



Dalga hareketi skala vestibiiliden, skala timpaniye dogru iletilir ve yuvarlak
pencereyi Orten membranda orta kulaga dogru bombelesme yaparak ayni miktarda bir

hacim degisikligine neden olur.

Stapes tabaninin periodik vibrasyonu sonucu olusan bu hacim hareketi skala
mediada bir dalgalanmaya neden olur. Bu deplasman baziler membran boyunca
helikotremaya kadar ondiile bir harekete yol agar. Helikotremaya dogru dalganin uzunlugu
azalirken amplitiidii artar. Yayilan dalga maksimum amplitiidde oldugu noktada tektorial
membranla baziler membran arasinda bir deplasmana yol agar. Burada bulunan silial

hiicrelerin tiiyciikleri hareket ederek mekanoreseptorlerde duyusal uyariya yol agarlar (20).

Her frekanstaki ses stimiiliisiine ait yayilan dalga, baziler membranin petroz
frekansh sesler icin apekse yakin, yliksek frekansli sesler i¢in ise bazal kisma yakin
yerlesimlidir. Yani kokleanin stapes tabanina yakin kisimlar1 daha ¢ok yiiksek frekansh

seslere, helikotremaya yakin kisimlari ise daha ¢ok diisiik frekansh seslere duyarlhidir.

Corti organinin siliali hiicreleri ses dalgalarinin mekanik enerjisini biyoelektrik
enerjiye cevirir. Bu transformasyon icin gerekli enerji duyu hiicrelerinin metabolizmalari
ile saglanir. Stria vaskiilaris endolenfi pozitif ylikleyerek bir enerji kaynagi gibi
davranmasini saglar. Baziller membranin vibrasyonlar1 silialarin tektoryal membran
tarafindan senkron olarak titretilmelerine neden olur. Bu da hiicre membranindaki elektrik
direncinin degisimine ve siliali hiicrelerin depolarizasyonuna yol agar. Silial1 hiicrelerin
depolarizasyonu reseptdr potansiyellerinde bir degisime neden olur. Bu reseptor
potansiyeli belli bir simir1 gecer gegmez, afferent sinir lifinde bir aksiyon potansiyeli
olusturur. Kokleada meydan gelen impulslar koklear sinir ve santral ndral yollar tarafindan

isitme merkezine iletilir (20).



KULAK VE TEMPORAL KEMIiK ANATOMISI

Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik denge ve isitme fonksiyonlar: ile ilgili bosluklar ve i¢lerinden
cesitli damar ve sinirlerin gectigi pek ¢ok kanal bosluk ve delikleri iceren komplike bir

kemiktir. Bunun disinda temporomandibuler eklemi de olusturmasi bakimindan énemlidir

(21,22).

Temporal kemik kafatasinin her iki yaninda ve kafa tabaninda bulunup bes

par¢adan olusur: skuamdz, mastoid, petrdz, timpanik ve stiloid parga (21-23).

Skuamdz par¢a kemigin anterolateral ve {ist kismini olusturur. Dis yiizeyi diiz ve
konveks olup temporal kas i¢in tutunma yeri saglar. Bu kisim temporal fossa duvarim
olusturur. Skuaméziin alt parcasindan 6ne dogru ¢ikan zigomatik parga direkt cilt ve cilt
altt dokusunun altinda uzanir ve ylizeyi konvekstir. Zigomatik par¢anin medial yiizi
konkav olup masseter kasinin yapigsma yeri olarak gorev yapar. Zigomatik parcanin bitig
yeri zigomatik kemikle eklem yapar. Zigomatik ¢ikinti skuamanin asagi kismindan ileriye
dogru c¢ikinti yapar ve skuama ve timpanik kemikle birlikte mandibuler fossay1
sinirlandirir. Petrotimpanik fissiir (Glaserian fissiir) denen siitiir hatti fossanin iginden
gecer. Bu fissiir orta kulaga dogru seyreder ve internal maksiler arterin timpanik dalini
iletir. Fisslirden hafifce ayr1 olan Huguier kanali korda timpani sinirini tagir. Skuaméz ig

yiizeyi diizensiz ve konkavdir. Meningeal damarlara ait oluklar igerir (Resim 1).
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Resim 1: Temporal kemik skuamoz parcast distan gériiniimii

Mastoid parg¢a yiizeyi diizensiz ve oksipital ve postaurikuler kaslarin yapigma yeri
gorevi vardir. Inferior kistm mastoid proses olarak adlandirilir ve sternokleidomastoid,
splenius kapitis ve longissimus kapitis kaslar1 yapisir. Temporal kemigin en biiyiik kismi
olup yaygin olarak pndmatizedir. Taban kisminda mastoid ¢entik (digastrik fossa) denen ve
digastrik kasin tutundugu bir oluk vardir. Mastoidektomi yapilirken mastoid ¢ikintinin
icinde bu oluk digastrik kabarti seklinde goriiliir ve iginden fasial sinirin gegtigi
stilomastoid foramen bu kabartinin 6n ucunda yer aldigindan énemli bir kilavuz noktasidir.
Mastoidin iist yiizii, timpanik antrumun iizerini 6rten ince bir kemik tabakasidir ve tegmen
mastoideum olarak bilinir. Arkada, petroz parcanin arka yiiziiyle birlikte posterior kranyal

fossanin 6n siirmi olugturur (21-24) (Resim 2).
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Resim 2: Temporal kemik inferior goriiniim

Petr6z parca tabanda anteromedial yerlesimli olup i¢ kulak yapilarini igerir. Arkada
arka kafa ¢ukuru 6n yiizii olusumuna katkida bulunup tentoryum serebelli tutunma yeri ile
siirlandirilir. Siiperior kismi orta kafa ¢ukuru alt yiiziinii olusturur (Resim 3). Bu kisim
stiperior semisirkiiler kanal tarafindan olusturulan bir ¢ikinti olan arkuat eminens
tarafindan belirlenir. Bunun oOniinde, genikulat ganglionun yer aldigi ve bazen ince bir
kemik plagiyla ortiilen bir fossa bulunur. Bu fossadan 6ne dogru uzanan bir olugun i¢inde
nervus petrozus superfisialis major ve arteria meningea media seyreder. Kemigin arka yiizii
bir kac kilavuz noktasi igerir. Bunlardan en belirgin olani internal akustik kanalin agzi1 ya
da diger bir deyisle porus akustikus’tur. Bunun i¢inden 7. ve 8. kafa ciftleriyle arteria
auditiva interna geger. Meatus akustikus internus’un lateral ucu krista falsiformis
tarafindan horizontal olarak boliintir. Superior bolim o6nde fasiyal siniri, arkada da
vestibiiler sinirin tist dalin1 igerirken inferior boliim 6nde koklear dali, arkada da vestibiiler
sinirin alt dalin1 i¢erir. Akuaduktus koklea petréz kemik tabaninda internal akustik kanalin
hemen altinda agilir. Petr6z kemigin lateral yiizii orta kulagin medial duvarini olusturur.

Petr6z apekste tentorium ve petrdz arasinda, 5. kafa ciftinin gegisi i¢in kanal olusturan bir

10



hiatus bulunur (Meckel kovugu). 6. kafa cifti, tentoriumun medial tutunma yeri olan
posterior klinoid c¢ikintinin hemen altinda ve petr6z ile sfenoidin eklemlesme yerinin
lizerinde olan bir ¢entigin i¢inden gecer (Dorello kanali). Petr6z apeksi tutan hastalik
stiregleri 5. ve 6. kafa giftlerinde irritasyona ve disfonksiyone sebep olurlar (Gradenigo

sendromu) (22).
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C as

™ Margo occipitalis
Fossa subarcuata — ~
" Sulcus sinus sigmoidei

Apertura extena aquaeductus vestibuli

Apex partis petrosae ~ £ 5 .
f’/ X Proc. intrajugularis

/ ~
Porus acusticus internus Proc. styloideus

Resim 3: Temporal kemik petriz parca medial goriiniim

Timpanik par¢a tam olmayan bir silindir olup, iistteki skuama ile birlikte kabaca
2 cm uzunlugunda ve 1 cm ¢apinda bir kanal olan kemiksi eksternal akustik meatusu
olusturur. Timpanik parca 6nde, mandibuler fossay1 sinirlandirmay1 da saglar. Timpanik
kemigin medial ucu, timpan zarinin fibréz anulusunun tutundugu bir sulkus igerir. Arkaya
dogru uzanan ince ve diiz bir pargada, i¢ine stiloid ¢ikintinin tutundugu bir oyuk yer alir.
Timpanik kemik arkada mastoid parca ile eklemlesir. Bu ikisinin birlesmesiyle olusan

timpanomastoid fissliriin iginden nervus vagus’un aurikuler dal1 geger.

Stiloid parca timpanik parca asagisinda 6ne ve inferora dogru uzanan 2.5 cm’ ye

kadar varan ¢ikintidir (17-19,22,23).
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¢ Kulak Anatomisi

I¢ kulak isitmeyle ilgili koklea ve dengeyle ilgili vestibiil ve semisirkiiler kanallari
icerir. Temporal kemigin petrdz parcasinda yerlesmis olup akuaduktus koklea ve
akuaduktus vestibiili ile kafa i¢iyle baglantilidir. Orta kulak ile baglantis1 yuvarlak ve oval
pencere yoluyladir. Oval pencere stapes tabani ile ortiiliidiir (17-19,22,23).

Labirent kemik ve membrandz olmak iizere iki kisma ayrilir. Kemik labirent

vestibulum, semisirkiiler kanallar ve koklea boliimlerinden olusur.

Vestibiilim yaklasik 4mm c¢apinda bir kavite olup dis yan duvarda fenestra
vestibiili (oval pencere) ve fenestra koklea (yuvarlak pencere) bulunur. Ust ve arka
duvarlarinda semisirkiiler kanallarin agildig1 delikler vardir. Akuaduktus vestibiili
vestibiiliimiin i¢ duvarindan baglayarak arka i¢ yana dogru ilerler ve petr6z kemigin arka
list yiiziinde fossa subarkuata adi verilen ¢ukurda sonlanir. Bu kanalin i¢inde duktus
endolenfatikus bulunur. Akuaduktus koklea skala timpaniden baslayarak petroz kemigin alt

yiiziinde subaraknoidal bosluga acilir. Bu kanal i¢cindeyse duktus perilenfatikus vardir.

Koklea, koni seklinde modiolus denilen bir yapi etrafinda arkadan 6ne, i¢ yandan
dis yana dogru yaklasik 2,5 defa dolanan bir kanaldir. Modiolus i¢inde damar ve sinirlerin
gectigi longitiidinal ve spiral kanallar bulunur. Modiolustan ossedz spiral lamina isimli
ince bir kemik lamel ¢ikar. Spiral laminadan uzanan baziler membran kokleay1 iki bosluga
ayirir. Bu iki bosluk birbirleriyle modiolus tepesinde, helikotrema denilen kiigiik bir
aralikta birlesir. Kemik koklea yaklasik 30 mm uzunlugundadir ve kupula adi verilen tepe
kismi 5 mm ylksekliktedir. Kokleanin tabanda 9 mm olan ¢api, tepe kismina dogru
daralarak devam eder. Kemik koklea kesitinde ii¢ kompartman vardir. Ustte oval
pencereye agilan skala vestibiili, altta yuvarlak pencereye acilan skala timpani, ortada ise

skala media (duktus koklearis) bulunur.

Membranéz labirent sekil bakimindan kendini ¢evreleyen kemik labirenti aynen
taklit eder. Ancak membrandz yapilar kemik yapilar1 tamamen doldurmayip; yaklasik iicte
birlik bir b6liimiinti doldururlar. Membran6z ve kemik labirent arasinda sodyumdan zengin

perilenf ve membrandz labirentin i¢inde potasyumdan zengin endolenf bulunur.
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Membrandz labirent, endolenfatik duktus ve kese, utrikulus, sakkulus, semisirkiiler
kanallar ve duktus koklearisten meydana gelir. Endolenfatik duktus, duktus
utrikulosakkiilaris ile baglantili olarak baglar ve akuaduktus vestibiili ad1 verilen kemik
kanal icinde ilerleyerek fossa subarkuatadaki sakkus endolenfatikusa agilir. Sakkus
duramaterle ortiilidiir. Bu yapilarin endolenfin absorbsiyonuyla ilgili oldugu kabul edilir

(17-19,22,23).

Denge ile ilgili membrandz labirentin yapilari; sakkulus, utrikulus ve semisirkiiler

kanallardir.

Sakkulus, vestibiiliin 6n-alt kisminda sferikal reses igerisine yerlesmistir. Utrikulus
oval bi¢cimdedir, vestibiiliin arka-iist kismindaki eliptikal reses igerisine yerlesmistir.
Semisirkiiler kanallar utrikulusa bagli yarim daire kanallarindan olusmus olup {ii¢ tanedir.
Stiperior (anterior) semisirkiiler kanal, posterior semisirkiiler kanal ve lateral (horizontal)
semisirkiiler kanaldir. Bu kanallarin herbiri ayni isimli kemik kanallarin i¢inde bulunurlar.
Utrikulus yakininda her kanal genisler ve ampulla adin1 alir. Ampullada krista ampullaris
adin1 alan noroepitelyal plaklar yer alir. Epitelin titrek tiiyciikleri, ilizerlerini orten ve
kupula adini alan jelatinimsi bir tabaka i¢ine gomiiliidiirler. Membran6z labirent igindeki
endolenf hareket ettigi zaman kupula da yer degistirir. Utrikulus ve sakkulusun herbirinin
icinde makula adi verilen noroepitelyal plaklar mevcuttur. Buradaki hiicrelerin silialari
sulfomukopolisakkarit yapisinda jelatinoz bir tabaka i¢ine gomiiliidiir. Bunun yiizeyinde

otolit ad1 verilen kalsiyum karbonat kristalleri bulunur.

Semisirkiiler kanallar rotatuar hareketlerin persepsiyonu goreviyle ylikiimliidiir ve
angiiler akselerasyon (donme) ile uyarilirlar. Utrikulus ve sakkulus istirahatte bas
pozisyonunun kontrolii ile yiikiimliidiir ve utrikulusun makulas1 lineer akselerasyon (bir

yonde hizlanma) ile uyarilir.

Utrikulus, sakkulus ve semisirkiiler kanallardan ¢ikan aksonlar, sekizinci kafa
ciftinin vestibiiler boliimiinii yaparlar. Vestibiiler sinir beyin sapinda, dérdiincii ventrikiiliin
dosemesinde yer alan kendi g¢ekirdeklerinde sonlanir. Vestibiiler cekirdeklerin medial
longitiidinal fasikiiliis araciligiyla ii¢lincii, dordiincii ve altinct kafa ¢iftlerinin ¢ekirdekleri
ile baglantilar1 vardir. Ayrica traktus vestibulospinalis yoluyla medulla spinalisle

baglantilar1 vardir. Vestibuler end organdan kalkan uyarilarin bir kismi vestibuler
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niikleuslara ugramadan direkt serebelluma ulasirlar. Bunun yaninda medial ve inferior

vestibuler niikleuslar araciliiyla serebellum baglantilar1 vardir (17,18,23).

Koklear ve vestibiiler duyu hiicrelerinin baslica substrati olan perilenf bir yandan
kanin filtrasyonu, 6te yandan serebrospinal sivinin difiizyonu ile olusur. Endolenf ise bir
perilenf filtratidir, ancak sodyum ve potasyum konsantrasyonlar1 tiimiiyle degisik olup
icerigi stria vaskiilaris epiteli sayesinde sabit tutulur. Cortilenf, Corti tlineli ve Nuel

bosluklarini dolduran sividir ve kimyasal icerigi ile perilenfe benzer.

I¢ kulagin kanlanmasi anterior inferior serebellar arterin (AICA) bir dali olan
labirentin arter ile saglanir. Labirentin arter; sekizinci sinirle birlikte i¢ kulak yoluna girer.
Burada dallanarak ana koklear arteri ve anterior vestibiiler arteri verir. Ana koklear arter
modiolus boyunca yiikselir ve iki énemli dal verir; spiral modioler arter (A. Koklearis
propria) ve vestibililokoklear arter. Spiral modioler arter kokleanin apeksini beslerken,
vestibiilokoklear arter kokleanin bazal kivrimint besler. Spiral modioler arter iki kivrimh
dal verir. Bunlara radiating arteriol adi1 verilir. Yukariya skala vestibuli, spiral prominens
ve spiral ligamanin beslenmesine yarayan kilcal damarlar gonderir. Kokleanin yan duvari
venleri ile spiral limbus ve apikal ganglion hiicresi venleri birlesip spiral modioler vene

dokulurler.

Corti organindaki noroepitelyal duyu hiicreleri, dis ve i¢ siliali hiicrelerden
olusurlar. Dis silial1 hiicreler ti¢c-bes sira i¢ siliali hiicreler ise igte ve tek sira halindedirler.
Ayrica yine Corti organi igeriginde cesitli destek hiicreleri bulunurlar. Bunlar Hensen,
Deiters ve Pillar hiicreleri adlarini alirlar. Tektoryal membran lamina spiralis osseaya
tutunarak Corti organinin {izerini orter. Hiicre icermez; esasen fibréz materyalden yapilmis

ekstraseliiler bir matrikstir.
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Orta Kulak Anatomisi

Kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda kalan bosluktur. Bu bosluk icerisinde kemikgikler,
muskiiler yapilar, sinirler, Ostaki tiipli ve mastoid ve timpanik hava hiicreleri bulunur.
Kulak zarindan horizontal olarak iistiinde kalan timpanik kaviteye epitimpanium (attik),
altinda kalan kisma hipotimpanium ve ortada kalan kisma mezotimpanium denilir (17-

19,22-24) (Resim 4).
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Resim 4: Orta kulagin dis kulak , i¢c kulak ve beyin ile iliskisi

Epitimpanium, kemikgiklerin biiyiik kismin1 igeren kismidir. Malleus basi, inkusun
govdesi burada bulunur. Epitimpanium sinirlar1 yukarida tegmen timpani denen ve
posterior tegmen mastoideum ile devamli olan ince bir petroz cikintisiyladir. Medialde
attik duvari olusturan lateral semisirkiiler kanal ¢ikntis1 bulunur. Onde, superior kanalin
ampuller bolgesine yaklasilabilir ve yine 6n kisim, attik boslugunun 6n ucunu gosteren
genikulat ganglion bolgesidir. On duvar malleus basindan dar bir boslukla ayrilir ve

zigoma kokiinii havalandiran bir miktar hava hiicresi igerebilir. Lateral attik duvari
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temporal kemigin skuamoz pargasi tarafindan olusturulur ve skuamdéz parga da lateralde
dis kulak yolunun kemik kisminin {ist boliimii olarak devam eder. Attik arkada, aditus ad

antrum adindaki mastoid antrum girisine dogru daralir (Resim 5).

Tegmen timpani
4

Epitimpanik reses

4
’ .
/  Aditus
,

Fustaki borusu

Mastoid ___
AT ensor timpaninin
/-semi kanal
T ). - 5 - - . .
]N.I.Mulld == Karotis kanah
licreler ,

Timpanik bogluk

Juguler fossa

Resim 5: Orta kulagin komsu havalanan alanlarla iliskisi

Epitimpanium alt1 ayr1 kompartmana ayrilarak incelenmektedir. Bunlar anterior
epitimpanium, supratubal reses, Prussak boslugu, lateral malleolar bosluk ve anterior-
posterior Von Troltsch poslari olarak siralanabilir. Bu kompartmanlar birbirlerinden mukozal
katlantilarla ayrilmaktadir. Bu olusumlardan biri olan Prussak boslugu primer ve akkiz
kolesteatomlarin yaygin olarak yerlestigi bir bolgedir. Prussak alaninin smirlar1 dista pars
flaksida, i¢te malleusun boynu, iistte lateral malleolar ligaman, altta malleusun lateral

prosesusu yapar.

Mezotimpanium, fasiyal sinirin medial parcasi hizasindan asagida yer alir ve
medialden otik kapsiille sinirlanir. Kokleanin bazal doniisiinii 6rten kavisli kabart1 timpan
zarinin hemen medialinde yer alir ve promontorium olarak adlandirilir. Promontorium
iizerindeki ¢ok sayida yiizeysel kanal timpanik pleksusu olusturan sinir lifleri igerir.
Promontorium arkasinda iki pencere bulunur. Birer kemik niginin dibinde yer alan bunlardan

yukarida olana oval (vestibiiler) pencere, asagida olana ise yuvarlak (koklear) pencere denir.
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Bu iki ¢okiintii mezotimpaniumun arka sinirinda timpanik siniis denen derin ve kavisli bir
fossa araciligiyla birlesir. Oval pencere, sagital planda yerlesmis olan stapes tabanin igerir.
Mezotimpaniumun 6n duvari iistte dstaki tiipiiniin timpanik agzini igerir ve altta da yukari
cikan karotis kanalinin kemik kilifin1 olusturur. Bu duvar genellikle iyi pnomatize olmustur

ve kemik dehisanslart mevcut olabilir.

Yuvarlak pencere, promontoriumdan uzanan bir ¢ikintinin 6niinde daha ¢ok transvers
bir planda yer aldigindan goriis alan1 disindadir ve sekonder timpanik membran denen ince
bir zarla Ortiilmustiir. Mezotimpaniumun arka duvari fasiyal sinirin inen pargasinin iizerini
orten kemik tarafindan olusturulur. Bu kemik genellikle pnomatize hiicreler igerir ve bunlar
mastoid hiicreleri ile baglantilidirlar. Arka duvar iizerinde yukarida, eminensiya piramidalis
denen bir ¢ikint1 stapedius kasinin etrafin1 ¢evirir ve kasin tendonu bu ¢ikintinin i¢inden
gecer. Yedinci sinirin bir dali bu kasi innerve eder. Piramidal eminensin lateralinde korda
timpani i¢in bir foramen bulunur. Korda timpani, kavisli bir kanal i¢inden asagiya dogru

seyreder ve stilomastoid foramende veya onun yakininda fasiyal kanala katilir.

Tensor timpani kasinin kanalinin arka ucunun c¢engel seklindeki uzantis1 olan
kokleariform ¢ikint1 adindaki yapi, fasyal kanalin timpanik parcasinin 6n ucunu gosterir.
Kokleariform ¢ikint1 tensor timpani kasinin tendonunu laterale, orta kulaga dondiiriir. Tensor
timpani kanal1 ileriye, Ostaki tlipliniin iist yiiziine dogru seyreder ve mezotimpaniumun

anterosuperior sinirint gosterir.

Klinik olarak 6nemli bir bosluk olan posterior siniis ya da fasial resess, fasiyal
kanalin ve piramidal ¢ikintinin hemen lateralinde yer alir ve lateralde posterosuperior
timpanik anulus, yukarida da fossa inkudis’in i¢ine giren inkusun kisa ¢ikintisi tarafindan

sinirlanir. Bu bosluk orta kulak boslugunun posterosuperiorundan aditus ad antruma gider ve

siklikla hastaliklar1 saklar.

Mastoid antrumundan buraya yaklagmak posterior timpanum yapilarinin ve fasiyal

sinirin ekspozisyonunu saglar (17-19,22-24).
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Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulak boslugunda birbirleriyle eklem yaparak hareket edebilen ii¢ tane kiiciik
kemikgik vardir: Malleus, inkus ve stapes. Halk arasinda bu kemikler ¢ekig, ors ve lizengi
olarak bilinirler. Kemikg¢ikler manubrium mallei aracilifiyla kulak zarina ve ligamentum
annulare ile oval pencereye baglanmislardir. Bu konum yiiziinden zarin titresimlerini
perilenfe aktarirlar. Kemikgikler arasinda inkudo-malleolar ve inkudo-stapedial olmak iizere
iki eklem vardir (Resim 6). Ayrica kemikgikleri orta kulak duvarlarina baglayan iki kas ve
dort ligament bulunur. Dort bagdan iicli malleusa aittir. Bunlar On,list ve dig malleolar
ligamentler olarak adlandirilirler. Inkusun ise tek bag1 vardir. Ligamentum posterior denilen
bu bag, processus brevisi fossa inkudise baglar. Kemikgiklere yapisan kaslar Muskulus

Tensor timpani ve Muskulus Stapediustur (24,25).
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Resim 6: Orta kulak kemikc¢ikleri

Bunlardan en dista ve biiylik olan1 malleus ve en igte ve kiiciik olani stapestir.

Kemikgikler timpan boslugunun iist ve arka kisminda yerlesmislerdir. Birbirleri ile az
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oynar eklemler yaparlar ve bir zincir meydana getirirler. Bu zincir kulak zar1 ile i¢ kulak
arasinda ses titresimlerini iletici bir rol oynarlar. Kemikgikler orta kulak bosluguna
ligamantdz baglar ile tutunurlar. i¢lerinde en biiyiik olan1 malleustur. Dista yer alir. En
onemli iki parcasi capitulum mallei ve manubrium malleidir. Bunlarin arasinda malleus
incelir ve boyun kismi meydana gelir. Manubrium ile capitulum mallei arasinda 130
derecelik bir a¢1 vardir. Malleusun 6n ve dis kisimlarinda iki kii¢iik ¢ikinti bulunur.
Bunlardan dista olani manubriumun iist kisminda goriileni processus brevistir. Onde
bulunan c¢ikinti farkedilmez. Bu c¢ikintiya processus anterior adi verilir. Buraya plica
malleolaris anterior yapisir. Manubrium kulak zari i¢ tarafina yerlesmistir ve ona sikica
baghdir. Kulak zar ile birlikte titresir. Manubriumun ortalama uzunlugu 6.3 mm olarak
bulunmugtur. Caput mallei yuvarlaktir ve epitimpanumda bulunur ve arka-i¢ yiizii ile inkus

ile eklem yapar. Malleusun boynunun hizasinda arkadan chorda timpani gecger (24,25).

Inkus, govde ile iki bacaktan olusur. Crus brevis ve crus longum. inkusun gdvdesi,
capitulum mallei ile eklem yapar ve onun yuvarlakligina uyan bir ¢ukurluk gdosterir. Crus
brevis kisadir (5 mm). Horizontal olarak arkaya dogru gider ve fossa inkudise yerlesir.
Crus brevisin ucunda kikirdak bir kisim bulunur. Crus longum ise 7 mm uzunlugundadir.
Her iki bacak arasinda asagi yukar1 100 derecelik bir a¢t bulunur. Crus longum,
manibriumun arka ve i¢ tarafinda hemen hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda

processus lenticularis denilen ve stapes basi ile eklem yapan bir kisim vardir (24,25).

Stapes, ortalama 3.5 mm uzunlugunda ve 2.5 gr agirhigindadir. Bir bas, iki bacak ve
bir tabandan olusur. Taban oval pencereye oturur ve ligamentum annulare denilen ve bir
bag ile oval pencere kenarlarina sikica yapisir. Tabanin orta kulak yiizii diizdiir. Bazan
konveks olabilir. Vestibiiler yiizii ise genellikle konkavdir. Bacaklara gelince, 6n bacak
daha kavislidir. Arka bacak ise daha diizdiir. Bacaklarin i¢e bakan kisimlari olukludur.
Bacaklar arasindaki aciklik foramen obturatorum adini alir ve membran ile Ortiiliidiir
(membrana obturatoria). Bacaklar iistte birbirleri ile birlesir ve arkusu tamamlarlar. Bas ve
arkus arasinda kollum bulunur. Arka bacagin iist kisminda piirtiiklii bir yiizey farkedilir.
Buraya stapes kasmin tendonu yapisir. Bas kismi stapesin en ¢ok bicim degisikligi
gosteren pargasidir. Bu fetal hayattaki kemik rezorbsiyonunun derecesi ile ilgilidir. Bas
processus lenticularis ile eklem yapar. Eklem hemen hemen horizontal diizlemdedir.

Stapesin bas1 bacaklarla biiyiik bir ac1 yapmadan birlesir (24,25).
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Timpanik Kaslar

Tensor timpani kasi: Orta kulak 6n duvarinda semikanalis muskuli tensor
timpaninin duvarindan baglar ve kanalin agzindaki kiigiik kemik ¢ikintisinin g¢evresini
dolandiktan sonra arkaya ve disa dogru biikiiliir ve malleusun boynuna yapisir. Buradan
sonra, ice dogru bir seyir izleyerek kokleariform prosese ulasir. Bu ¢ikintidan sonra kendi
dogrultusuna dik bir yol izleyerek kendi i¢in ayrilmis 6staki borusunun iistiindeki yarim
kanala girer ve sfenoidin biiyiik kanadina yapisir. Ortalama 22 mm uzunlugundadir. Goérevi
kasildig1 zaman manubriumu ice ve arkaya g¢ekerek kulak zarini tespit etmektir. Bu kas

sinirini nervus Mandibularisin dali olan nervus Pterygoideustan alir (17,18,22).

Stapedius kasi: Eminensiya piramidalisin i¢inde bulunur. Tendonu bu ¢ikintinin
ucundaki bir delikten ¢ikar ve stapesin boynuna ya da basina yapisir. Kasildigi zaman
stapes arka bacagini arkaya dogru ¢ekerek, taban1 6n kisimda yukari dogru kaldirir. Bu
sekilde yiiksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gecisini engeller. Sinirini nervus Fasiyalisten

alir (17,18,22).
Dis Kulak

Kulak zar1 dis kismindan aurikulaya dogru uzanan dis kulak yolundan olusur.
Aurikula, ciltle ortiilii ve kas ve ligamanlar araciligiyla yerinde tutulan kivrimli bir elastik
kikirdak plagidir. Aurikulanin major kivrimlar: heliks ile antiheliks, tragus ile antitragus ve
meatusa uzanan huniye benzer bir ¢ukurluk olan konkadir. Aurikulanin kikirdak icermeyen

tek parcasi lobulus’tur. Aurikulanin kikirdagi, dis meatus’unkiyle devamlilik gosterir (20).

Dis kulak yolunun dis 1/3’1 aurikuler kikirdagin bir uzantisindan, i¢ 2/3°1 ise
temporal kemigin timpanik ve skuamdz parcasindan olusur. Kulak zari1 tarafindan
medialden sinirlanan dis kulak yolu, kikirdak ve kemik kisimlar1 agisindan yapisal farklilik
gosterir. Kikirdak temporal kemige sikica tutunmustur, fakat igindeki Santorini fisstirleri
ad1 verilen fibroz kanallar sayesinde bir miktar hareketlilik gosterir. Ote yandan bu fibroz
kanallar, kanal ve parotis bezi arasinda enfeksiyon ve tiimor gecisine de sebep olabilirler.
Kanalin kikirdak kismini orten cilt gevsekge tutunmustur ve ¢ok sayida kil folikiilleri ,

serumindz ve sebasoz glandlar igerir (20).
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Di1s kulak yolu, konkadan kulak zarina kadar olan uzunlugu i¢ine alir. Arka duvar
25 mm olmasina karsilik, 6n alt duvar uzunlugu 31 mm’dir. Bu 6 mm’lik fark kulak
zarinin arkadan O6ne dogru oblik yerlesmesinin sonucudur. Dis kulak yolunun kemik
pargasinda cilt kemige sikica tutunmustur ve cilt alt1 tabakalar da periostu olusturmak
tizere yogunlasmistir. Fibroz doku, kanaldaki iki siitiir hattina girer ve bu siitlirler
tizerindeki cildin kaldirilmasini giiclestirir. Cilt timpan zarina yaklastikca gitgide incelerek
timpan zarinin meatal yiizeyi lizerinde bes ile yedi hiicre kalinliginda bir tabaka olusturur.
Zardan, disa yani kikirdak kisma dogru epitelin keratin tabakasinin go¢ 6zelligi sayesinde
zarin ve kemik kanal cildinin kendini temizleme olanagi vardir. Bu gé¢ malleus kolunun
tutunma yerinde daha hizlidir, umbodan itibaren dairesel olarak azalir ve kanala

ulasildiginda yavaslar.

Timpan zar li¢ tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalar dis kulak yolunu medialden
sinirlayan skuamoz hiicre tabakasi, orta kulagi lateralden sinirlayan mukoza tabakasi ve bu
ikisi arasinda yer alan fibroz tabakadir. Fibroz tabaka hem dairesel hem de radyal sekilde
uzanim gosteren liflerden olusur ve zara seklini ve kivamini verir. Radyal lifler malleus
kolunun periostuna ve fibroz anulusa tutunarak fonksiyonel olarak onemli koni seklini
olusturur. Dairesel lifler serbest vibrasyon ozelligini engellemeden gii¢ saglarken, bazi
tanjansiyel lifler yapiy1 gliclendirir. Kulak zarinin yapisal 6zellikleri titresimsel enerjinin

yayilmas1 agisindan ideale yaklagsmasini saglar (18-20,22,23).
Tuba Auditiva (Ostaki tiipii)

Ostaki tiipii mezotimpaniumun anterosuperior duvarindan nazofarenkse kadar
uzanir. Anatomisi, kikirdak faringeal pargasindan kemiksi timpanik pargasina dek cok
degiskenlik gosterir. Faringeal agzi, torus tubarius i¢indeki ¢engel seklinde bir kikirdakla
sarilmistir. Onden tutunmus olan Muskulus Tensor veli palatini’nin kasilmasi tubanin daha
silindirik bir sekil almasimi ve gecirgen hale gelmesini saglar. Kikirdak parcayi oOrten
mukoza farinks mukozasina benzer ve ¢ok sayida miikdz gland igerir. Submukozada da
cok sayida lenfoid agregat vardir. Kikirdak parca, posterosuperior yonde tuba uzunlugunun
licte ikisi kadar bir mesafe (4 cm) kadar ilerler ve burada kemiksi pargaya katilir. iki
parcanin birlesim yeri olan burasi tubanin en dar yeri olup istmus adini alir ve tuba buradan

itibaren genisleyerek timpanik agizda (orifis) en genis ¢capina ulasir. Mukoza, tubanin seyri
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sirasinda giderek incelir ve timpanik mukozanin kiiboidal ya da algak kolumnar tip
epiteline doniisiir. Timpanik parca boyunca bir miktar miikoz gland bulunmaya devam
eder. Kemiksi tuba auditivanin alt duvari karotis kanalinin {izerinde yer alirken, {ist duvari

tensor timpani kasinin yarim kanalini igerir (17,18,22,25).
Mastoid Anatomisi

Mastoid hiicreleri Koérner septumu olarak bilinen petroskuamdoz siitiiriin disinda yer
alirlar. Sik olarak goriilen bu septum, petrozun antral ¢ikintisiyla skuamanin timpanik
cikintisinin birlesimini gosterir. Temporal kemigin havalanma o&zellikleri kisiden kisiye
degisir. Bu beslenme, heredite, ¢evre, bakteryel enfeksiyon sikligi dahil bir ¢ok faktore
baghdir. Ostaki borusu fonksiyonunun da 6nemli rolii vardir. Pnomatizasyon tam
oldugunda “pnomatik”, parsiyel oldugunda “diploik”, hi¢ mevcut olmadiginda ise
“sklerotik™ olarak ifade edilir. Bebeklik ve ¢ocukluk caginda gegirilen otit havalanmaya
engel olarak skleroza sebep olabilir. Diger yandan temporal kemik havalanmasinin yetersiz

olusu da orta kulag: enfeksiyonlara yatkin hale getirebilir (21-24).
Fasiyal Sinir

Fasiyal sinir ponsdan motor divizyon ve nervus intermedius adinda iki fonksiyonel
par¢a halinde ayrilir. Nervus intermedius tat liflerini ve parasempatik lifleri igerir. Fasiyal
sinir internal akustik meatus araciligiyla temporal kemige girer ve anterosiiperior kisimda
ilerlemeye bagslar. Sonra, fasiyal kanal (Fallop kanali) adi verilen ve temporal kemigin
icinde internal akustik kanalin anterosiiperior fundusundan stilomastoid foramene dek
uzanan bir kanala girer. Sinir baslangicta petrozun orta kulakla birlesim yerine yaklasmak
icin, koklea ile stiperior semisirkiiler kanal arasinda lateral ve siiperior yonde seyreder.
Petrozun orta kulakla birlesim yerinde petrozun iist yiiziinii 6rten duranin altindaki
yiizeysel fossada genikiilat ganglion yer alir. Nervus petrozus siiperfisyalis major adindaki
dal petroz i¢indeki bir kanal i¢inden 6ne dogru gider ve lakrimal glandi innerve eder.
Nervus petrozus siiperfisyalis mindr adindaki daha kiiclik bir dal ise orta kulaga girerek

timpanik pleksusa katilir.

Fasiyal sinirin trunkusu orta kulaga girmek i¢in kokleariform ¢ikintinin hemen

tizerinde dik acil1 bir doniis yapar ve lateral semisirkiiler kanalin hemen altindan posteriora
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dogru gider. Bu gidisi sirasinda oval pencere nisinin iist duvarimin bir kismini1 olusturur.
Fasiyal kanalin bu kismi siklikla dehisandir ve sinir trunkusunun oval pencere nisine dogru

c¢ikint1 yaparak onu kismen kapatir.

Piramidal eminensin yukarisindaki ve fossa inkudisin medialindeki bolgede fasiyal
sinir ikinci doniisiinli yaparak asagi dogru doner ve boylece vertikal pargasi baslar. Bu
dontisiinde, stapedius kasma giden dal sinirden ayrilir. Fasiyal kanal alt smirina
yaklastiginda, kanalikulus korda timpani adindaki kiiciik bir kanal dik bir agiyla fasiyal
kanaldan ayrilir ve orta kulagin posterosiiperior kismina geri doner. Bu kanalikulusun
icinde korda timpani sinirinin lifleri yer alir. Bu noktadan sonra fasiyal sinir stilomastoid
foramenden gecerek temporal kemigi terk eder. One dogru dénen ana trunkus parotis
bezinin yiizeyel ve derin loblarinin arasindan yiliz kaslarina dagilir (17,18,22,23,25)

(Resim?7).

Resim 7: Fasiyal sinirin seyri ve dallar

n7; Fasiyal sinirin intrakanalikiiler segmenti, n7-1; Labirentin segmenti, n7-2; Timpanik segmenti,

n7-3; Mastoid (vertikal) segmenti, GG; Genikulat ganglion, 2nd Ge; Fasiyal sinir 2.dirsegi, EAC;

Dus kulak yolu, TM; Kulak zar1, ISA; fnkudostapedial eklem, ET; Ostaki tiipti, MHe; Malleus bagt,
LScC; Lateral semisirkiiler kanal, PScC; Posterior semisirkiiler kanal, SScC; Siiperior

semisirkiiler kanal, V; Vestibiil, Col; Koklea.
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KULAK VE TEMPORAL KEMIKTE GORUNTULEME

Konvansiyonel radyogramlar; Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG) ve Anjiografi; temporal kemik ve odyo-vestibuler sistemi
degerlendirmede giinlimiizde kullanilan tekniklerdir. Konvansiyonel tomografiler

(politomografi) giiniimiizde yerini BT ye birakmistir (26-29).
Konvansiyonel Radyogramlar

Konvansiyonel radyogramlarin  giiniimiizdeki  kullanim  alan1  mastoid
pnomatizasyonu degerlendirme ve koklear implantin yerini belirleme ile sinirlidir. Sadece
licli pratikte yararlidir: Lateral (Schiiller), frontal (Transorbital) ve oblik (Stenvers)
radyogramlar. Diger 6zel pozisyonlar tarihi 6nemi olan ancak klinik uygulamada kullanim

olmayan tekniklerdir.

Schiiller radyogram, mastoid kavitenin 25°’lik kraniokaudal ag1 ile lateral
goriintiilenmesidir. Sagittal plan masaya paralel ve incelenen bolge filme yakin olacak
sekilde hastanin bagina pozisyon verilir. Isin santralizasyonu dis kulak yolunun 6 cm

yukarisinda olacak sekilde yapilir.

Mastoid pnomatizasyonun derecesi, yayilimi ve trabekiiler yapilarin 6zellikleri
Schiiller radyogrami ile elde edilecek bilgilerdir. Temporomandibuler eklem agik¢a

goriilmektedir (26).

Transorbital radyogram, pron ya da supin pozisyonda orbitomeatal diizlem
masaya dik olacak sekilde ¢ekim yapilir. Petr6z apeks ¢ekim planina oblik oldugu icin
kisalmus fakat detayli olarak goriiliir. Internal akustik kanal petroz apeks boyunca uzanan
151n gegirgen bir kanal olarak biitiin uzunlugu boyunca degerlendirilir. Siklikla, i¢ kulak
yolunun radyolusent golgesi medial olarak arka kenara kadar uzanir. Bu, kanalin kendisine
bagli olmayip, porusun iist ve alt kenarlarinin interpozisyonu ile iligkilidir. Kanalin

lateralinde vestibiiliin , superior ve lateral semisirkiiler kanallarin radyoliisent goriintiileri

farkedilebilir.

Stenvers radyogrami, hasta pron pozisyonda iken median sagittal plan masayla

45° ag1 yapacak sekilde yatirirlir. Cene hafif sternuma dogru cekilir, orbita iist kenar1 ve
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nazal kemik masaya temas eder. Isin protuberensiya oksipitalis ile karsi taraf dis kulak
yolunun tam ortasina santralize edilir. Tlipe 12° kaudo-kranyal ag1 verilir. Petroz apeksin
tamami orbita lateral kenarinda gériintiilenir. I¢ kulak yolu ve mastoid kavitenin tamami

stiperpozisyonlardan uzak olarak goriintiilenir (26).
Konvansiyonel Tomografi (Politomografi)

1950’11 yillarda temporal kemik goriintiilenmesi i¢in ¢ok yonlii tomografiler
(politomografi) kullanilmaya baslanmistir. Konvansiyonel tomografi, temporal kemik ve
kafa tabanmin degerlendirilmesi i¢in 30 yil siire ile kullanilan bir goriintiileme yontemi
olmustur. Kemik goriintiillemedeki bazi avantajlarima ragmen modern BT’ye gore bu

avantajlar ¢ok diisiik diizeyde kalmaktadir.
Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, giiniimlizde intratemporal patolojilerin degerlendirilmesinde politomografik
tetkiklerin yerini alarak seckin bir goriintileme yontemi haline gelmistir. BT,
konvansiyonel tomografiden daha diisiik doz radyasyon igermesi ve yiiksek kontrasth
cekimlerde milkemmel kemik ve yumusak doku ayrimi yapabilmesi acisindan biiyiik

avantajlar saglamaktadir (27).

BT’nin konvansiyonel tomografiye gore en Onemli avantajlarindan birisi orta

kulaktaki anormal yumusak doku igeriginin degerlendirilebilmesidir.

Bu yontemde; tarama belirlenen bolgeden baslar ve X-1s1n1 tiipli hastanin etrafinda
donerek islem siirdiiriiliir. Bu ¢evreye dizili dedektorler x 1sinlarindan elde ettikleri bilgileri
degerlendirip islemek tlizere kayit ederler. Bu veriler farklh piksel degerleri ile bir goriintii

olarak kayit edilir. Kesit kalinliklar1 0.5 mm’ye kadar inilebilmektedir (18,19,28,29).

Temporal kemigin rutin BT incelemelerinde bir¢ok komponent sadece bir planda

en iyi izlendigi i¢in birbirine dik iki planda kesitler alinmalidir.
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Horizontal veya Aksiyel Plan

BT degerlendirmede esas plandir. Hasta masada sirtiistli yattigindan ¢ekimi rahat
ve elde edilmesi kolaydir (Resim 8,9). Tegmen gibi kesite paralel olusumlar haricinde, dig

kulak, orta kulak ve i¢ kulak yapilar1 oldukea iyi goriiliir (18,19,21,22,28,29).

Resim 8: Lateral skenogramda orbitomeatal hatla siiperior ve inferior seviyeleri ve orta
seviyeden alinan ornek aksiyel kesit goriiliiyor

Acq T

Resim 9: Koronal yiiksek rezoliisyonlu BT (YRBT) incelemesi icin lateral
skenogramda isaretleme ve ornek koronal YRBT kesiti.
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Koronal planda; skutum, prussak mesafesi, tegmen timpani, inkus ve malleusun
basi, fasiyal sinirin horizontal pargasi daha iyi degerlendirilir. Aksiyel kesitlerde;

kemikgikler, fasiyal sinirin vertikal pargasi, fasiyal reses, siniis timpani, lateral semisirkiiler

kanal degerlendirilebilir (18,19,21,22,28,29).
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG hastay1 radyasyona maruz birakmaksizin, herhangi bir planda kesit almay1
miimkiin kilar. MRG’de goriintii, insan viicudunun protonlar1 veya hidrojen ¢ekirdekleri,
yiiksek manyetik alanlar ve radyo dalgalarinin interaksiyonu ile elde edilir. Gorlintiileme
icin gerekli veriye doniistiiriilecek MR sinyalinin yogunlugu serbest hidrojen protonlari

yogunlugu ve dokuya spesifik iki manyetik relaksasyon zamanina, T1 ve T2’ye baghdir

(18,29).

MRG, yumusak doku anatomik yapilarinin goriintiilenmesinde BT’ye iistiinliik
gosterir. MRG, noral yapilar, membrandz labirent, temporal kemigin sivi igeren
boliimlerinin gorilintiilenmesinde segilecek goriintiileme yontemidir. Ancak MRG yumusak
doku yapilarinin gosterilmesinde gii¢lii olmasina karsilik orta kulak yumusak dokularinin
ayirmminda siklikla nonspesifiktir. Hava, kortikal kemik ve kalsifikasyonlar az miktarda
proton igerdiklerinden sinyal yaymayan koyu renk alanlar olarak goriiniirler. Sonug olarak
kemik konturlar havali hiicre sisteminden siklikla ayirt edilemez. Kolesteatomay1 mukozal
O0dem, granulasyon dokusu ve sivi birikiminden ayirt etmek gligtiir. Temporal kemik
icindeki kan, sivi ve yumusak dokular yiliksek sinyal intensiteli anormal dokular olarak
goziikiirler. Bununla beraber, patolojinin kemikgikler, skutum ve labirenter kapsiil gibi
kemik yapilar1 ne derecede etkiledigini tespit etmek miimkiin degildir. Bu sebeple, petroz
apeks haricinde intratemporal patolojilerin degerlendirilmesinde BT tercih edilen

goriintiileme yontemidir (18,29).

BT’ nin, kronik otitis medianin intrakranyal komplikasyonlarinin (serebrit, venoz
tromboz veya abse formasyonu) tanisinda yeterli olmasina karsin Gadolinium’lu MRG

intrakranyal olusumlarin goriintiilenmesinde daha 1yi sonu¢ vermektedir.
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Anjiografi

Temporal kemik i¢inde veya yakinindaki vaskiiler timor veya damarsal anomaliler
icin konvansiyonel anjiografi ender olarak gerekmektedir. Bununla beraber, arteriografi
glomus timori gibi lezyonlarin besleyici damarlarinin tespiti ve embolizasyonu igin

vazgecilmez bir uygulamadir (21).

ORTA KULAGIN ENFLAMATUAR HASTALIKLARI

Genellikle li¢ aydan daha fazla siiren ve medikal tedaviye yanit vermeyen kulak
zar1 perforasyonu ile birlikte dis kulak yolundan akinti ile karakterize durumlarda kronik
otitis medialardan soz edilir. Ayrica, bir akut otitis media ataginin arkasindan alt1 haftadan
beri, medikal tedaviye yanit vermeden devam eden siipiiratif akintili otitis medialar da
kronik siipiiratif otitis media (KSOM) olarak kabul edilirler. KSOM’nin ii¢ karakteri
vardir: 1) Kulak zarinda perforasyon, 2) Dis kulak yolunda zaman zaman kesilen siipiiratif

karakterde bir akinti, 3) Cogunlukla iletim tipinde olan isitme kaybi (30).

KSOM’lar1 etyolojide rol oynayan faktorler ve histopatolojik 6zelliklerine gore bes
ana gruba ayirmaktayiz (30,31).

a. Allerjik ya da sekretuar tubatimpanitisler
b. Kronik mukozal otitis medialar
c. Kronik mukoza ve kemik nekrozu gosteren otitis medialar

d. Ozel tip kronik otitis media (KOM)’lar
e. Kolesteatomlu KOM

Allerjik sekretuar tubotimpanitisler ve mukozal KSOM’lar selim karakterli orta
kulak yangilar1 olup tubotimpanik, kolesteatomlu KOM ise attikoantral yayilim 6zellikleri

tagirlar.
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a. Allerjik sekretuar tubotimpanitisler: Ust solunum yollar1 allerjisi ile birlikte
ve hemen bunu izleyen zamanda meydana ¢ikan KSOM tipidir. Allerjinin kontrol altina
alinmasi ile akinti kesilir ve bir siire sonra yeniden baglar. Bunlarda santral bir perforasyon
vardir. Perforasyon oOn alt kadranda ve Ostaki borusunun agzina yakindir, stirekli
seromiikdz veya serdz bir akinti s6z konusudur. Perforasyon kenarlari muntazamdir. Bu
tiplerde isitme eksikligi ¢ok azdir ve iletim tipindedir. Perforasyondan goriilen orta kulak
mukozas1 pembe renkte ve 6demlidir. Bu gibi olgularda tedavi allerjenler iizerine bilgi
sahibi olmakla baglar ve bagisiklik saglanmakla akinti kesilir veya kontrol altina alinir.
Enfeksiyona engel olmak i¢in akintidan mikrop kiiltiirii ve rezistans tayini gereklidir.
Akint1 zamanla dis kulak yolunda yangilara neden olabilir. Bu durumda agri meydana
cikar. Bunun disinda allerjik sekretuar otitis medialar, seréz akinti ve ¢ok az isitme

eksikliginden bagka belirti vermezler (30,31).

b. Kronik mukozal otitis medialar: Bunlar da benign orta kulak yangilari arasinda
sayilirlar. Olay orta kulak ve mastoidi kaplayan mukozaya iliskindir. Genellikle
mikroorganizma kaynaklhidirlar. Fakat bazen allerjik nedenler de etyolojisinde rol
oynayabilir. Hastalik mukoza seviyesindedir. Santral bir perforasyon vardir. Perforasyon
genellikle kiigtiktiir. Orta kulak mukozasi sis ve Odemlidir; poliplere ve graniilasyon
dokularina rastlanabilir. Aktif devrelerde miikopiiriilan bir akinti izlenir. Genellikle

kokusuzdur. Isitme eksikligi iletim tipinde ve azdir (30,31).

c. Kronik mukoza ve kemik nekrozu gosteren otitis medialar: Bu tiplerde de
santral bir perforasyon vardir. Fakat, perforasyon kenarlarinda yassi epitelin orta kulak
bosluklarina girdigi goriilebilir. Akinti, kokulu ve incedir, rengi saridan kahverengine
doniistir. Orta kulak mukozasi, 6zellikle hipotimpanumda, yer yer graniilasyon dokusu ve
polipler gosterir. Mukoza siskinligi ileri dereceye varir ve orta kulak mukozasi
perforasyonun kenarlarindan tasabilir. Isitme eksikligi ileri derecededir. Pencerelerin
burjon dokusu ile sarilmasindan dolay1 ugultu ve bas donmeleri ortaya ¢ikar. Diger tiplerin
aksine, kemik dokusu radyografide yer yer kiiciik odaklar bi¢ciminde erime odaklari
gosterir. Allerjik tubotimpanitislerde ise kemik dokusu normaldir. Mukozal KSOM’larda

ise hiicreler arasi septumlarin kalinlagsmasi ile kemikte osteokondansasyon goriiliir (30,31).

d. Ozel tip KOM’lar: Kronik tiiberkiiloz otitler ve sifilitik otitler bu gruba girer
(30,31).
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e. Kolesteatomlu KOM: Kolesteatoma deyimi Alman biyokimyaci J. Muller’e
aittir. Kolesteatomay1 tanimlamak i¢in ¢esitli Oneriler ortaya atilmistir. 1962 yilinda Gray,
“yanlis yerde bulunan deri” tanimini 6nermistir. 1993 yilinda Strunk bu tanimi biraz daha
degistirerek, “Kolesteatoma yanlis yerde gelisen deridir” tanimimi yapmustir. “Kulak
kolesteatomast orta kulak bosluklarinda gelisen deridir tanimi bu klinik lezyonun en

gercekei tanimidir (30-32).
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MATERYAL VE METOD

Caligmamiza Eyliil-2006 ve Haziran-2007 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde Kulak-Burun-Bogaz
muayenesi sonucunda unilateral kronik otitis media oldugu saptanip cerrahisi planlanan ve
temporal kemik bilgisayarli tomografileri ¢ekilen 25 olgu alindi. Teshisler otoskopi,
mikroskop, odyometri ve bilgisayarli tomografi ile konulmaktadir. Vakalarin kontralateral
kulaklar1 sagliklidir ve daha once kulaklariyla ilgili cerrahi bir miidahele gecirmemislerdir.
Mikroskopik muayenede kolesteatom veya adheziv otit saptanan hastalar ¢alisma disinda

tutulmustur.

9’u (% 36) erkek, 16’s1 (% 64) kadin ve yas ortalamasi 36,16 olan olgularin en
kiigiigii 16 yasinda, en biiyligii ise 66 yasinda idi.

Vakalarin temporal kemiklerinin bilgisayarli tomografisi Hitachi-Pronto AR HP
spiral scanner ile cekilmistir. Imm kalinlikta orbitomeatal cizgiye paralel kesitler

alimmustir.
Mastoid Hacim

25 hastanin 50 temporal kemiginin bilgisayarli tomografisinde Cavalieri’nin
morfometrik metoduyla mastoid kemigin hacmi hesaplanmistir. Bu metod Italyan
matematik¢i Bonaventura Cavalieri (1598-1647) tarafindan 1635 yilinda gelistirilmistir ve
bu giine uyarlanmistir (33). Sinirlandirilmig bir materyalde bu prensip giivenilir ve basit bir
tekniktir (34,35). Cavalieri’nin prensibine dayanarak anatomik olarak tanimlanan bir
hacim, dogru ve tarafsiz olarak hesaplanabilmektedir. Cavalieri’nin prensibi su teoriye
dayanmaktadir: bir yapmin hacmi onu ince paralel dilimlere ayirip,her dilimin alam
hesaplandiktan sonra alanlarin toplanip dilim kalinligiyla carpilarak hesaplanabilmektedir

(36).

Temporal kemiklerin bilgisayarli tomografilerinin goriintiileri, Cavalieri’nin
teknigiyle mastoid kemigin hacminin hesaplanabilmesi i¢in ekrana yansitilmistir.

Bilgisayarli tomografide, mastoid kemikte havali hiicre alan1 hesaplanmis olup mastoidin

31



kemik boliimii bu hesaplamaya dahil edilmemistir. Hava veya yumusak doku igeren
alanlarin ayrimi yapilacak sekilde ayarlanmistir. Enflamatuar aktivitenin mevcut oldugu
yumusak doku alanlarin iceren hava hiicrelerinin de belirlenebilmesi i¢in ¢aba

sarfedilmistir.

Unilateral kronik otitis media’li hastalarin hasta ve saglikli kulaklarinin mastoid

hacimleri hesaplanmustir.
Henle Spini-Sigmoid Siniis Arasindaki Uzakhk

Henle spini ve sigmoid siniis arasi en kisa mesafe (HS-SS) belirlenmistir. Henle-
sigmoid arast1 mesafe henle spini ve sigmoid siniisiin birlikte goriildiigi bilgisayarl
tomografi kesitinde hesaplanmistir (Resim 10). Unilateral kronik otitis mediali hastalarda

hasta tarafta ve kontralateral saglikl tarafta HS-SS hesaplanmustir.

J

hs

s

Resim 10: Henle spini (hs) ve sigmoid siniis (ss) arast mesafe

Ostaki Tiipii Acisi

Ostaki tiipii acis1, Ostaki tiipiiniin kemik kisminm en uzun olarak goriildiigii
bilgisayarli tomografi kesitinde hesaplanmistir. Timpanik agikligin orta noktalar1 ve Gstaki
tiipiiniin transverse kesitinde goriinen en distal uc (istmus veya kartilaj kisim) belirlenir ve

bu noktalar1 birlestiren bir ¢izgi ¢ekilir. Ayni bilgisayarli tomografi kesitinde, dis kulak
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yolunun en medial ve en lateral u¢larini birlestiren longitudinal ¢izgi de ¢ekilir. Bu iki
cizgi arasindaki aci hesaplanmaktadir (Resim 11a, 11b). Unilateral kronik otitis mediali

hastalarda hasta tarafta ve kontralateral saglikli tarafta dstaki tiipli agilar1 hesaplanmistir.

Resim 11a: Ostaki tiipiiniin transverse kesitinde goriinen en distal u¢ (istmus veya
kartilaj kistm) (1), timpanik agitkligin orta noktasi (2), dis kulak yolunun en medial (3) ve en
lateral (4) uclar: belirtilmis.

Resim 11b: Ostaki tiipii acisi (x)
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Mastoid Alan

Fasiyal sinirin genikulat ganglionunu igeren bilgisayarli tomografi kesitindeki
mastoid hava hiicrelerinin kesit alan1 hesaplanmistir (Resim 12). Unilateral kronik otitis

medial1 hastalarda hasta tarafta ve kontralateral saglikli tarafta mastoid alanlar

hesaplanmustir.
GG
1.
9
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Resim 12: Sol kronik otitis mediali bir hastanin mastoid hava hiicrelerinin kesit alaninin

ornegi.

Istatiksel incelemeler

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda student t testi kullanildi. Parametreler arasi iliskilerde pearson
korelasyon analizi kullanildi. HS-SS uzaklik ile mastoid alan arasinda Regresyon analizi
uygulamasi yapildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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BULGULAR

Caligsma Eyliil-2006 ve Haziran-2007 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Servisinde 25 olgu olmak iizere toplam 50
kulak tizerinde yapilmistir. Yaglar1 16 ile 66 arasinda degismekte olup ortalama yas

36,16+13,68°dir. Olgularin % 64’1 kadin, % 36’s1 erkektir.

Tablo 1: Calismaya alinan parametrelerin dagilimi

Min — Max Ort:SD
Yas 16 - 66 36,16+13,69
Kadin 16 64,0
Cinsiyet
Erkek 9 36,0
Saglam 25 50,0
Durum
Hasta 25 50,0
Mastoid Hacim (cm3) 0,81 - 14,99 5,69+3,81
HS-SS Uzakhk (cm) 3,62 — 19,69 10,41+3,75
Ostaki tiipii acis1 (°) 18,27-51,16 32,78+8,78
Mastoid alan (cm?) 0,57-5,95 2,59+1,50

Calismaya alinan olgularin 25 hasta kulagi “Calisma Grubu” olarak ile 25 saglam

kulag1 “kontrol grubu” olarak degerlendirilmistir.

Olgularin mastoid hacimleri 0,81 ile 14,99 arasinda degismekte olup ortalama

5,69+3,81°dir. HS-SS 3,62 ile 19,69 arasinda degismekte olup ortalama 10,4143,75 dir.
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Ostaki tiipii acis1 18,27 ile 51,16 arasinda degismekte olup ortalama 32,78+8,78’dir.

Mastoid alanlar ise 0,57 ile 5,95 arasinda degismekte olup ortalama 2,59+1,50°dir.

Tablo 2: Hasta ve saglam kulagin degerlendirme sonuclart

Kontrol grubu Calisma Grubu
Test deg, p
Ort=SD Ort+SD
t:2,023;
Mastoid Hacim (cm3) 6,75+4,06 4,63+3,29
p:0,049*
t:0,288;
HS-SS Uzakhk (cm) 10,56+3,73 10,26+3,85
p:0,775
} t:0,003;
Ostaki tiipii acis1 32,78+9,56 32,79+8,12
p:0,998
t:2,146;
Mastoid Alan (cm?) 3,04+1,42 2,15+1,48
p:0,037*
* p<0.05

t: student t test

Calisma grubu olgularinin mastoid hacim 6l¢limleri kontrol grubuna gore anlamli

diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<<0,05).

HS-SS wuzaklik Ol¢limleri gruplara gore anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0,05). Ostaki tiipii dlciimleri de gruplara gore anlamlhi farklilk gostermemektedir

(p>0,05).

Mastoid alan 6l¢timleri yine ¢aligma grubu olgularinda kontrole gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<0,05).
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Mastoid Hacim (cm3)

ortalama

Kontrol grubu Calisma Grubu

Sekil 1: Mastoid hacim agisindan gruplarin dagilimi

Mastoid Alan

ortalama

3,5+

34

2,5

2

1,54

14

0,5

04

Kontrol grubu Calisma Grubu

Sekil 2: Mastoid alan acisindan gruplarin dagilimi

37




Tablo 3: Calisma grubunda mastoid hacim, HS-SS uzaklik, éstaki tiipii acist ve mastoid

alanlarin iliskileri

Cahisma Grubunda
Mastoid .
5 HS-SS Uzakhk Ostaki tiipii acis1 | Mastoid Alan(cm?)
Hacim (cm”)
r p r p r p r p
Mastoid
Hacim 1,000 - 0,781 0,001%* | 0,214 0,304 0,947 0,001%*
(em’)
HS-SS
1,000 - 0,322 0,116 0,730 0,001%*
Uzakhk
Ostaki tiipii
1,000 - 0,154 0,461
agis1
Mastoid
1,000 -
Alan (cm?)
*5p<(0,01

r: Pearson korelasyon analizi

Caligma grubu olgularinda; mastoid hacim ile HS-SS uzakliklar1 arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski vardir
(r:0,781; p:0,001); dstaki tiipii acis1 ile mastoid hacim arasinda anlaml iligki goriillmezken
(r:0,214; p:0,304); mastoid hacim ile alan arasinda da pozitif yonde ve ileri diizeyde

anlaml iligki vardir (1:0,974; p:0,001).

HS-SS uzaklik ile dstaki tiipii acist arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iligki
goriilmesine ragmen bu istatistiksel olarak anlamli degildir (r:0,322; p:0,116); mastoid alan
ile HS-SS uzaklik 6l¢iileri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

iliski goriilmektedir (1:0,730; p:0,001).

Ostaki tiipii acis1 ile mastoid alan arasinda da istatistiksel olarak anlamli iliski

goriilmemektedir (p>0,05).
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HS-SS uzaklik

20

Calisma Grubu

Mastoid hacim

Sekil 3: Mastoid hacim ile HS-SS uzaklik iliskisi dagilimi

Mastoid alan

Calisma Grubu

Mastoid hacim

Sekil 4: Mastoid hacim ile mastoid alan iliskisi dagilimi
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Mastoid alan

Calisma grubu

HS-SS Uzaklik

Sekil 5: Mastoid alan ile HS-SS uzaklik iliskisi dagilimi

Tablo 4: Kontrol grubunda mastoid hacim, HS-SS uzaklik, éstaki tiipii agist ve mastoid

alanlarin iliskileri

Kontrol Grubu

Mastoid Hacim .
( 3) HS-SS Uzakhk Ostaki tiipii acis1 | Mastoid Alan(cm?)
cm
r P r P R p R p
Mastoid Hacim
s 1,00 - 0,795 0,001%%* 0,106 0,615 0,960 0,001**
(cm’)
HS-SS Uzakhk 1,00 - 0,229 0,270 0,837 0,001**
Ostaki tiipii acis 1,00 - 0,150 0,475
Mastoid Alan
1,00 -
(cm?)
Hk p<0.01

r: Pearson korelasyon analizi
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Kontrol grubu olgularinda; mastoid hacim ile HS-SS wuzakliklar1 arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iligski vardir
(1:0,795; p:0,001); Ostaki tiipii acis1 ile mastoid hacim arasinda anlaml iligki goriilmezken
(r:0,106; p:0,615); mastoid hacim ile alan arasinda da pozitif yonde ve ileri diizeyde

anlamli iligki vardir (1:0,960; p:0,001).

HS-SS uzaklik ile dstaki tiipili agis1 arasinda pozitif yonde zayif diizeyde bir iliski
goriilmesine ragmen bu istatistiksel olarak anlamli degildir (1:0,229; p:0,270); mastoid alan

ile HS-SS uzaklik 6l¢iileri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

iligki goriilmektedir (r:0,837; p:0,001).

Ostaki tiipii agis1 ile mastoid alan arasinda da istatistiksel olarak anlamli iliski

goriilmemektedir (p>0,05).

Kontrol Grubu

30

20 - a

HS-SS uzaklik

Mastoid hacim

Sekil 6: Kontrol grubunda mastoid hacim ile HS-SS uzakhk iliskisi dagilimi

41



Kontrol grubu

Mastoid alan

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Mastoid hacim

Sekil 7: Kontrol grubunda mastoid hacim ile mastoid alan iliskisi dagilimi

Kontrol grubu

Mastoid alan

30

HS-SS uzaklik

Sekil 8: Kontrol grubunda mastoid alan ile HS-SS uzaklik iliskisi dagilimi
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Tablo 5: Caliyma grubu olgularinda HS-SS uzaklik ile mastoid alan arasindaki

Regresyon analizi

B S.E. Beta t D
(Constant) -0,740 0,602 -1,228 0,232
Calisma
HS-SS
Grubu 0,282 0,055 0,730 5,123 0,001 **
Uzakhk

ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli

Calisma grubunda; Mastoid alan ile HS-SS uzaklik parametrelerinin etkilerini
regresyon analizi ile degerlendirdigimizde; modelin ileri diizeyde anlamli (p<0.001)
bulundugu ve R square degerinin 0.533 olarak saptandigi goriildii. Modele alan iizerine

HS-SS uzaklik etkisi istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.01).

Olusturdugumuz regresyon modeli:

Mastoid Alan: -0,740 + (HS-SS uzaklik * 0,282)
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TARTISMA

Kronik otitis media diinya ¢apinda sik goriilen bir problem olmasina karsin, bir
kulak hastaliginin neden kroniklestigi konusunda tek bir teori yoktur. Kronik bir siirece
dogru ilerlemede genetik ve g¢evresel faktorlerin etkisi mevcuttur. Ayrica, kraniofasiyal
anatomideki anatomik varyasyonlar kadar kraniofasiyal biiylimenin de orta kulak
hastaliklariyla iliskili olduklar1 kabul edilmektedir (11,12). Havalanmas1 azalmis mastoid
kemigin atelektatik kulak hastaliklari, kolesteatom ve effiizyonlu kronik otitis media ile
iligkili oldugu gosterilmistir (1-3). Fakat az gelisen mastoid hiicrelerin otitis medianin
sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu heniiz ispatlanmamistir. Mastoid boyut genetik olarak
belirlenebilmektedir. Fakat enfeksiyon gibi ¢evresel faktorler de mastoid boyutunu
etkileyebilmektedir. Bu nedenle mastoid boyutu s6z konusu oldugunda hem genetik hem

de ¢evresel faktorler kronik otitis media ile iligkilidir.

Bu ¢alisma mastoid boyutu, dstaki tiipii acist ve kronik kulak hastaliklar arasindaki
iliskiye aciklik getirmek i¢in yapilmistir. Ayrica komsu yapilarin azalmis pnématizasyona
etkisini gosteren veriler de azdir ve komsu yapilarin pndomatizasyonla olan iliskileri

arastirilmistir.

Orta kulak hastaliklarinin teshis ve tedavisinde, mastoid hava hiicre sisteminin
gelisiminin degerlendirilmesi 6nemlidir. Schuller X-ray metodu bu degerlendirmede
yararlidir ve rutin olarak klinikte kullanilmaktadir. Orta kulak hastaliklarinda, mastoid
hava hiicre sisteminin gelisimi klinik olarak (4,6,37,38,39) ve deneysel olarak (40,41)
aragtiritlmaktadir. Mastoid hava hiicre sistemi temporal kemikte ii¢ boyutlu olarak gelistigi
icin, bilgisayarli tomografi ve tomografik X-ray gibi iki boyutlu filmlerden ii¢ boyutlu
goriintiiler elde edebilmek igin bazi stratejiler gelistirilmistir. Schiiller metodunun hem
uygulamasi kolaydir, hem de iki boyutlu filmlerde, anteriordan-posteriora mastoid hava
hiicre sisteminin gelisimini iyi bir sekilde gostermektedir, fakat medialden-laterale dogru
olan gelisimi gostermede basarisizdir. Yani, Schuller metodu kullanilarak edinilen veriler
sinirhidir, bu sebeple BT vasitasiyla mastoid hava hiicre sisteminin gelisiminin ii¢ boyutlu

yapisinin degerlendirilmesindeki fayda onemlidir (13). 1980°li yillardan sonra da direkt
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rontgenogramlar ve konvansiyonel tomografiler yerini BT ye birakmustir. Orta kulak ve

temporal kemige ait patolojilerin degerlendirilmesinde BT 6nemli bir yere sahiptir.

Bilgisayar teknolojisindeki gelismelerden sonra iki boyutlu veriler, histolojik
kesitler veya BT, kullanilarak ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon goriintiilerinin kullanilmasi
yayginlagsmaya baglamistir (42-44). Sato ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada temporal
kemigin sagittal tomografisi ile mastoid hava hiicre sisteminin gelisimi konusunda YRBT
ile edinilen verilere yakin bilgi sagladig: ifade edilmistir. Bu sebeple orta kulak hastaligi
olan vakalarda mastoid hava hiicre sisteminin gelisiminin degerlendirilmesinde sagittal
tomografinin rekonstriikte edilmis ii¢ boyutlu goriintiilerinin faydasini degerlendirmeye

calismiglardir (13).

Daha sonraki yillarda da teknolojik gelismelerin hizla ilerlemesiyle BT de de bir
takim degisiklikler olmustur. En 6nemli degisiklikler ise kesit kalinliginda azalma ve
rezoliisyonda artis seklindedir. Bu da bize ¢ok kiiciik bir alan olan orta kulak
patolojilerinde daha fazla ve ayrintili bilgi vermeye baslamistir. Bu goriintiilleme teknigi ile
orta kulakta patolojinin varlig1 ve yayginligi, mastoid kavitenin ve mastoid havalanmanin
durumu hakkinda kapsamli bilgiler elde edilmektedir (30-32,45-48). BT’ de mastoid

pnomatizasyonun hesaplanmasi i¢in dijital goriintii programlar1 kullanilmaktadir.

Biz de olgularimizda mastoid pnomatizasyonu degerlendirmek i¢in Schiiller ve
temporal kemigin sagittal tomografisinden daha saglam veriler saglayacagini
diistindiigiimiiz  yliksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografiyi tercih ettik. Mastoid
pndmatizasyonu degerlendirmede mastoid alan ve mastoid hacim kullanildi. Mastoid alan
fasiyal sinirin genikulat ganglionunu igeren bilgisayarli tomografi kesitindeki mastoid
hiicrelerin kesit alani belirlenerek hesaplanmistir. Mastoid pndmatizasyonu gostermede
cok daha hassas olan mastoid hacim de Cavalieri’nin prensibine gore hesaplanmustir.
Temporal kemiklerin bilgisayarli tomografilerinin 1 mm’lik paralel kesitleri alinarak her
dilimin alanm1 hesaplanmistir ve alanlar toplanip kesit kalinligiyla carpilarak hacim
bulunmustur. Mastoid hacmin mastoid pnomatizasyonu daha hassas olarak gosterdigini
diisiinmemize ragmen, mastoid alan ve hacim arasinda hem otitli grupta (r:0,974; p:0,001
Tablo.3) hem de saglikli grupta (r:0,960; p:0,001-Tablo.4) ileri diizeyde anlamli iligki

goriilmiistiir.
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Orta kulak hastaliklar1 ve mastoid hava hiicre sisteminin gelisimi arasindaki iligki
1940’lardan beri iizerinde ¢alisilan bir konudur (4), fakat bunun orta kulak hastaliklarinin
patofizyolojisine katkis1 halen kesin degildir. Bu konuda iki hipotez mevcuttur.
Birincisinde deneysel olarak otitis media olan pig modelinde yapilan ¢alismada, kronik
orta kulak inflamasyonunda mastoid pndématizasyonun inhibe oldugu bulunmustur (40), ve
inflamasyonun daha ciddi oldugu olgularda bu inhibisyonun daha fazla oldugu
gosterilmistir (41). Schuller X-ray filminin dikdortgen metod ile ¢alisilmasiyla yapilan
klinik calismalara gore, orta kulagin inflamatuar hastaliklarinda (37) ve kolesteatomlu
vakalarda (38) mastoid hava hiicre sisteminin gelisimi normal kontrollere gore onemli
Olclide azalmistir. Cocuklarda yapilan randomize bir caligmada, mastoid hava hiicre
sisteminin gelisiminin Schiiller X-ray filmlerinde planimetre ile yapilan Sl¢limlerinde
normal timpanometrik sonuglari olanlarin normal olmayanlara gére daha genis mastoid
hava hiicre sistemi oldugu saptanmustir (6). Jackler kronik otitis medial1 hastalarda mastoid
havalanma azliginin en sik rastlanan bulgu oldugunu bildirmektedir. 42 hastanin ameliyat
Oncesi bilgisayarli tomografi incelemesi ile cerrahi bulgulan karsilastirdigi calismada
olgularin % 38’inde (% 90,5) havalanmanin azaldigim saptamistir (24,30,49). ikincisinde
ise inflasyon-deflasyon testiyle zayif Ostaki tiipii fonksiyonu olan kronik otitis mediali
hastalarda mastoid hava hiicre sisteminin kii¢iik oldugu saptanmistir (39). Bu calismalar
gostermistir ki, orta kulak enflamasyonlarinda ve Ostaki tiipli disfonksiyonunda mastoid

hava hiicre sistemi daha kii¢tiktiir.

Mastoid pnomatizasyon ile ilgili cevresel ve genetik teoriler vardir. Gerek herediter
teoriyi gerekse ¢evresel teoriyi destekleyen deliller mevcuttur. Diamant 356 kulak {izerinde
yaptig1 Olclimlerde mastoid pndmatizasyon degerlerinin dagilimi KOM’u olanlar ve
olmayanlar diye iki grup olusturmamislardir. Pndmatizasyon bireyin genetik olarak sahip
oldugu kapasiteye gore olusmustur. Yine Diamant’a gore c¢ocuklar ve ebeveynlerinin
mastoid biiylikliikleri arasinda korrelasyon vardir. Bu herediter genetik ge¢isin en 6nemli
kanitidir (4,5). Mastoid pndmatizasyon ile sigmoid siniisiin pozisyonu arasinda iliski vardir
(50). Cevresel faktorlerin mastoid pnomatizasyonu etkiledigi belki iddia edilebilir. Ama,
prenatal donemde organogenezis ile olusan intrakraniyel bir yapiin (sigmoid siniisiin)
cevresel faktorlerle yer degistirdigi diisiiniilemez (51). Diger taraftan, Wittmack ve
Tumarkin ve arkadaslar1 normal mastoid hiicre sisteminin ancak normal mukozanin

varliginda s6z konusu olabilecegi gorlisiindedirler. Bunlara gore, orta kulak mukozasinin
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inflamasyonu ve infeksiyonu ya da Ostaki borusunun ventilasyon fonksiyonunu yeterli
yapamamasi halinde mastoid hiicre sisteminin gelismesi bozulmaktadir (14,52). Bu teoriye
gbre mastoid hiicre sisteminin gelismemis olmasi herediter degil patolojiktir. Ventilasyon
tipli takilan SOM olgularinda mastoid pndmatizasyonun artmis olmasi (53,54), ve
hayvanlarda deneysel olarak orta kulak enflamasyonu meydana getirildiginde mastoid
pnomatizasyonun gelismediginin gosterilmis olmast (7) ¢evresel teorinin en 6nemli
kanitidir. Bu nedenle hem genetik hem de cevresel faktorler kronik otitis media ile iliskili
gibi durmaktadir. Ayrica Todd (55) da atrezik kulaklarda mastoid pndmatizasyonun ayni
hastalarin atrezik olmayan kulaklarina gore daha az oldugunu bildirdigi makalesinde bunun

hem akkiz hem de konjenital teori yoniinde yorumlanabilecegine isaret etmistir.

Mastoid hava hiicreleri orta kulagin parsiyel gaz basincinin saglanmasi amaciyla
tampon gorevi gormektedir (56). Bu c¢alismada mastoid hava hiicrelerinin alaninin
boyutunun 6lglilmesi mastoid kemigin tiim boyutunu 6lgmekten daha uygun olmustur. Bu
sebeple mastoid kemigin kompakt kemik parcast dahil edilmeyerek her mastoid hiicrenin
boyutu ayr1 olarak hesaplanmistir. Bu BT teknigi modifiye edilerek her havali hiicrenin
boyutu kompakt kemik alanlar1 ekarte edilerek hesaplanabilmektedir. Hava ve yumusak
dokuyu ayirabilen BT programi se¢ilmektedir. Boylelikle inflamatuar siire¢ igerisinde olup
yumusak doku ile dolu goriilen hava hiicreleri de hesaplanabilmektedir ve inflamasyon
mevcut olan veya yumusak dokuyla dolu olan hiicreler de dahil edilebilmektedir. Bizim de
baz1 vakalarimizin BT kesitlerinde mastoid hiicrelerin bir kisminin inflamatuar hiicrelerle
dolu oldugu goriildii. Mastoid alan ve hacim hesaplanirken bu hiicrelerin dahil edilebilmesi

i¢in ¢aba sarfedilmistir.

Sato ve arkadaslari, temporal kemigin ii¢ boyutlu sagittal tomografisinin
rekonstriiksiyonu ile mastoid hava hiicrelerinin belirlemek amaciyla ¢alisma yapmislardir.
Bu caligmada, ii¢ boyutlu goriintiide mastoid hava hiicre sisteminin gelisimi kolaylikla
anlasilmaktadir ve mastoid hava hiicre sisteminin hacmi hem hastalarda hem de kontrol
grubunda rahatlikla 6l¢iilebilmektedir. Bu metodla dl¢liden mastoid hava hiicre sisteminin
hacmi kontrollerle karsilagtirildiginda basta kolesteatomlu grup olmak iizere tiim orta kulak
hastaliklarinda azalmaktadir. Sonuglar kii¢iik mastoid hava hiicre sistemi ve orta kulak
hastaliklar1 arasindaki iliskiyle ilgili daha 6nce klinik olarak (4,6,37-39) ve deneysel olarak

(40,41) yapilan calismalarla uyusmaktadir. Adheziv tip kolesteatomu mevcut olan grupta
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adheziv otitis mediali gruba oranla daha ciddi bir supresyon belirlenmistir. Ayrica bu iki
grup arasinda mastoid prosess tipindeki morfolojik farklilik mevcuttur. Bu sonuglar
mastoid hava hiicre sisteminin gelisiminin kolesteatom gelisimiyle iliskili oldugunu
gostermistir. Mastoid prosess tipindeki hiicre gelisiminin schiiller metoduyla belirlenmesi
zordur ve adheziv otit ve kolesteatomlu adheziv otit arasindaki farkin sagittal tomografik
gorlintiilerin {ic boyutlu rekonstriikksiyonu ile ayrimi yapilabilmektedir (13). Bizim
olgularimizin kuru santral perforasyonlar1 mevcut olup kolesteatomlu ve adheziv otitli
vakalar ¢alismaya alinmamistir. Buna ragmen bizim ¢alismamizda da hastalikli mastoid
hacim o6l¢iimleri saglikli mastoid hacim Ol¢limlerine gore anlamli diizeyde diisiik olarak

saptanmustir (p<0,05).

Sirik¢i ve arkadaglarinin daha da hassas sonuglar veren YRBT’yi kullanarak
mastoid hacmi Cavalieri metoduyla hesapladiklar: bir ¢aligmada, mastoid hacim hastalikli
mastoidlerde saglikli mastoidlere gore onemli Olciide azdir (57). Saghkli mastoidlerle
karsilastirildiginda hasta mastoidlerdeki zayif pnomatizasyonun, dogum sonrasi olusabilen
kulak enfeksiyonlarinin mastoid pnomatizasyonu bloke etmesi sebebiyle olusabilecegi

diistiniilmektedir.

Sigmoid sinlis fetal hayatta gelismektedir, fakat mastoid pndmatizasyonu
dogumdan puberteye kadar devam etmektedir (57). Sirik¢i ve arkadaslarinin hipotezine
gore, sigmoid siniisiin dis kulak yolundan uzakligi dogumdan sonra mastoid kemigin ve
hava hiicrelerinin gelisebilme kapasitesini gosterebilir. Fakat cocukluk caginda gecirilen
enfeksiyonlar, enflamasyon nedeniyle mastoid hava hiicrelerini bloke ederek mastoid
pndmatizasyonu engelleyebilir (7). Orta kulak mukozasindaki enflamatuar degisikliklerin

mastoid pnomatizasyonu etkiledigi goriilmektedir (58).

Daha 6nce kronik otitis medianin zayif mastoid pndmatizasyon ile olan iligkisi

gosterilmistir (3,38).

Yapilan ¢aligmalar mastoid pnomatizasyon ile sigmoid siniis pozisyonu arasinda da
bir baglanti oldugunu gostermislerdir (59,60,61). Biz de sigmoid siniisiin mastoid
pnomatizasyonla iligkisini saptamak amaciyla henle spini ve sigmoid siniis arasindaki

mesafeyi henle spininin goriindiigii kesitte hesapladik.
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Shatz ve arkadaslari, 150 saglikli kulak ve 150 kronik otitis mediali kulak {izerinde
mastoid pnomatizasyon ve sigmoid siniis pozisyonu arasindaki iligkiyi arastirmislardir.
Hastalarin Schuller grafilerinde sigmoid siniisiin 6n sinirt ile dis kulak yolunun arka sinir
arasindaki en kisa mesafe Olciilmiis. Hasta ve saglikli grup ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak olduk¢a anlamli olan % 42’lik bir fark bulunmustur ve mastoid

pnomatizasyon arttikca mesafenin de arttig1 gézlenmistir (60).

Ichijo ve arkadaslarinin, unilateral kronik otitis mediast mevcut olan 70 hasta
lizerinde yaptig1 calismada tiim hastalarin etkilenen kulak tarafinda sklerotik mastoidi
mevcut olup, saglikli tarafta ise iyi havalanan mastoid mevcuttur. HS-SS etkilenen tarafta
oldukca kisa olarak bulunmus. Saglikli mastoidlerde henle spini ve sigmoid siniisiin 6n
kenar1 arasindaki en kisa mesafe istatiksel olarak 6nemli derecede anlamli olacak sekilde

artmustir (62).

Virapongse ve arkadaslar1 (63) ise ¢alismalarinda bdyle bir iligki gormemislerdir.
Bu calismada iki 6nemli sonuca varilmistir. Birincisi, pnomatize mastoidlerde mastoid
pnomatizasyonun derecesiyle, dis kulak yolunun posterior sinir1 ile sigmoid siniis
arasindaki mesafe arasinda nemli bir baglanti saptanmamustir. ikincisi non-pndmatize
(sklerotik) mastoidlerde ve pndmatize mastoidlerde bu mesafe arasinda onemli bir fark
saptanmamustir. Yillardir ¢cevresel ve genetik faktorlerin mastoid pndmatizasyon boyutuna
etkileri tartisilmaktadir,ki cevresel teorilerin etkisi daha on plandadir (5,6). Bizim
calismamizda ise pnomatize ve sklerotik mastoidler arasinda ayrim goézetilmemistir. Ve
olgularimizda da HS-SS uzakliklari arasinda kronik otitli grup ve saglikli grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir. Bu bizce genetik teoriyi

desteklemektedir.

Shatz ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma sigmoid siniisiin mastoid prosesi sabit bir
pozisyonda ge¢cmedigini dogrulamaktadir. Sigmoid siniisiin izledigi degisik pozisyonlar
daha once de birkag kez belirtilmistir (64). Meltzer (65) ve Tumarkin (66), pndmatizasyon
ile sigmoid siniis arasindaki iliskiyi cerrahi agidan detayli olarak ¢alismislardir. Daha 6nce
sigmoid siniisiin pozisyonuyla pnomatizasyon arasindaki iligki ile ilgili él¢iimler mevcut
degilken, cogu deneyimli cerrah operasyonlar1 sirasinda azalmis pnomatizasyonu olan
olgularda sigmoid siniisiin 6n yerlesimli, yani dis kulak yolu arka duvarina yakin oldugunu

gbzlemislerdir (60).
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Cevresel teoriyi destekleyenler, erken orta kulak enflamatuar hastaliginin mastoid
pnomatizasyonu engellemeye ve bu sayede sigmoid siniisiin pozisyonunu ve yerini
etkileyebilecek yeterli etkiye sahip oldugunu diisiinmektedirler. Diger taraftan sigmoid
siniisiin enflamasyon postnatal faktorlerden etkilenemeyecek kadar biiyiikk bir organ
oldugunu ve major viicut pozisyonu belirlendikten sonra gelistigini diisiinenler de
mevcuttur (60). Bizim olgularimizda da HS-SS uzakliklar1 arasinda kronik otitli grup ve
saglikli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir ki bu da

genetik teoriye uymaktadir.

Mastoid hava hiicre sistemi dogumdan sonra gelismesine ragmen, sigmoid siniis
primer kafa venlerinden gelismektedir ve temporal kemik i¢indeki pozisyonu embriyonel
hayatin 7. haftasinda belirlenmistir (67,68). Ayrica postnatal donemde olan ¢ocukluk cag1
otitleri gibi etkenlerin, sigmoid siniisiin pozisyonunu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir,
bunun da kafa seklini etkileyerek belirledigi savunulmaktadir, ¢iinkii siniisiin sekli pek ¢cok
kemik yapmin sekline baghdir. Bununla birlikte bu durum muhtemelen dogru degildir
c¢linkii, hem sklerotik hem de pndmatize mastoidlerde sigmoid siniis, seyri boyunca egim

yapmadan diiz olarak ilerlemektedir (60).

Shatz ve arkadaglarinin daha 6nce yaptig1 calismada (69), genetik bir hastalik olan
otoskleroz ile pnomatizasyon derecesi arasinda 6nemli bir baglant1 oldugunu gosterilmistir
(p<.0001). Eger bu calismanin bulgular1 genetik faktorlerin pnomatizasyon derecesi
tizerindeki etkisini gosteriyorsa o zaman kompleks heterojen durumlar da hesaba
katilmalidir. Otosklerozun tek gen mutasyonuyla gelistigi diisliniilmektedir (70), ancak
kalitimin poligenetik teorisine gore sigmoid siniisiin pozisyonunu muhtemelen birden fazla

gen belirlemektedir (71).

Turgut ve Tos (61), pndmatizasyon derecesi ile dig kulak yolunun posterior duvari
ve sigmoid siniistin 6n kenar1 arasindaki en kisa mesafe arasinda onemli bir baglanti
olmadigimi belirtmislerdir. Fakat, bu calismada eriskin temporal kemikleri rastgele
degerlendirilmistir ve kronik otitis mediali hastalar iizerinde degildir. Orr ve Todd (72),
bulbus jugularis pozisyonunun ve seklinin, temporal kemik pnématizasyonuyla iligkisinin
olmadigint gostermiglerdir. Fakat, Graham (64) sigmoid siniisiin gelisiminin ve bulbus
jugularisin boyunun mastoid pndmatizasyondan etkilendigini bulmustur. Schatz ve Sade

(60), sigmoid siniis ve dis kulak yolu arasindaki mesafeyi 6lgmiislerdir ve bu mesafenin
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pnomatize olmayan mastoidlerde, pndmatize olanlara oranla Onemli oOlclide kisa
bulmuslardir. Fakat, veriler schiiller lateral projeksiyonlar1 ile elde edilmis olup yetersiz

olabilir. Sigmoid siniis lizerinde ¢alisma yapilacagi durumlarda BT diiz grafilerden daha

faydalidir (62).

Sirik¢i ve arkadaglarinin yaptigi bir c¢alismada henle spini-sigmoid siniis arast
mesafe hastalikli mastoidlerde saglikli mastoidlere gore Onemli Ol¢iide kisa olarak
bulunmustur (57). Yine Sirik¢i ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada henle-sigmoid
arast mesafenin kontralateral saglikli grupta kronik otitli gruptan daha uzun olarak
bulunmustur (16). Sigmoid siniis pozisyonunu fetal hayatta kazandig1 i¢in, kiiciik mastoid

boyutu nedeniyle kronik otitis medianin genetik bir yatkinlig1 olabilecegini agiklayabilir.

Sigmoid siniis pozisyonu fetal hayatta edindigi i¢in mastoidin boyutunu da
etkilemektedir (16). Bizim calismamizda ise henle spini ve sigmoid siniis arasi mesafe
Olclimleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Ancak kronik otitli
grupta mastoid hacim ile HS-SS uzakliklar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde ve
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml iligki saptanmis (1:0,781; p:0,001) olup kontrol
grubu olgularinda da; mastoid hacim ile HS-SS uzakliklar1 arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iligki vardir (r:0,795; p:0,001). Bu
sonuclar da mastoid pnématizasyon ile sigmoid siniislin yeri arasindaki baglantiyr agikca

gostermektedir, fakat kronik otitis media ile olan iligkisi ispatlanamamustir.

Anatomik kranifasiyal yapilar arasinda mastoid boyutu ve Ostaki tiipii acis1 detayl
bir sekilde ¢alisilmistir (8-11). Ostaki tiipiiniin fonksiyonel durumunu agiklayan, kartilaj
segmenti, istmusu ve Ostaki tiipiiniin kaslarin1 ve bunlarin rino-nasofarengeal iliskisini
belirleyen birgok literatiir mevcuttur (73,74,75). Othorler bir¢ok kulak ameliyati sirasinda,
Ostaki tiipliniin nispeten kiiclik bir mastoid prosesse acildigini, diiz ve asag1 yerlesimli
oldugunu fark etmislerdir (16). Fakat, ostaki tiipiiniin kemik kisminin timpanik agiklikta
nasofarengeal giris ile yaptig1 acinin énemi hakkinda yeterli ¢aligma yoktur. Mastoid ve
Ostaki tiipii yapisal ve fonksiyonel bir {inite olusturur, bu nedenle bu yapisal iinitenin bazi
boliimleri (Ostaki tiipii ve mastoid) arasinda da baglanti-korrelasyon olabileceginin

beklenmesi yanlis olmaz.
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Bu c¢alismada da Ostaki tiipii agisi, Ostaki tlipiiniin kemik kisminin en uzun olarak
goriildigi bilgisayarli tomografi kesitinde hesaplanmistir. Timpanik acikligin orta
noktalar1 ve Ostaki tiipiiniin transverse kesitinde goriinen en distal ug¢ belirlenmistir ve bu
noktalar1 birlestiren ¢izgi ile dis kulak yolunun en medial ve en lateral uclarini birlestiren
longitudinal ¢izgi arasindaki ag¢i hesaplanmistir. Hasta ve saglikli kulak karsilagtirilmig
olmakla birlikte bunun mastoid alan, mastoid hacim ve henle spini-sigmoid siniis

arasindaki mesafe ile olabilecek muhtemel iliskileri hesaplanmistir.

Yas ile Ostaki borusu ayni zamanda konumsal degisikliklere ugrar. Yenidogan
devresinde horizontal diizlem ile dstaki tiipii arasindaki a¢1 10 dereceyken, yas ile bu ac1
artar ve eriskinlerde 6staki borusu nazofarenksten orta kulaga dogru horizontal diizlem ile
30-40 derecelik ac1 yaparak uzanir. Ostaki tiipii bu siireg igerisinde ayrica laterale dogru da
acilanir ve erigskinde icten disa uzanirken sagittal diizlem ile yaklasik 40 derecelik bir ac1
yapar (76). Bu konumsal degisikligin ortaya ¢ikmasmin Ostaki borusunun koruyucu

fonksiyonuna biiyiik katkis1 olduguna inanilmaktadir.

Sade’ye gore normal temporal kemiklerle kronik otitliler karsilastirildiginda 6staki
tiipiiniin llimen boyutunda 6nemli bir fark yoktur (77). Akut veya sekretuar otitis media
mevcut olan en fazla 2 yasina kadar olan bireylerin temporal kemiklerine bakildiginda
Ostaki tiiplinlin limeninin kesit alani, inflamasyon olmayan kemiklere oranla daha kiigiik
oldugu saptanmis. Ostaki tiipiiniin kemik kismi iginse énemli bir fark oldugu gézlenmis
(75). Erigkinlerden daha genis Ostaki tlipli oldugu i¢in enfeksiyonlara yatkinligi nedeniyle
cocuklarin sik akut otitis media gecirdigi teorisi de ¢iiriitiilmistiir (78). Bu g¢alismada
Ostaki tlipiiniin ¢cap ve uzunlugu 6l¢liilmemis olmamasina ragmen, ¢alismalar kronik otitis
mediada Ostaki tlipliniin timpanik agiklifinin biiyiikk ve Ostaki tiipliniin neredeyse diiz
oldugunu gostermistir. Ayrica bu atelektatik kulakta ve sklerotik mastoidin bulundugu
vakalarda da gecerlidir. Calismalarin sonucu da henle-sigmoid aras1 mesafe ile hesaplanan

mastoid boyut ve Ostaki tlipii acis1 arasinda 6nemli bir iliski mevcuttur (16).

Cocuklukta neredeyse diiz olan Ostaki tilipli, puberte siiresince son pozisyonuna
ulagmak i¢in inferomediale dogru donmektedir. Fakat saglikli kontrollerde Ostaki tiipii acist
en biiylik olup bunu kronik otitli grup ve kontralateral saglikli grup takip etmektedir ve
kontralateral saglikli grup ve saglikli kontroller karsilastirildiginda Ostaki tiipti agilari

arasinda onemli bir fark saptanmistir. Bu da gostermistir ki dstaki tiipiiniin pozisyonu ve
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acis1 kronik otit gelismesine tek en onemli faktor degildir (16). Bizim calismamizda da
Ostaki tlipii Ol¢timleri de kronik otitli kulak ve saglikli kulak arasinda bir farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Sirik¢i ve arkadaslarinin yaptigi calismada Ostaki tiipii acilar1 hesaplandiginda
kronik otiti olan grup ve kontralateral saglikli grup arasinda oOnemli bir fark
saptanmamustir. Fakat kontralateral saglikli grup ve her iki kulagi da saglikli kontrol
grubun Ostaki tlipii agilar1 arasinda onemli bir fark saptanmistir. Bu baglanti da bir
boliimiin digerini kompanse etmesine olanak tanir. Kontralateral saglikli gruptaki gibi bu
korrelasyonun olmayist diger ¢evresel faktorleri akla getirmektedir. Bu ¢alismada henle-
sigmoid mesafesi ve Ostaki tlipli agis1 tesbit edilen kronik otitli grup ve saglikli kontrol
grubu arasinda saptanan iligki, kontralateral saglikli grupla arasinda saptanmamistir.
Ayrica, yine bu calismada, mastoid boyut ve Ostaki tiipii arasinda anatomik bir iligki
olmasina ragmen bunun kronik kulak hastalig1 gelismesine dnemli bir katkisinin oldugu
goriilmemistir (16). Bizim ¢aligmamizda Ostaki tlipii Ol¢iimleri gruplara gore anlamh
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kronik otitis mediali grupta Ostaki tlipii acisi ile
mastoid hacim arasinda anlamli iliski goériilmezken (r:0,214; p:0,304); HS-SS uzaklik ile
Ostaki tlipli acis1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iliski goriilmesine ragmen bu
istatistiksel olarak anlamli degildir (r:0,322; p:0,116). Ayrica yine kronik otitis mediali
grupta Ostaki tiipii acis1 ile mastoid alan arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki
goriilmemektedir (p>0,05). Kontralateral saglikli grupta dstaki tiipii agis1 ile mastoid hacim
arasinda anlamh iligki gériilmezken (r:0,106; p:0,615); HS-SS uzaklik ile dstaki tiipii agis1
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde bir iliski goriilmesine ragmen yine bu istatistiksel
olarak anlamli degildir (1:0,229; p:0,270). Bu grupta ayrica Ostaki tiipli agis1 ile mastoid

alan arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligski goriilmemektedir (p>0,05).

Bizim calismamizin sonuclarina bakildiginda da ostaki tiipii agisinin mastoid alan,
mastoid hacim ve HS-SS ile olan iligkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Zaten
oOstaki tiipliniin ventilasyon fonksiyonuna tek katkisi bu a¢1 sayesiyle degildir. Fonksiyonel
Ostaki tiipli tikaniklig1 teorisi mekanik olarak agik olan Ostaki tiipliniin aktif ventilasyon
fonksiyonunun yetersizligidir. Buna gore Ostaki borusunun kaslar1 aktif olarak
calismamakta ve Ostaki borusu aktif olarak agilmamaktadir. Ostaki borusunun klirens

fonksiyonu da mevcuttur ve otitli kulaklarda bulunmadig1 saptanmistir (klirens yetmezligi
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teorisi) (79). Orta kulak basincinin diizenlenmesinde Ostaki tiipiinii tek ve gecerli yol
olarak kabul etmek artik miimkiin degildir. Orta kulak basincini, kandan difiize olan gazlar

ve Ozellikle de CO2 saglamaktadir (51).

Takasaki ve arkadaglariin Temmuz 2007°de yaptigi calismada effiizyonlu otiti
olan ve olmayan saglikli ¢ocuklarda ve saglikli eriskinlerde yaptig1 calismada sag ve sol
Ostaki tlipli agilar1 karsilastirilmistir. Tiim gruplardaki sonuglara bakildiginda sag ve sol
farkina rastlanmamis olup,eriskin grupta a¢inin daha biiylik oldugu saptanmistir. Ayrica
effiizyonlu otitis mediali ¢cocuklar ve saglikli cocuklar karsilastirildiginda anlamli bir fark

saptanmamustir (80).

Bu bulgularla mastoid pndmatizasyonun genetik temeli oldugu diisiiniilse de
postnatal olaylarin da pndmatizasyon siirecini ve son durumunu etkiledigi de muhtemeldir.
Her ne kadar genetik ve gevresel teorileri destekleyenler farkli diigiinse de biri digerini

ekarte edememektedir.
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SONUC

Unilateral kronik otitis media oldugu saptanip cerrahisi planlanan ve temporal
kemik bilgisayarli tomografileri ¢ekilen, yaslar1 16-66 arasinda degisen 25 hastanin 50
bilgisayarli tomografisi ¢alismamiza dahil edilmistir. Tiim olgular hem aksiyel hem de

koronal planda 1mm kesit kalinliginda ardisik kesitler alinarak incelenmistir.

Mastoid boyut genetik olarak belirlenebilmektedir. Fakat enfeksiyon gibi ¢evresel
faktorler de mastoid boyutunu etkileyebilmektedir. Bu caligmada kronik otitli kulagin
mastoid hacmi ve mastoid alani, kontralateral saglikli kulagin mastoid hacmi ve alaniyla
karsilastirildiginda anlamli  diizeyde diisiik olarak saptanmigtir. Mastoid boyutu
yansitabilen diger bir parametre olan HS-SS arasi mesafeler arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Bu da, daha ¢ok adheziv otitlerde ve kolesteatomlu vakalarda bu mesafe
onemli dl¢lide kisa olarak Ol¢iilmiis olup bizim vakalarimizin bu hasta gruplarimi ekarte

etmesine baglanmistir.

Cocuklukta gegirilen orta kulak enfeksiyonlarmin mastoid pnomatizasyonu
etkileyen en 6nemli faktor oldugu iyi bilinmektedir. Sigmoid siniis gibi komsu yapilarin
azalmis pndOmatizasyona etkisini gostermek icin, mastoid boyut ile HS-SS arasindaki
mesafe saglikl tarafla karsilagtirllmigtir. Mastoid hacim ile HS-SS uzakliklar1 arasinda ve
mastoid alan ile HS-SS uzakliklar1 arasinda hem kronik otitli grupta hem de kontralateral

saglikli grupta pozitif yonde ve ileri diizeyde anlaml1 iligki saptanmustir.

Calismalar kronik otitis mediada Ostaki tiipiiniin timpanik acikligmmin biiyiik ve
Ostaki tiiplinlin neredeyse diiz oldugunu gostermistir. Bizim ¢aligmamizda her iki grupta da
Ostaki tiipli acilar1 mastoid hacim ve alan ile karsilastirildiginda anlamli iligki
gozlenmemekle birlikte Ostaki tiipli agis1 ile HS-SS arasinda pozitif yonde bir iliski

saptanmistir ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildir.

Sonu¢ olarak orta kulak hastaligt mevcut olan hastalarin  mastoid
pnomatizasyonunu  degerlendirmede  bilgisayarli tomografi ile yararli bilgiler

edinilebilmektedir ve pndmatizasyonu dolayisiyla da mastoid boyutu yansitan yapisal ve
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fonksiyonel bazi {initeler belirlenebilmektedir. Bizim ¢alismamiza gore literatiir verileri ile
birlikte de degerlendirildiginde mastoid pnomatizasyonu genetik olarak belirlendigini
gosteren teoriler mevcut olsa da orta kulak hastaliklar1 mastoid pndmatizasyonu

etkilemektedir.
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OZET

Kronik otitis media orta kulak ve mastoidin kronik enfeksiyon ve enflamasyonu
olup,diinya capinda sik goriilmektedir. Genellikle tekrarlayan akut otit ataklar1 ve kronik
effiizyonlu otitis media sonucu olustugu bilinmektedir. Ancak kulak hastaliklarinin kronik
bir slirece dogru ilerlemedeki sebebi konusunda birden fazla teori mevcuttur ve bu teoriler

genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisini yansitmaktadir.

Orta kulak mukozasindaki inflamatuar degisikliklerin mastoid pndmatizasyonu
etkiledigi goriilmektedir ve komsu anatomik yapilarin azalmis pndmatizasyona etkisini
gosteren veriler de azdir. Sigmoid siniisiin dig kulak yolundan uzakligi dogumdan sonra
mastoid kemigin ve hava hiicrelerinin gelisebilme kapasitesini gosterebilir. Ostaki tiipiiniin

pozisyonu ve acist da kronik otit gelismesinde bir faktor olabilir.

Temporal kemigin bazi bdliimleri arasinda baglant1 olabilir ve bu da bir boliimiin
digerini kompanse etmesine olanak tanir. Bu anatomik baglantinin kronik kulak
hastaliklarindaki onemini belirlemek i¢in mastoid boyutu gosteren parametreler ve Ostaki
tipli agis1 degerlendirilmigstir. Cavalieri’nin morfometrik metoduyla mastoid kemigin
hacmi, fasiyal sinirin genikulat ganglionunu iceren bilgisayarli tomografi kesitindeki
mastoid hava hiicrelerinin kesit alani, henle spini ve sigmoid siniis arasindaki en kisa
mesafe ve de Ostaki tiipliniin kemik kisminin en uzun olarak goriildiigi bilgisayarh
tomografi kesitinde ise Ostaki tiipii acist hesaplanmistir. Bu calismada saglikli ve hasta olan
kulaklarda mastoid havalanma, Ostaki tlipli agisi, sigmoid siniis degiskenleri ve komsu

yapilarin pndmatizasyonla olan iliskileri arastirilmistir.

Calismamiza muayenesi sonucunda unilateral kronik otitis media oldugu saptanip
cerrahisi planlanan ve temporal kemik bilgisayarli tomografileri ¢ekilen 25 olgu alindi.
Vakalarin kontralateral kulaklar1 sagliklidir ve daha once kulaklariyla ilgili cerrahi bir
miidahele gegirmemislerdir. Mikroskopik muayenede kolesteatom veya adheziv otit

saptanan hastalar ¢alisma disinda tutulmustur.
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Calismamizda hastalikli mastoid hacim Ol¢limleri saglikli mastoid hacim
Olctimlerine gore anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmistir. Saglikli mastoidlerle
karsilastirildiginda hasta mastoidlerdeki zayif pnématizasyonun, dogum sonrasi olusabilen
kulak enfeksiyonlarinin mastoid pnomatizasyonu bloke etmesi sebebiyle olusabilecegi
diistiniilmektedir. Olgularimizda HS-SS uzakliklar1 arasinda kronik otitli grup ve saglikli
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir. Fakat mastoid hacim ile
HS-SS uzakliklar1 arasinda ve mastoid alan ile HS-SS uzakliklar1 arasinda hem kronik
otitli grupta hem de kontralateral saglikli grupta pozitif yonde ve ileri diizeyde anlaml

iligki saptanmustir.

Sonug olarak bizim ¢alismamiz da mastoid pndmatizasyon ile sigmoid siniisiin yeri
arasindaki baglantiy1 acik¢a gostermektedir, fakat kronik otitis media ile olan iligkisi
ispatlanamamustir. Ayrica, yine mastoid boyut ve Ostaki tlipli arasinda anatomik bir iliski
olmasina ragmen bunun kronik kulak hastalig1 gelismesine dnemli bir katkisinin oldugu da

goriilmemistir.
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