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1. GİRİŞ 

 

Tek başına ortodontik tedavinin yeterli olmayacağı derecedeki iskeletsel 

deformitelerin düzeltilmesinde ortognatik cerrahi operasyonları uzun yıllardır 

uygulanmaktadır. Ortognatik cerrahi gerektirecek dentofasiyal deformiteler, genetik 

veya çevresel etkenler sonucu oluşan gelişim anomalileri sonucunda ortaya 

çıkmaktadır. Bu anomaliler sonucunda ortaya çıkan eklem ağrısı, eklem 

disfonksiyonları, maloklüzyonlar ve estetik sorunlar gibi problemlerin giderilmesi 

için ortognatik cerrahide en sık kullanılan osteotomi tipleri Le Fort I osteotomisi ile 

bilateral sagittal split ramus osteotomisidir.  

Le Fort I osteotomisi sonucu maksillanın hareketlendirilmesi ve maloklüzyon tipine 

göre ileri ya da geriye alınması ve/veya gömülmesiyle tedavinin yapılması 

mümkündür. Le Fort I osteotomisinin maloklüzyonlar haricinde uyku apnesi gibi 

diğer çevre dokularla ilişkili problemlerin çözümünde de etkili bir yöntem olarak 

kullanıldığı bilinmektedir. Le Fort I osteomisinin uyku apnesindeki rolü bize; 

maksillanın gelişimsel bozuklukları sebebiyle oluşan maloklüzyonlarının bu şekilde 

gerçekleştirilen tedavisinin, sadece oklüzyonu ya da maksillanın uzaydaki konumunu 

değil aynı zamanda anatomik komşuluğundaki dokuları ve kemik yapıları da 

etkilediğini göstermektedir. Maksillanın posteriorunda tensor veli palatini (TVP) 

kasının ostium tuba auditiva ile olan direk ilişkisi yine Le Fort I ostetomisi ile 

maksillanın hareketlendirilmesi sonucu bu bölgede bir değişiklik olacağı yönünde 

fikirler uyandırmaktadır. Östaki tüpü (ÖT)’nin işitme sistemi ve orta kulak basıncı 

(OKB)’yi dengelemedeki fonksiyonları bilinen bir gerçektir. Bu ilişkiler 

değerlendirildikten sonra akla ilk gelen soru; Le Fort I osteotomisi sonrası işitme 

fonksiyonlarında herhangi bir değişiklik olup olmayacağıdır. 

Bu tez çalışması, Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinde, 2005–2008 yılları 

arasında, gelişimsel anomaliye bağlı maloklüzyon nedeniyle Le Fort I osteotomisi 

uygulanan 12 hastanın preoperatif ve postoperatif odyolojik ölçümlerini ve ameliyat 

sonrası işitsel değişikliklerini değerlendirmektedir.  
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Çalışmamızdaki amaç; Le Fort I osteotomisi yapılan hastalarda, operasyon sonrası 

işitsel değişiklik varlığı olup olmadığını tespit etmektir. 

1.1. Maksillanın Gelişimi ve Anatomisi 

Yüzün gelişimi 1 ve 2 olarak numaralandırılan aynı zamanda mandibuler ve hyoid 

arklar olarak da bilinen faringeal arklardan kaynaklanır. Bütün bu arklar esasen 

dördüncü haftada nöral krestten arkuslara göç eden nöral krista hücrelerinin 

çoğalmasıyla meydana gelirler ve bu yapılar yüz ve ağız bölgesindeki kıkırdak, 

ligament ve kemik yapılarının kaynağıdır. İlk olarak mandibuler arkta arkın posterior 

ucunun üst yüzeyinde bir büyüme meydana gelir. Bu büyüme sonrası maksiller 

proçes gelişecektir. Büyüme gerçekleşmeye başladıktan bir süre sonra, aşağıda 

mandibuler proçesler ve yukarıda maksiller proçesler olarak iki kısımda devam eder. 

Mandibuler proçesler mandibulayı maksiller proçesler maksillayı, zigomatik kemiği 

ve palatin proçesleri oluşturacaktır (Brand ve ark., 2003; Ural ve ark., 2007). 

Erken gelişim döneminde primer ağız boşluğu olan stomedium, yüz bölgesinde 

bulunan ektoderm yüzeyinin altında yer alan mezenşimden kaynaklı, ikisi çift biri tek 

toplam 5 ayrı şişlik ile ilişkilidir. Çift olan çıkıntılar, birinci çift brankiyal veya 

faringeyal arkuslardan köken alır. Frontonazal çıkıntıdan alın, ilkel ağzın rostral 

sınırı ve burun, maksiller çıkıntıdan maksilla, temporal kemiğin yassı parçası ve 

zigomatik kemik, mandibüler çıkıntıdan ise mandibula gelişir. Dördüncü haftanın 

sonunda, frontonazal çıkıntının ventrolateralinde yüzey ektodermi, iki taraflı oval 

kalınlaşmayla, nazal plaklar denilen burun ve burun boşluğu taslaklarını meydana 

getirir. Bu plakların kenarındaki mezenşim çoğalırak mediyal ve lateral nazal 

çıkıntılar denilen at nalı biçimindeki yükseklikleri meydana getirir. Lateral nazal 

çıkıntıdan burun kanatları, mediyal nazal çıkıntıdan ise burun septumu gelişir 

(Berkovitz ve ark., 2002; Brand ve ark., 2003). 
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İntermaksiller segmentten dudağın filtrumu, maksillanın premaksiller parçası ve 

bununla ilgili dişeti, birincil damak ve iki adet üst kesici diş gelişir. İkincil damak, 

maksilla çıkıntılarının iç yüzeylerinden uzanan iki mezenşim çıkıntısından altıncı 

haftada gelişmeye başlar. Lateral damak çıkıntıları birbirlerine doğru uzarlar ve dilin 

üzerinde yatay bir konuma gelirler. Bu çıkıntılar, daha sonra orta hatta birleşir 

(Avery, 2001; Berkovitz ve ark., 2002; Avery ve Chiego, 2005). 

Frontonazal çıkıntının ventrolateral kısımları, 4. haftanın sonunda nazal plak olarak 

adlandırılan yüzey ektoderminin 2 taraflı oval kalınlaşmaları ile oluşur. Nazal 

plakların kenarlarındaki mezenşim prolifere olarak, medial ve lateral nazal çıkıntı 

olarak adlandırılan at nalı şeklindeki yükseltileri oluşturur. Sonuç olarak nazal 

plaklar nazal pit olarak adlandırılan çöküntülerde yer alır. Nazal pitler burun 

deliklerinin ve burun boşluğunun ilk halidir. Maksiller çıkıntıların mezenşiminin 

proliferasyonu, bunların genişlemelerine neden olarak birbirlerine ve nazal çıkıntılara 

doğru büyümelerine neden olur. Her bir lateral nazal çıkıntı, maksiller çıkıntıdan bir 

nazolakrimal yarık ile ayrılır (Avery, 2001; Brand ve ark., 2003). 

6. haftanın sonunda her bir maksiller çıkıntı, lateral nazal çıkıntılar ile nazolakrimal 

yarığın çizgisinde birleşmeye başlar. Bu, burun kenarları arasındaki devamlılığı 

sağlar. Nazolakrimal duktus, nazolakrimal yarığın tabanındaki ektodermin 

kalınlaşması ile gelişir. Bu kalınlaşma epitelyal bir kordon meydana getirir. Daha 

sonra, hücre dejenerasyonu sonucunda bu kordon kanallı hale geçerek nazolakrimal 

duktusu yapar. Bunun kranial son kısmı genişleyerek gözün lakrimal kesesini yapar. 

Geç fetal dönemde bu duktus burun boşluğunun lateral duvarına açılır (Brand ve ark. 

2003, Avery ve Chiego 2005). 

Devamındaki yedinci ve onuncu haftalar arasında medial nazal çıkıntılar birbirleriyle 

ve maksiller ve lateral nazal çıkıntılar ile kaynaşırlar. Bu kaynaşma, üst çene ve 

dudağın devamlılığının sağlanması ve nazal pitlerin stomediumdan ayrılması ile 

sonuçlanır. Medial nazal çıkıntıların kaynaşması ile intermaksiller segment oluşur. 

Bu segment; dudağın filtrumunun, maksillanın ve onun diş etlerinin, ayrıca primer 

damağın oluşumunu sağlar. Frontonazal çıkıntı alını ve burunun dorsum ve apeksini 
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yapar. Burun kanatları lateral nazal çıkıntılardan ve nazal septum da medial nazal 

çıkıntıdan gelişir. Maksiller çıkıntılar, yanağın üst kısmını ve üst dudağın büyük 

bölümünü oluştururlar (Brand ve ark., 2003).  

Lateral olarak bakıldığında maksillada alveolar, zigomatik ve frontal proçesler ve 

maksillanın gövdesi izlenebilmektedir. Bu açıdan bakıldığında maksillanın nazal 

kavite ile olan ilişkisi de anlaşılabilmektedir. En ön kısımda yer alan anterior nazal 

spina aynı zamanda nazal kavitenin en alt kısmını oluşturmaktadır (Avery, 2001; 

Brand, 2003).  Maksillanın ön duvarında, her iki tarafta da, kanin fossalarının biraz 

üzerinde, alt orbital rimden yaklaşık 5- 8 mm aşağıda, infraorbital foramenler yer 

alır. İnfraorbital sinirlerin çıkış deliği olan bu noktalar özelikle üst çene 

osteotomilerinde dikkat edilmesi gereken yapılardır. Yirmiyaş dişleri bölgesine 

bakıldığında posteriordaki şişkin yapı olan maksiller tuberosite dikkat çeker. Bu 

bölgede posterior grup dişlerin ve maksiller sinüslerin kan damarları ve sinirleri 

bulunur. Aynı zamanda maksillanın büyümesinin gerçekleştiği alandır. Bu büyüme 

şekli sayesinde maksilla anteroposterior yöndeki uzunluğunu elde eder. Yetersiz bir 

büyüme üst çenenin olması gerekenden kısa kalmasına ve iskeletsel sınıf 3 

maloklüzyon meydana gelmesine neden olacaktır ki bu durum Le Fort I 

osteotomilerinin en sık endikasyonudur. Maksilanının büyümesi, sadece burası ile 

sınırlı değil, aynı zamanda palatin proçesler, frontal kemik ve zigomatik kemik ile 

ilişkili olduğu kısımlarda da olmaktadır (Brand ve ark., 2003; Arıncı ve Elhan, 

2004). 

Maksillanın anterior alveoler proçesleri piriform aperturayı alttan sınırlar ve ortada 

birleşerek anterior nazal spini oluştururlar. Anterior nazal spinin hemen arkasında 

maksillanın nazal kresti uzanır. Damak, her iki maksillanın palatin proçesleri ve iki 

palatin kemiğin horizontal laminasından oluşur. Maksilla ve palatin kemikler 

arasındaki transvers sutura sert damağın arka kenarının 1 cm kadar önünde olup 

lateral ucunda, ikinci molar dişin 1 cm posteromedialinde, büyük palatin foramen yer 

alır (Bloomquist ve Lee, 2004). Büyük palatin kanal ise palatin kemiğin 

perpendiküler laminası ile pterigoid proçesler arasında oluşur. Palatin kemiğin 

piramidal proçesi lateral ve medial pterigoid laminaları ve maksillayı birleştirir. 
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Palatin kemik aracılığı ile oluşan pterigomaksiller bileşke yukarıda pterigopalatin 

fossada sona erer. Foramen rotundum pterigopalatin fossanın arka duvarına açılır 

(Arıncı ve Elhan, 2004; Bloomquist ve Lee, 2004). Foramen rotundum içinden geçen 

maksiller sinir buradan maksiller arterin dalı olan infraorbital arter ile birlikte inferior 

orbital fissüre girer ve orbitaya ulaşırken infraorbital sinir adını alır. İnfraorbital arter 

ve sinir maksillayı infraorbital foramenden terkederler. İnfraorbital arter kanal içinde 

ilerlerken anterior superior alveolar arter dalını verir. Bunlar köpek ve kesici dişleri 

besler. Maksiller arter pterigopalatin fossada posterior superior alveoler arter dalını 

verir. Bu arter tüber maksillaya uzanır ve burada alveoler foraminalara girerek 

alveoler kanalda ilerler. Posterior superior alveoler arter molar ve premolar dişler ile 

maksiller sinüs mukozasını besler. Pterigopalatin fossanın medialinde sfenopalatin 

foramen orta nazal konkanın posteriorunda lateral nazal duvara açılır. İçinden 

maksiller arterin sfenopalatin dalı geçer (Arıncı ve Elhan, 2004). Sfenopalatin arterin 

bir dalı nazopalatin arter adı ile burun içerisinde öne-aşağıya doğru uzanır ve insiziv 

foramenden geçerek büyük palatin arter ile anastomoz yapar. Maksiller arterin 

desenden palatin arter dalı, pterigopalatin fossada ayrılarak büyük palatin kanalda 

ilerler. Kanal içinde verdiği kimi küçük dallar asendan faringeal arter ve fasial arterin 

asendan palatin dalının oluşturduğu küçük palatin arter ile anastomozlaşır. Kendisi 

büyük palatin foramenden geçerek damağa ulaşır ve büyük palatin arter adını alır.  

Anatomik çalışmalar göstermiştir ki; maksillanın aşağı doğru kırılmasının 

(downfracture) ardından, sadece asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan 

palatin dalı tüm maksillayı besleyebilmektedir (Bloomquist ve Lee, 2004). 

1.2 Maksiller Osteotomilerin Tarihçesi 

İlk olarak 1859 yılında von Langenbeck tarafından tanımlanan ortognatik cerrahi 

girişimleri o dönemlerde retromaksiller patolojilere ulaşabilmek için yapılmaktaydı. 

Maksiller osteotomi için bilinen ilk olgu Cheever (1867) tarafından tekrar eden burun 

kanamasını takiben oluşan nazal obstrüksiyon tedavisi için, hemimaksiller olarak 

özellikle sağ tarafta downfracture yapılarak gerçekleştirilmiştir. O yıllardan 
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günümüze patolojik durumların tedavisi için maksillanın tamamının 

hareketlendirilmesine yönelik çok sayıda teknik tarif edilmiştir. 

1901 yılında Fransız cerrah René Le Fort, fasiyal kırıkların oluştuğu yollar için 

klasik sınıflandırmasını bildirmiştir. 1927 yılında Wassmund orta yüz 

deformitelerinin düzeltilmesi için Le Fort I osteotomisini tanımlamıştır. Ancak 1934 

yılında Axhausen tarafından gerçekleştirilene kadar, maksillanın bütün olarak 

hareketlendirilmesini müteakip, faklı bir şekilde konumlandırıldığı bir ameliyata 

rastlanılmamaktadır. Bu ameliyatın yapılmasından 8 yıl sonra Schuchardt (1942) 

maksillada total bir hareketlendirilme sağlanabilmesi için pterigomaksiller birleşimin 

ayrılması gerektiğini savunmuştur. Moore ve Ward (1949) maksillanın ileri yönde 

tekrar konumlandırılabilmesi için pterigoid plakların horizontal olarak kesilmesi 

gerektiğini ifade etmişlerdir. Bunu takiben Willmar (1974) ifade edilen bu yöntemi 

40 vakada kullandığını ve işlem esnasında şiddetli kanama yaşandığını ve 

pterigomaksiller birleşimin ayrılmasında bu prosedürün kullanılmaması gerektiğini 

ifade etmiştir. Bu yöntemlerin çoğu maksillanın kendi aralarında değişen belli 

derecelerde hareketlendirilmesini sağlayan ve maksadı dâhilinde olmadan bir nevi 

distraksiyon osteogenezi ile maksillanın ortopedik aletler yardımıyla istenen 

pozisyonlanmasını sağlayan tekniklerdir. Bu tekniklerin neredeyse tamamında 

yüksek oranda relaps gerçekleşmiştir (Bloomquist, 2004).  

Daha sonraki yıllarda Obwegeser (1965) maksillanın tam olarak hareketlendirilmesi 

ile gerilim kuvvetleri elenerek istenilen konumlandırmanın daha kolay ve relaps 

olmadan gerçekleştirilebileceğini iddia etmiştir. Obwegeserin önerdiği yöntemin 

stabilizasyon esnasında sağladığı avantaj, sırasıyla Hogemann ve Willmar (1967), de 

Haller ve Perko (1972) tarafından da dile getirilmiştir. 

Maksillanın anterior ve posteriorda iki ayrı segmente ayrılması maksiller 

osteotomilerin ilk tanımlandığı dönemlerde ifade edilmiştir. Erken dönemlerde ifade 

edilen çoklu segmentlemelerde kanlanmanın sıkıntılı oluşu ve stabilizasyonda 

sorunlar ortaya çıkması nedeniyle olgunlaştırılamamış teknikler olarak kalmıştır. 

Kuffner (1970), osteotomi yapılan parçanın sabitlendirilmeden önce tamamen 
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mobilize edilmesini göstererek, tekniği bir miktar daha ileri götürmüştür. Bell ve 

arkadaşları (1975) Le Fort I osteotomisi ile tek parça halinde maksillanın 

hareketlendirilmesinin bütün teknikler arasındaki üstünlüğünü ve segmental 

osteotomilerin bundan sonra yapılmasının gerektiğini ifade etmişlerken 

hareketlendirilen maksillanın tekrar sabitlenmesi esnasında gerekli yerlere kemik 

greftleri uygulanarak yapılacak stabilizasyonun sadece sabitlemeye oranla daha da 

üstün olduğu Obwegeser, Rowe, Cupar ve Gillies tarafından ileri sürülmüştür (Cohn-

Stock, 1921; Wassmund, 1927; Spanier, 1932; Cupar, 1954; Schuchardt, 1959; 

Wunderer, 1963; Bell ve ark., 1971; West 1975). 

Rijit fiksasyon yöntemlerinin Michelet ve ark (1973) tarafından ve daha sonrasında 

da Ward-booth (1985) tarafından ifade edilmesini takiben maksiller osteotomiler 

sonrası rijit sabitleme yöntemleri için birçok teknik bildirilmiştir. Bu yöntemler, 

kemik için üretilmiş plaklar, metal kafesler, pinler, rijit ayarlanabilir pin sistemleri ve 

rezorbe olabilen plak sistemleridir. Bugün bu fiksasyon sistemleri ile birlikte Le Fort 

I osteotomisi, tek parça veya segmental olarak, güvenilir ve en sık kullanılan 

maksiller osteotomidir (Stringer ve Boyne, 1986; Edwards ve Kiely, 1998). 

1.3 Le Fort I Osteotomisi 

Ortognatik cerrahi yöntemleri içinde en yaygın kullanılan teknik Le Fort I 

osteotomisidir. Sadece maksillanın yeniden konumlandırılmasını gerektiren iskeletsel 

bozuklukların yanı sıra sagittal split osteotomisi ile birlikte bimaksiller ortognatik 

cerrahi operasyonlarında da diğer Le Fort tiplerine göre en sık kullanılan yöntemdir. 

Nispeten kolay bir teknik olması ve sonrasında elde edilen başarılı estetik ve 

fonksiyonel sonuçlar, tekniğin bu denli vazgeçilmez olmasının başlıca sebepleridir. 

Le Fort I osteotominin endikasyonları oldukça geniştir (Turvey ve Schardt-Sacco, 

2000; Periaccante ve Bays, 2004). Endikasyonlarının geniş bir yelpazede yer alması; 

maksilla ile direk ilişkili olmayan sadece mandibuladan kaynaklı deformitelerin 

telafisi için bile bazı durumlarda tek başına yeterli olmasından kaynaklanmaktadır. 

Mandibuladan kaynaklı deformite ve malformasyonların tedavisinde dahi, 
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mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanması özellikle açık kapanış bulunması 

durumunda tedavinin başarısını arttırır. Maksillanın gömülme (impaction), ilerletme 

(advancemenet) ve döndürme (rotation) gibi hareketlerin herhangi birinin veya 

hepsinin birlikte yapılabilmesine olanak sağlaması tedavinin cerrahi olarak kolay ve 

etkili olmasının en büyük sebebidir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000). 

Zigomatikomaksiller buttress adı verilen kabartı bölgesinden başlayarak bukkal 

sulkusta yapılan insizyon orta hatta göre simetrik olacak şekilde bitirilir. Periost 

elevatörü kullanılarak periostla birlikte flep, subperiostal olarak infra orbital 

foramenlere kadar ve önde spina nazalise kadar kaldırılır. Spina nazalis anteriorda 

kemik ve kıkırdak doku periost elevatörü ile biribirinden ayrıldıktan sonra nazal 

elevatörler yardımıyla nazal mukozanın kemikten ayırılması için künt diseksiyon 

gerçekleştirilir. Zigomatikomaksiller butress yönünde ilerletilen maksiller 

ekspozisyon iki tarafta da pterigoid proçeslere kolay ulaşılmasını sağlamak amacıyla 

kör bir şekilde devam ettirilir. Zigomatikomaksiller butresslarda ortodontik planlama 

esas alınarak seçilen referans noktalarında yapılan işaretlemelerle kemikte 

gerçekleştirilecek frezleme yolları belirlenir. Frezlemeler ve testere ile kemiğin, 

kuvvetli olduğu posterior ve nazal bölgede zayıflaması sağlandıktan sonra, maksiller 

osteotomi için spatül tarzında ince osteotomlar kullanılır. Pterigoid proçeslerin 

osteotomisi için özel osteotomlar kullanılır. Nazal bölgede de lateral nazal duvar ile 

palatal kemiğin perpendiküler laminasına kadar nazal osteotomlar kullanılarak 

osteotomiler tamamlanır. Son olarak septal osteotom kullanılarak nazal septum ile 

vomerin birbirinden ayrılması gerçekleştirilir. Bundan sonra maksillanın 

hareketlendirilmesi için çeşitli aletler bulunmaktadır. Ancak kesiler tekniğe uygun 

bir şekilde yapılmışsa çoğunlukla herhangi bir özel alete gerek olmadan basit bir 

manipülasyonla maksillanın aşağı doğru kırılması, diğer bir deyişiyle downfracture, 

gerçekleştirilir. Maksillanın mobilizasyonunun ardından, istenen hareketin 

yapılmasına engel olan kemik ve kıkırdak yapılar rezeke edilir. Ortodontik planlama 

sonrasında cerrahi konumlandırma için yapılmış olan oklüzal splint yardımıyla 

maksilla, mandibula ile uygun ilişkide olacak şekilde oklüzyon baz alınarak tel 

ligatürler ya da tercih edilen herhangi bir yöntemle rigid fiksasyonda kılavuz olması 

adına geçici olarak mandibulaya sabitlenmiş olur (Proffit ve ark., 1987). Uygun 

pozisyon sağlandıktan sonra maksillanın kemik kalitesi açısından daha kompakt 
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olduğu bölgelerde ki bu bölgerler çoğunlukla zigomatikomaksiller buttress ve lateral 

nazal duvarlardır, titanyum mikroplaklar kullanılarak 4 yerden sabitlenme sağlanır. 

Mukoza insizyonu kapatılırken insizyonun orta hattında kalan bukkal frenulum 

bölgesinde V-Y tekniği kullanılır. Böylece üst dudak uzunluğu korunmuş olur 

(Turvey ve Schardt-Sacco, 2000). 

1.4 Kulak Anatomisi 

Kulak, hem anatomik hem de fonksiyonel olarak üç kısma ayrılabilir: Dış kulak, orta 

kulak ve iç kulak (Şekil-1). 

 

  Şekil 1.1 Kulağın anatomisi (çizim: Celal Genç 2008) 
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1.4.1 Dış Kulak 

Dış kulak, kulak kepçesi ve dış kulak yolu (DKY) olarak iki kısımda incelenebilir. 

Kulak kepçesi başın her iki yanında bulunan düzensiz girinti ve çıkıntılardan oluşan 

bir yapıdır. Dış ve iç olmak üzere iki yüzü vardır. Yapı olarak üç katmanlıdır. Elastik 

bir kartilaj yapı her iki yönde birer cilt tabakasıyla örtülüdür ve yapının iskeletini 

oluşturur. Bu cilt tabakaları ve perikondiyum arasında çok az miktarda subkütenöz 

doku bulunur. Kulak kepçesi anatomik olarak tek tip değildir, birçok varyasyonu 

bulunabilmektedir. Ancak konjenital bir bozukluk durumu kendini bu varyasyonların 

arasından belli eder ve ayırt edilebilmesi son derece kolaydır (Arıncı ve Elhan, 1991; 

Lalwani, 2004). 

Aurikula’nın dış yüzünün en derin yeri olan ve antiheliks tarafından arkadan 

sınırlandırılan çukurluğa konka aurikularis adı verilmiştir. Daha sonra DKY ile 

devam edecek olan konka aurikula crus heliks tarafından ikiye bölünür: Üstte kalan 

küçük kısım cymba konkal altta kalan büyük kısım kavum (cavitas) konkal ismini 

alır. Kavum konka DKY ile bağlantılıdır. Kavum konkayı önde tragus sınırlar. 

Tragus bir çıkıntı şeklindedir; DKY’nin girişini korur. Heliks kökü ile tragus 

arasındaki oluk, insisura olarak adlandırılır. Burası, orta kulak cerrahileri ve 

temporomandibuler eklem (TME) cerrahileri sırasında sıklıkla kullanılan endural 

insizyonun yapıldığı bölgedir (Arıncı ve Elhan, 1991; Akyıldız, 1998). 

Aurikulayı dıştan sınırlayan ve çepe çevre saran yapıya heliks adı verilmektedir. 

Kulak deliğinin hemen arka kısmında crus helicis adını alarak sonlanır. Bundan 

sonra aşağıda bulunan lobülüs auriculus adı verilen kulak memesi ile birleşir. 

Antitragustan başlayarak yukarı ve öne doğru giden ve helikse paralel olan çıkıntıya 

antihelix denir. Antihelix yukarıda crura antihelix denen iki kola ayrılır. Bu iki kol 

arasındaki çukur alana fossa triangularis denir. Concha'dan başlayıp önce öne ve 

yukarı daha sonra arkaya ve aşağı doğru ilerleyip lobülde sonlanan kıvrıma helix 

denir. Helix kendi üzerine kıvrılmış şekilde ilerlediği için oluşan girintiye fossa 

scaphoidea adı verilir. İncisura intertragica'nın alt arkasında bulunan ve yalnız yağ 
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dokusundan oluşan yumuşak dokuya lobül adı verilir. Aurikula kafa derisine 3 adet 

ekstrensek kas tarafından tutunur. Bunlar, m.auricularis anterior, superior ve 

posteriordur (Arıncı ve Elhan, 1991; Çakır, 1996). Bu kaslar insanda rudimenter 

yapıdadır. Bazı insanlar da istemli olarak aurikulayı hareket ettirilebilirler. Bu kaslar 

hayvanlarda, aurikulanın ses gelen yöne çevrilmesi işlevini görmektedirler (Akyıldız, 

1998). 

DKY konka auriculae’den kulak zarına kadar uzanan ve tragustan itibaren ölçülürse 

ortalama 40 mm, konka aurikulae’nin dibinden ölçülürse ortalama 25-30 mm 

uzunluğundadır. Lateral yerleşimli kartilaj ve medial yerleşimli kemik parçadan 

oluşur. İç kısımda yer alan kemik parça erişkinlerde kıkırdak parçadan 2 kat daha 

uzundur. Anteriorda bulunan kartilajinöz kısmı tragus oluşturur. Onun da hemen 

önünde parotis glandı yer alır. Kartilajinöz DKY’nin ön ve alt kesimlerinde, 

Santorini fissürleri adı verilen açıklıklar vardır. Eksternal otit gibi DKY’nin 

enfeksiyonları, bu fissürler yardımı ile parotis bezine yayılabildiği gibi kafa tabanı 

osteomyelitine de sebep olabilmektedir. DKY’nin kemik parçasını, büyük oranda 

temporal kemiğin timpanik parçası oluşturur. Kemik parçanın önünde TME yer alır. 

DKY’nin kartilajenöz kısmını örten cilt, daha kalın olup, serümen salgısından 

sorumlu glandları içerir. Kemik parçanın cildi, daha ince olup periosta daha sıkı tu-

tunmuştur. Bu kısımdan serümen salgılanmaz. Kabaca bakıldığında DKY’yi örten 

deri kulak kepçesi derisinin devamı olup kulak zarının dış yüzeyini de örtmektedir 

(Arıncı ve Elhan, 1991; Şenocak, 2000; Lalwani, 2004). 

1.4.2 Orta Kulak  

Orta kulak, kulak zarı ve iç kulak arasında yerleşmiş olan ses dalgalarının iç kulağa 

aktarılması ile görevli bir boşluktur. Aditus ad antrum ile mastoid hücrelere ÖT ile 

dış ortamla bağlantılıdır. Orta kulak boşluğu, embriyolojik olarak birinci brankiyal 

keseden köken alır. Orta kulak, timpan zarı ile iç kulağın kapsülü arasındaki 

boşluktan (timpan boşluğu), bu boşluğun içindeki ossiküler ve müsküler yapılardan 

ve tuba auditiva (östaki tüpü) ile mastoid hava hücreleri olarak tanımlanan eklerden 
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oluşur (Şenocak, 2000). Orta kulağın ve mastoidin arteryel kanlanması, internal ve 

eksternal karotis artelerden gerçekleşir. Eksternal karotisten aldığı dallar: internal 

maksiller arterin dalları olan anterior timpanik arter ve derin auriküler arter, orta 

meningeal arterin dalları olan superior petrosal ve superior timpanik arter, oksipital 

arterin dalı olan stilomastoid arterdir. Bunlara ek olarak internal karotis arterin bir 

dalı olan karotikotimpanik arter de promontoryum üzerinde bir pleksus yaparak orta 

kulak boşluğunun kan dolaşımına katılır (Lalwani, 2004). 

Aditus ad antrum orta kulak boşluğunun arkasında yer alan geniş bir açıklıktır. 

Recessus timpanikus’u proc. mastoideus’taki mastoid antrum ve cellulae mastoidea 

(mastoid hücreler) denilen boşluklara bağlar. Mastoid antrum denilen içi hava dolu 

boşluk doğumda da mevcutken mastoid sellüler ise gelişimlerini daha ileri 

dönemlerde tamamlarlar (Arıncı ve Elhan, 1991).  

Timpan boşluğu, timpanik membran ile kemik labirent arasındaki boşluktur. 

Boşluğun ön arka çapı yaklaşık 15 mm'dir. Mediolateral çapı ise üstte 6 mm iken 

umbo hizasında 2 mm kadardır. Timpan boşluğunun lateral duvarının büyük kısmını 

kulak zarı oluşturur (Çakır, 1996).  

Kulak zarı dış, orta ve iç olmak üzere üç katmandan oluşmuştur. Dış katman 

ektodermden köken alır ve yassı epitelden oluşur. İç katman ise endodermden köken 

alır ve kübik mukozal epiteldir. Orta katman mezodermden köken alır ve orta fibröz 

tabaka olarak isimlendirilir. Kulak zarının orta fibröz tabakasında hem doğrusal hem 

de dairesel olarak dizilmiş fibriller vardır. Bu fibriller, kulak zarının gerginliğinin 

korunmasında olduğu kadar, değişik frekanslarda gelen sesin kulak zarım titreş-

tirmesi üzerinde de yardımcı etkiye sahiptir (Lalwani, 2004). 

Kulak zarı, en uzun yerinde 9 – 10 mm, en kısa yerinde 8 – 9 mm çapa sahip oval 

şekilli bir yapıdır. Pozisyonu, superior kısmı, inferior kısma, göre daha lateralde 

olacak şekilde bir eğim gösterir. Malleusun uzun koluna (manubrium mallei) yapışık 

olan kulak zarı, bu kemiğin pozisyonu ve tensor timpani kasının çekmesi sebebiyle 

çadırsı bir şekil gösterir. Bu çadırın en derin yerine umbo membranae tympani adı 
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verilir. Kulak zarı, DKY’nin medial ucunda yer alan ve timpanik sulkus adı verilen 

oluk içerisine yerleşmiş Gerlach halkası adı verilen anulus fibrozus ile çevrelenmiştir 

(Arıncı ve Elhan, 1991; Akyıldız, 1998; Lalwani, 2004). Anulus fibrozus, medial ve 

lateral malleolar katlantıların superiorunda kalan kesimde yoktur. Timpanal kemiğin 

her iki uzantısının bitim noktalarından malleusun başına doğru iki plika uzanır ve 

kulak zarını malleusa bağlar. Bunlar plica malleolaris anterior ve posterior adını 

alırlar. Bu iki plica arasındaki zar yapısında orta tabaka bulunmamaktadır. Kulak 

zarının timpanal kemik içinde kalan gergin özellikte olan parçasına pars tensa adı 

verilir. Kulak zarının büyük bir bölümünü oluşturan ve ses dalgaları ile titreşen parça 

da burasıdır (Arıncı ve Elhan, 1991; Akyıldız, 1998). Rivinius çentiğini dolduran 

kulak zarı yukarıda bahsi geçen iki plika arasında yer alan kısımdır ve tabiatıyla 

gevşektir. Pars tensaya göre daha küçük olan bu kısıma Pars flaccida denilir ve aynı 

zamanda Shrapnell zarı olarak da adlandırılır (Akyıldız, 1998; Lalwani, 2004) 

Timpanik boşluk kulak zarının üst bölmesinden geçen hayali bir horizontal bölme ile 

iki parçaya bölünür. Bu hayali bölmenin bulunduğu kısıma mesotympanum üst 

kısmında yer alan bölüme recessus epitimpanicus (klinik olarak kısaca attik), altında 

kalan bölüme ise hipotimpanum denilir. Hipotimpanum bölümünün tabanı timpanik 

kavitenin alt duvarı tarafından oluşturulur. Çok ince olan bu kemik normalde bulbus 

vena jugulareden hipotimpanumu ayırmaktadır. Bazı durumlarda konjenital olarak 

bölgede dehisens olması nedeniyle bulbus vena jugulare mukoza altında bulunabilir. 

Bu durum sadece cerrahi açıdan bir önem taşır (Arıncı ve Elhan, 1991; Akyıldız, 

1998). 

Epitimpanum denilen üst bölüm tegmen timpani ile sınırlandırılmıştır. Tegmen 

timpani orta kulak boşluğunu orta kafa çukurundan ayırmaktadır. Bu bölümün alt 

sınırını kokleariform proses ve tensor timpani kası oluşturur. Medial sınırını ise 

lateral yarım daire kanalı ve yedinci kraniyal kafa çifti oluşturur (Akyıldız, 1998; 

Çelik, 2002). 

Orta kulağın en önemli bölümü orta kulağı iç kulaktan ayıran iç duvarıdır. Yapıda, 

kokleanın bazal kıvrımından dolayı dışa doğru bombeli bir kabarıklık vardır. Bu 
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kabarıklığa promontoryum adı verilir. Promontoryumun arka ve üst tarafında iki adet 

pencere vardır. Bunlar iç kulakla ilişkiyi sağlayan; yuvarlak pencere (fenestra 

rotunda) ve oval penceredir (fenestre ovale). Oval pencereye; stapesin tabanı 

ligamentum annulare denilen bir bağ ile sıkıca yapışmaktadır. Yuvarlak pencereyi 

ince bir membran döşer. Yuvarlak pencere ile promontoryum arasında subikulum 

promontori denilen ince bir kemik çıkıntı yer alır (Arıncı ve Elhan, 1991; Akyıldız, 

1998).  

DKY’nin kemik duvarı, anulus hizasında sona erer. Duvarın bittiği yerin medialinde 

ve fasiyal sinirin lateralinde kalan saha, fasiyal resestir. Fasiyal sinirin medialinde 

yer alan diğer küçük bir cep ise sinüs timpani olarak adlandırılır. Sinüs timpani 1.4 

mm uzunluğunda küçük bir çukurdur. Eminantia piramidarum ve oval pencere 

arasında bulunur. İçte fasiyal sinirin 2. dirseğinin altına doğru uzanır. Bazen çok 

derin olabilir ve arka semisirküler kanala ulaşır. Hatta antrumla bağlantılı olduğu 

vakalar bildirilmiştir. Mastoid kemiğin pnömatizasyonu ile sinüs timpaninin genişliği 

arasında paralellik vardır (Özturan ve ark., 1996). Sinüs timpaninin iç duvarı 

pontikulus adını alır. Bu çıkıntı sinüs timpani ile oval pencere arasında sınır çizer ve 

bu iki yapıyı birbirinden ayırır. Pontikulus stapes kası tendonuna paralel bir seyir 

izler (Akyıldız, 1998).  

Kemikçiklerin embriyolojik gelişimi, karmaşık bir süreçtir. Kemikçiklerin attikte 

bulunan parçaları birinci brankiyal arktan köken alır. Bunlar malleus başı, inkus 

gövdesi ve inkus kısa koludur. Mesotimpanumda bulunan kemikçik parçaları, ikinci 

brankiyal arktan köken alır. Bu parçalar malleusun uzun kolu, inkusun uzun kolu ve 

stapes suprastrüktürüdür. Stapes tabanı ise brankiyal arklar yerine otik kapsülden 

köken alır (premordiyal otokist). Kemikçiklerin kartilaj modelleri 15’inci gebelik 

haftasında tam boyutlarına ulaşırlar ve 25nci gebelik haftasında endokondral 

kemikleşme tamamlanır (Lalwani, 2004) 

İşitme kemikçikleri, bir kaldıraç ve kolon sistemi oluşturarak titreşimsel mekanik 

enerjiyi periotik sıvıya iletir. Sistem malleus (çekiç), inkus (örs) ve stapesten 

(üzengi) oluşur. Malleusun uzun kolu, kısa kolu ve başı vardır. Malleus, uzun 
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kolunun ucundan (umbo) kısa koluna kadar kulak zarına yapışıktır. Malleusun başı, 

attikte inkus gövdesi ile eklem yapar (Arıncı ve Elhan, 1991; Şenocak, 2000; 

Lalwani, 2004) 

İncusun, corpus incudis, crus longum (uzun kol) ve crus breve (kısa kol) kısımları 

mevcuttur. Corpus incudis, ligamentum incudis superior ile epitimpanik recesse 

tutunur. Crus longum aşağı içe doğru uzanır ve processus lenticularis adını alarak 

sonlanır. Crus breve arkaya doğru ilerler ve fossa incudise oturur. Crus breve ve 

fossa incudis arasında da ligamentum incudis posterius adı verilen bir bağ bulunur 

(Çakır, 1996). Kemikçik zincirindeki kan dolaşımının en zayıf olduğu yer, processus 

lenticularistir. Bu sebeple, kronik otitis medialı hastalarda kemikçik zincir 

devamlılığını bozan ilk rezorpsiyon, burada izlenir (Lalwani, 2004) 

Üzengi şeklinde olan stapes kaput, kollum, ön ve arka krus ve taban (footplate) 

kısımlarından oluşur. Kaput, kupa şeklindeki eklem yüzeyini destekler ve kısa 

kollum kısmını oluşturmak üzere daralır. Arkadaki, öndekinden daha kavisli olan 

kruslar düz, reniform tabanla birleşerek sonlanırlar. Kollum ve krusların obturator 

yüzleri geniş olarak kazılmış ve geriye, ortası delik bir periosteal kemik kabuğu 

kalmıştır. M. stapedius tendonu stapes boynunun arka yüzündeki küçük bir çıkıntıya 

tutunur (Şenocak, 2000). M. tensor timpani, kokleariform prosese tutunduktan sonra, 

90 derece dönerek malleusa bir tendon ile tutunur (Lalwani, 2004). 

ÖT orta kulak ile nazofarenks arasında uzanan kemik ve kıkırdak olmak üzere iki 

bölümden oluşan bir yapıdır. Erişkindeki ortalama boyu 35 mm uzunluğundadır. 

Kemik ve kıkırdak bölümler birer koni şeklinde olup birbirleriyle konilerin dar uçları 

karşılıklı gelecek şekilde birleşmektedirler. Bu birleşim yerine istmus adı 

verilmektedir. Nazofarenkse açılan medial 2/3 kartilajenöz yapıda, orta kulakta 

devam eden lateral 1/3 kemik yapıdadır. Kanalın nazofarenks yan duvarlarında 

mukoza altında oluşturduğu katlantı torus tubarius adını alır. ÖT normalde kapalı 

iken TVP ve levator veli palatini (LVP) kaslarının yutkunma ve esneme esnasındaki 

kasılmaları ile açılırlar. Yeterli hava akımını oluşturmak için erişkinlerde 200 – 300 

mm H20 basınç farkına ihtiyaç vardır. Orta kulaktan hava çıkışı pasif bir olaydır ve 
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orta kulağa hava girişine göre daha kolaydır. Valsalva manevrası 20 – 40 mmHg lık 

basınç oluşturur (Çelik, 2002; Koç, 2004; Lee, 2004) 

1.4.2.1 Orta Kulak ve İşitmenin Fizyolojisi 

İşitmenin gerçekleşebilmesi için ses dalgalarının iç kulağa iletilmesi gereklidir. Bu 

iletim iki yolla olabilmektedir; hava yolu ile ve kemik yolu ile iletim. Hava yolu ile 

iletimde ses dalgaları DKY, kulak zarı, kemikçikler ve buradan da oval pencere yolu 

ile iç kulağa ulaşır. Kemik yolu ile iletimde ise kafatası kemiklerinin titreşimi ile 

sesin iletimi söz konusudur. Kafatası kemikleri optimum 1024 Hertz (Hz) frekansta 

titreşir ki bu frekans değeri iç kulağın sensörinöral hücrelerinin en hassas olduğu 

spekturumun içindedir (Çelik, 2002; Koç, 2004). 

Sesler hava yolu ile geldiğinde DKY ile orta kulağa ulaşır. Orta kulak, dış ortamdaki 

hava ve sıvı ile dolu iç kulak arasında bir akustik empedans uyumu gerçekleştirir. 

Hava ile gelen ses titreşimi, orta kulakta üç yolla güçlendirilir. 

Birincisi hidrolik etkidir. Bu etki kulak zarının daha geniş olan yüzeyinin daha küçük 

olan stapes tabanına oranından kaynaklanmaktadır (1/14). Bu etki sayesinde 

titreşimin amplitüdünde bir artış sağlanır. Kulak zarına gelen enerji 20 kez artarak 

perilenfe iletilir. İkincisi ise malleus ve inkus kemikçiklerinin sağladığı ve daha 

belirgin olan ossiküler etki de denilen kaldıraç etkisidir. Bu etkide manibrium 

malleinin inkusun uzun koluna 1.3/1.0 olan oranı kadar ses basıncında artıl olmasını 

sağlamaktadır. Üçüncüsü ise kulak zarının konik şekilli olmasından dolayı maleusun 

tutunduğu yerin daha az titreşmesi ve titreşimlerin stapese basıncı 2 kat daha fazla 

iletmesi ile oluşan etkidir (Tokmak, 2007). Orta kulaktaki toplam kazanç, 18.3/1.0 

oranında ya da yaklaşık olarak 20-35 dB'dir. Bu kazanç, hava yolu ile gelen 

titreşimin, sıvı ile dolu kokleada ilerlemesi sırasında ortaya çıkan empedans 

uyumsuzluğundan kaynaklanan farkın ortadan kaldırılmasında rol oynar. Buna ek 

olarak, kemikçiklerin ağırlıkları (mass) ve katılığı (stiffness), kemikçik zincirinin 
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frekans cevabını etkiler. Genel olarak orta kulak, maksimum enerji transferini, 1-10 

kHz frekans bandının daha üzerinde yapan bir band-pass filtre gibi çalışır. Orta kulak 

kitlesi (mass) ve katılığındaki (stiffness) değişim, klinik olarak da gözlemlenebilecek 

şekilde, frekansa spesifik cevabında bir değişime neden olur. Örneğin stapedius ve 

tensor timpani kasları, 80 ve yukarısı desibel (dB)’deki seslerde, nöral bir refleks arkı 

sayesinde kasılır. Özellikle alçak frekanslı seslerde bu kasılma sonucunda, kemikçik 

zincirde bir sertleşme-direnç artışı gözlenir ve iç kulak gürültüden korunmuş olur 

(Lalwani, 2004). 

1.4.3 İç Kulak ve İşitmenin Fizyolojisi 

İç kulak petröz kemiğin derin yüzünde bulunmaktadır. İşitme ve denge organlarını 

barındırır. İlk olarak üçüncü gestasyonel haftada izlenecek şekilde, embriyonun yan 

tarafında (otik plakod) ektodermde bir kalınlaşma olarak gelişimine başlar. Otik 

plakod, otik pit'i oluşturacak şekilde invajine olur. Daha sonra kopar ve otokisti oluş-

turacak şekilde genişlemeye başlar. Otokist, 5 ve 6ncı haftalardan başlayarak uzar ve 

altı değişik sensöriyel yapı (üç semisirküler kanal, iki otolit organ ve koklea), 

endolenfatik kese ve duktusu oluşturacak şekilde bölümlenme gösterir, 12nci haftaya 

kadar membranöz labirentin şekillenmesi biter ve sensöriyel hücreler farklılaşır. 

Membranöz labirentin çevresinde 16ncı haftaya kadar kartilaj bir yapı gelişir ve 

23ncü haftaya kadar bu yapı, enkondral kemikleşmesini tamamlayarak yetişkin 

boyutlarındaki otik kapsülü oluşturur. 26ncı haftadan itibaren insan iç kulağı, beyne 

sensöriyel bilgi aktarımına başlar (Lalwani, 2004). 

İç kulak, yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulak ile, koklear ve vestibüler 

aquaduktuslar yolu ile de kafa içi ile bağlantılıdır. Kemik ve zar olmak üzere iki 

kısımdan oluşur. Kemik kısmın çevresinde otik kapsül bulunur. Çok değişik ve ince 

histopatolojik yapısı nedeni ile uzun süre inceleme dışı kalmıştır. Kemik labirent 

vücudun en sert kemiğidir (Akyıldız, 1998). Vestibüle açılan üç semisirküler kanal 

ile vestibülün içinde utrikül ve sakkül vestibüler sistemi oluştururlar. Koklea kemik 

labirentin salyangoz şekilli olan kısmıdır ve iç kulağın primer işitme organını 



 18 

barındırır, giderek azalan çapı ile kendi üzerine küçülerek sarılır ve apeks’de kör 

olarak sonlanır (Engström ve Engström, 1976). 

İç kulak iç içe geçmiş, içi sıvı ile dolu iki bölmeden oluşur. Bu yapılar kemik ve zar 

labirentlerdir. Dış ya da kemik bölmede bulunan perilenf, sodyum tuzundan 

zengindir ve içeriği, kan ya da beyinde bulunan sıvıdaki oranlarına yakındır. Zar 

kısım kemik kısmın tamamını dolduramaz ancak üçte birini işgal edebilmektedir. İç 

ya da membranöz (zar) bölme potasyum tuzundan zengin olan endolenf bulunur ve 

bu da hücre içi sıvılara benzerlik gösterir (Cummings, 1998; Çelik, 2002). Her iki 

bölmeyi dolduran sıvılardaki sodyum potasyum konsantrasyonlarından farkı, 

membranöz bölmeye aktif olarak potasyum pompalayan özelleşmiş hücreler sağlar. 

Perilenf ve endolenf arasındaki kimyasal kompozisyon farkı, sensöriyel hücrelerin 

aktiviteleri için gerekli elektrokimyasal enerjiyi sağlar. İç kulak hücreleri başka 

hücreler tarafından sağlanan enerjiye bağımlı olması sebebi ile diğer tüm hücrelerden 

farklıdır. Kalp kası, beyin veya retina hücreleri gibi tüm diğer sistemlerin hücreleri, 

besin öğelerini ve oksijeni kullanarak, kullanmak zorunda oldukları enerjiyi kendileri 

üretirler (Lalwani, 2004). 

Saçlı hücreler, iç kulağın en önemli hücreleri olup, işitme ve dengenin duyusal 

reseptör hücreleridir. Dış ve iç silyalı hücrelerden oluşurlar. Dış silyalı hücreler, dış 

pillar hücrelerin dış yanında sıralanmış 35 sıra hücredir. Apekslerinde W şeklinde 

stereosiliaları vardır. Stereosilialar bazalden apekse gittikçe artar (Çakır, 1996). İç 

kulağın duyusal aktivasyonu sırasında tat ve kokunun kemoreseptörleri, görmedeki 

fotoreseptörler, dokunma ve vücut hissinde rol oynayan cilt, kas ve eklem 

mekanoreseptörleri gibi rol oynarlar. Saçlı hücreler, işitme ve denge ile ilgili 

mekanik stimulusları beyne giden bilgi haline çeviren özelleşmiş mekanoreseptör 

hücrelerdir. Bu bir enerjinin başka tür enerjiye değişimi işlemi, transdüksiyon olarak 

isimlendirilir. Duyusal saçlı hücrelerin vücuttaki saç ile hiçbir ilişkisi yoktur. 

Hücrelerin apikali uçlarında yaklaşık 100 stereosilia bulunması sebebi ile böyle 

isimlendirilmiştir (Lalwani, 2004). Sterosiliaların sertliğini içindeki aktin filamanı 

sağlar. Bunlar dik bir şekilde kutikular plate'in içine girerler. Sterosiliaların bir 

özelliği de, tıpkı vestibüler sistemde olduğu gibi, kinosilium içermemeleridir. Fakat 
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kutikular plate'de bazal cisimcikleri vardır. Dış titrek tüylü hücre sterociliaları V ya 

da W şeklinde dizilmişlerdir. Her titrek tüylü hücrenin apeksinde 6 ya da 7 dizi 

sterosilia vardır. Dış titrek tüylü hücrelerin en uzun stereosiliaları tectorial 

membranın alt yüzüne bağlanır (Akyıldız, 1998). 

Stereosiliaların diziliminde, en kısa sıradan en uzuna doğru basamak tarzında bir 

artış vardır. Kısadan uzuna doğru dizilmiş olan sıraların, bu şekildeki organizasyonu, 

hücre membranında demetlerin eğilmesi ile yaratılan potansiyellerin fonksiyonel 

sonucu ile ilgilidir. Stereosiliaların duvarında yerleşmiş mekanoelektrik 

transdüksiyon kanalları, dişli şekilde olup, sterosiliaya “tip link”lerle ile bağlıdır. 

Stereosilianın en uzun sıraya doğru defleksiyonu, stereosilialarda yanlamasına bir 

kuvvet (shearing force) oluşumuna neden olur, bu da “tip link”lerin çekilmesi sonucu 

transdüksiyon kanallarının açılması ile sonuçlanır. Diğer yöndeki defleksiyon ise “tip 

linklerde” gerilmeye neden olarak transdüksiyon kanallarını kapatır. Stereosilia 

demetinin uzun sıra istikametinde eğilmesi, K+ ve Ca+2 iyonlarının, açılmış olan 

stereosiliaların uçlarındaki kanallardan saçlı hücrelerin içerisine girmesine yol açar. 

Bu ise saçlı hücrenin depolarizasyonuna neden olur. Demetin ters istikamete doğru 

eğilmesi, açılması muhtemel kanalları kapatarak hücrelerin hiperpolarize olmasını 

sağlar (Cummings, 1998; Şenocak, 2000; Lalwani, 2004). 

İç kulak duyusal organları, saçlı hücre stereosilia demetlerinin mekanik 

eğilmelerindeki özelliklerine göre farklılık gösterir. Her organdaki saçlı hücreler, üç 

tip duyusal epitelden birisi olarak gruplandırılmıştır. Maküla ve krista, vestibüler 

sistemin (denge) duyusal epitelidir, Corti organı ise kokleanın duyusal epitelidir. 

Kafanın her bir tarafında iki maküla (sakkulus ve utrikulus), üç krista ve bir Corti 

organı vardır. 

Her bir maküladaki saçlı hücre stereosiliası, otokonia adı verilen örtücü bir yapı ile 

ilişkili olup, bu yapının hareketi, stereosilialarda eğilme ile sonuçlanmaktadır. Saçlı 

hücre sterosillyası, otolitik organın duyusal epitelinden dışa doğru bombeleşir. 

Stereosilialar, kalsiyum karbonat kristalleri içeren otolitik membrana diş benzeri bir 

yapıyla tutunur. Yer çekimi otolitik membranı aşağı çeker ve stereosiliaların 
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defleksiyonuna yol açar. Stirola, utrikulusta otolitik membranın ortasındaki incelme 

ve sakkulusun aynı yerindeki kalınlaşma olarak tanımlanır. Sensöriyel epiteldeki 

tanımlanan bu alan, saçlı hücreleri, kabaca, bir istikamete doğru yönelmiş olanlar ile 

ters istikamete yönelmiş olanlar olarak böler. Buna ek olarak, hem utrikulus hem de 

sakkulus hafifçe eğimlidir. Her yöne dağılmış saçlı hücre stereosilia demetlerinin 

oryantasyonu sayesinde, bir tek otolitik organ ile iki eksendeki hareketin farkına 

varılabilir. Başın bir yana eğilmesi ya da araba frenine sert olarak basılması, maküla 

üzerindeki örtücü kısmın, stereosilia demetlerini eğerek saçlı hücrelere göre göreceli 

bir hareket yapmasına neden olur ve bu da saçlı hücrelere bağlı afferent sinir 

liflerinde bir uyarılmayla sonuçlanır (Şenocak, 2000; Lalwani, 2004). 

Kristada yer alan stereosilialar, semisirküler kanal içerisindeki sıvının hareketine 

cevap olarak defleksiyon gösterir. Sıvılar kanal eksenine uygun bir rotasyon ile 

hareketlenirler. Örneğin tenis maçını izleyen bir birey, topu izleyecek şekilde başını 

sağa ve sola döndürüre Bu hareket, lateral semisirküler kanal içerisindeki sıvının 

kristaya doğru göreceli olarak hareket etmesini ve sinir liflerinin uyarılmasını sağlar. 

Corti organındaki saçlı hücreler sese cevap olarak titreşirler. Bu hücrelerin 

stereosiliaları, örtücü tektöryel membrana gömülüdür. Stereosilia demetlerinde 

eğilmeye neden olan hareket aktivasyonu; baziler membran ve tektöryel membranın 

karşılıklı yanlama tarzındaki hareketinden kaynaklanır. Dış saçlı hücrelerin 

stereosilialarının uçları, Corti organının üst kısmında yerleşik tektöryel membran adı 

verilen jelatinöz bir yapı içerisinde gömülüdür. Ses iç kulağa iletildiğinde, Corti 

organı aşağı ve yukarı yönde titreşim yapar. Baziler membran, bir ucunda kemiğe, 

diğer ucunda ligamanlara tutunduğu için, maksimum titreşim, dış saçlı hücrelerin 

üçüncü sırasına yakın alanda (en sağdaki) olur. Baziler membran osseoz spiral 

laminaya tutunurken, tektöryel membran farklı bir pozisyonda fiksedir. Koklear sı-

vılarının içindeki ses dalgarınca tetiklenen baziler membranın aşağı yukarı yöndeki 

hareketi, saçlı hücre stereosilialarnın yanlamasına hareketine neden olur (Arıncı ve 

Elhan, 1991; Lalwani, 2004; Cummings, 1998). 
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1.4.4 Östaki Tüpü – Tuba Eustachi   

Yapılan bu tez çalışmasında fonksiyonu veya disfonksiyonu önemli parametrelerden 

biri olduğu için ÖT ayrı bir başlık olarak değerlendirilmiştir. 

ÖT, orta kulak boşluğunu nazofarinkse bağlayan 36 mm uzunluğunda bir borudur. 

Doğumda 17–18 mm iken, erişkinlerde ortalama 35 mm uzunluğunda olup, kemik ve 

kıkırdak olmak üzere iki bölümden meydana gelmektedir. Medial 2/3’ü kanca şekilli 

kartilajenöz bir çerçeve içinden geçer ve bu kartilajenöz yapının açık olan lateral 

yüzü TVP tarafından sınırlandırılan bir membran ile örtülmüştür. Kartilajenöz tüp 

lateral nazofarengeal duvara medial olarak sonlanır. Kartilaj yapısı meatusun 

ilerisinde torus tubarius denilen kabartıyı oluşturur. Geri kalan her yerinde 

kartilajenöz tüp vertikal bir yarık oluşturan lümeni ile kapalıdır. ÖT’yi döşeyen 

epitelyum, farenks ve timpanik boşluğu döşeyen mukozanın devamıdır. Kemik 

kısımdaki mukoza daha incedir. Kartilajenöz kısımda, özellikle farenkse yakın olan 

bölümde müköz bezler bulunur. Bu mukozanın devamlılığından faydalanarak üst 

solunum yolları hastalıklarında orta kulak etkilenmeleri açıklanmaktadır (Arıncı ve 

Elhan 1991; Ballenger 1977). 

ÖT’nin açılmasını TVP ve salphingofarengeal kasları yapar. TVP kıkırdağın lamina 

lateralisine ve fibröz membrana yapışır. Stilofarengeus kası da aynı yapılara farenkse 

yakın olan bir kısımda tutunur. Bu kasların kontraksiyonu ile kıkırdağın dış laminası 

ile fibröz membran dışa doğru çekilerek ÖT açılır. Yutkunma esnasında ÖT açılır 

ancak bu açılmanın mekanizması tam olarak açıklanamamıştır. Taşıtlarda irtifa 

değişiklikleri yaratan durumlar yaşandığında yutkunma ile orta kulakta hava basıncı 

dengelenmesi de bu yolla sağlanabilmektedir (Arıncı ve Elhan 1991). 

Yutkunma ile basınç eşitleme işlemi için tanımlanmış bir manevra mevcuttur. 

Toynbee manevrası adı verilen bu manevrada hastanın burun delikleri kapalıyken 

yutkunması istenir. Yutkunma esnasında nazofarekste negatif basınç elde edilir ve bu 

sayede orta kulaktan bölgeye hava akımı sağlanır. Bu manevra esnasında yutkunma 

hareketi yapılırken kulak zarına bakıldığında kulak zarının içeri doğru çökmüş bir 
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görüntü sergilediği izlenir. Yutkunma sonrasında bu durum kulak zarının yavaşça 

eski haline dönmesi ile sonlanır (Ballenger 1977). 

Valsalva adı verilen diğer bir manevra ile de basınç eşitlemesi için hava akımı 

sağlanması mümkündür. Ancak bu harekette Toynbee’nin tersine hava akımı orta 

kulaktan nazofarekse değil tam tersine nazofareksten orta kulağa doğru olacaktır. 

Hastaya burun delikleri kapatılmışken nefes vermeye çalışması söylenir. Yeterli 

basınç elde edildiğinde ki bu 20 – 40 mmHg’lık bir basınca denk gelir, ÖT açılacak 

ve hava akımı sağlanmış olacaktır (Ballenger, 1977; Taylor, 1996). 

ÖT’nin fonksiyonları, orta kulak gaz değişiminin sağlanması, orta kulak 

sekresyonlarının uzaklaştırılması ve kulağı nazofarengeal reflü materyalinden ve 

sesten koruması şeklinde özetlenebilir (Bluestone ve Klein, 1996). Tüp istirahat 

halindeyken kapalıdır ve yutkunma, esneme ve diğer istemli ya da istem dışı 

hareketlerle açılır (Poe, 2007).  

ÖT gelişimsel ya da edinsel olarak tam çalışmayabilir. Bu durum östaki tüpü 

disfonksiyonu (ÖTD) olarak ifade edilir. Tüpün fonksiyonu, genişliği, uzunluğu ve 

açısı gibi gelişimsel özelliklerinin yanı sıra, nezle, alerji gibi hastalıklarla da 

ilişkilidir. Deneysel ve klinik çalışmalar burun ve nazofarinks patolojilerinin ÖTD’ye 

neden olduğunu göstermiştir (Yücetürk ve ark., 1996). Ayrıca, östaki ağzı etrafında 

fazla yağ depolanması ve daralmaya yol açması nedeniyle şişmanlık da buna yol 

açmaktadır. Tam tersi olarak hızla kısa sürede kilo vermek ya da aşırı zayıflık ta 

östaki ağzı etrafındaki yağ dokusunun azlığına bağlı kollapsına yol açıp 

fonksiyonunu bozabilir.  

Tüpün fonksiyonel açıklığı birbuçuk saniyeden daha kısa sürmelidir (Mondain ve 

ark., 1997). Tüpün kapanması mukozal yüzey, submukozal doku, yağ dokusu ve 

kartilajın açılmasına zıt şekilde valf benzeri bir mekanizma sayesinde gerçekleşir 

(Poe, 2007). Bu mekanizmanın çeşitli sebeplerle işlevini yitirmesi sonucu ÖT 

kapanmaz ise bu durum patent östaki olarak ifade edilir. Patent östaki nazofarengeal 

mukus ve bakterilerin orta kulağa reflüsüne ve aynı zamanda solunum esnasında 
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havanın orta kulağa geçişine dolayısıyla solunum sesinin duyulmasına neden olur ki 

bu duruma autophony denilmektedir (Iwano ve ark., 1993; Jung ve Hanson, 1999). 

1.5 Odyolojinin Tarihçesi 

Odyoloji, Latince, işitme anlamındaki “audīre” ve Yunanca, bilim anlamına gelen 

“logia” kelimelerinden türemiştir (Jaffe, 1977). Kısaca, “işitme duyusunu inceleyen 

bilim dalı” olarak tarif edilse de, odyoloji, işitsel tanı testleri ile işitme 

bozukluklarının düzeltilmesi için medikal veya cerrahi müdahalelerin sonuçlarının 

incelendiği ayrıca konuşma bozuklukları ve bu bozukluktan dolayı rahatsızlık duyan 

hastaların tanı ve tedavilerini içerir (Davis ve Silverman, 1970; Newby, 1972; 

Hougaard ve ark., 1995). Odyoloji ve odyolog terimlerinin yaratıcısı kesin olarak 

bilinememekle birlikte, literatürde ilk olarak 1946 yılında kullanıldığını 

görülmektedir (Berger, 1946).  

Günümüzde ayrı bir bilim dalı olarak değerlendirilen odyolojinin tarihçesi çok 

eskilere dayanmaktadır. Goldstein, 1. yy’da Archigenes tarafından işitme bozukluğu 

olan hastalarda “hearing trumpet” (işitme borusu) ve yüksek seslerin kullanılmasının 

önerildiğini belirtmiştir (Tokgöz ve Köse, 2000). Onsekizinci yüzyıla ulaşıldığında, 

konuşma ve lisan gelişimi üzerinde daha fazla durularak işitsel eğitim ve dudaktan 

okuma çalışmalarının önem kazandığı görülmektedir (Oyer, 1966).  

İşitme kayıplarının değerlendirilmesine yönelik testler, elektronik aletlerin 

geliştirilmesinden önce, bozuk para testleri, fısıltılı konuşma testi, saat ile uygulanan 

testler ve özellikle 19. yy’da klinik uygulama tarifleri yapılan diapozon testleri ile 

gerçekleştirilmiştir (Newby, 1972; Dennis ve Neely, 1991). 

İtalyan anatomist Giovanni Ingrassia’nın, 1545 yılında titreştirilen bir diapozonun 

dişlere değdirilmesi ile kulaklarda sesin işitildiğini farketmesi odyolojinin tarihsel 

gelişimi incelendiğinde bir başlangıç noktası olarak değerlendirilebilir. Bu buluşun 

klinik olarak kullanılması ise ilk kez İtalyan fizikçi Capivacci tarafından 1589 yılında 
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gerçekleştirilmiştir. Capivacci hava yolu ile iletimin kemik yolu ile iletimden daha 

iyi olduğunu ve eğer kulak sinirinde bir hasar varsa dişlerden gelen titreşimin 

duyulmadığını ancak eğer hastalık kulak zarında ise duyulabildiğini bildirerek iletim 

tipi ve sensöriyel işitme kayıplarını ilk ayırt eden kişi olmuştur. Takip eden yüzyıllar 

boyunca birçok yeni diapozon testi işitmeyi değerlendirme üzerine tanımlanmıştır. 

Ancak bu testlerin hiçbirisi Weber (1825) ve Rinne (1855)’nin tarif ettiği diapozon 

testleri kadar yaygın kullanım alanı bulamamıştır (Akyıldız, 1998). 

Wilde 1853 yılında yayımladığı Kulak Hastalıklarının Özellikleri ve Tedavisi 

kitabında işitme kaybının derecesinin belirlenebileceğini şu şekilde ifade etmiştir 

“Sağırlığın derecesi öğrenilebilir; DKY yakınına sıradan bir saat tutularak ve saatin 

tik-tak’larının kesin olarak sayılabildiği ve tik tak aralıklarının fark edilebildiği 

uzaklık ölçülerek işitme mesafesi saptanabilir. Bunu doğru olarak yapmak için saat 

kulağa doğru işitme noktası içine girene kadar yavaş yavaş yaklaştırılmalı ve direkt 

olarak aurikülaya doğru tutulmalı ve daha sonra yavaş yavaş belli mesafeye kadar 

uzaklaştırılmalıdır." (Cummings, 1998).  

Aynı kitapta, saatin nazikçe dişler arasına yerleştirilip, elde edilen işitme derecesinin 

kaydedilmesinin faydalarından bahsederek, kemik iletim testinin öncü girişimi olarak 

kabul edilebilecek bir öneride bulunmuştur (Wilde, 1853). 

İşitme kaybı hakkında yalnızca nicelik olarak değil aynı zamanda nitelik olarak ta 

bilgi alınmasını sağlayan bir ölçüm aleti tasarlanması adına 19 yy sonlarına doğru 

birçok elektronik alet denendiyse de günümüz saf ses odyometresinin ilk benzeri 

1920’li yıllarda geliştirilmiştir (Newby, 1972). 

Özellikle II. Dünya Savaşından sonra odyolojinin profesyonel bir alan olarak 

geliştiği gözlenmektedir (Tokgöz ve Köse, 2000). Amerika Birleşik Devletleri’nde 

1925 yılında resmi olarak teşkilatlanan odyoloji uzmanlarının, 1947 yılından itibaren 
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American Speech and Hearing Association (ASHA) çatısı altında toplandığı 

görülmektedir (Belgin ve Akdaş, 1989). 

İşitsel duyarlılığı ölçmek için tasarlanan odyometreler, normal işiten sağlıklı genç 

bireylerin değerlerine göre değerlendirme yapılacak ve uluslararası standartizasyonu 

olacak şekilde ayarlanmıştır. Bu standartlar 1964 yılında geliştirilen International 

Organization for Standardization (ISO) ve 1969 yılında geliştirilen ve günümüzde 

halen kullanılmakta olan The American National Standards Institute (ANSI) 

belirlediği standartlardır (Cummings, 1998). 

Yakın bir tarihe kadar, işitme sistemini değerlendirmeye yönelik testler akla 

geldiğinde, objektif test terimi sadece 1939 yılında Davis'in kortikal işitsel uyarılmış 

potansiyelleri keşfetmesiyle başlayan, işitsel uyaranla birlikte olan nöroelektrik 

olayların ölçümünü belirtmekteydi (Davis, 1939). 

Ancak Jewett ve Williston tarafından 1970 yılında İşitsel Beyin Sapı Cevabının 

(Auditory Brainstem Responce- ABR) keşfedilmesi, işitsel elektrodiagnostik testlerin 

uygulanmasında gerçek bir devrim olmuştur (Cummings, 1998; Tokgöz ve Köse 

2000). 

Objektif test yöntemlerinden biri olan elektroakustik impedansmetre ilk olarak 1946 

yılında orta kulak patolojisi geçiren bir hastada kullanılmakla birlikte 1970 yılından 

itibaren düzenli olarak kliniklerde uygulanmaya başlamıştır (Hall, 1992). 

Devrim niteliğindeki bir başka buluş ise Kemp tarafından 1978 yılında kokleadaki 

siliar hücreler tarafından üretilen seslerin varlığını DKY’na yerleştirdiği özel bir 

mikrofonla kaydederek açıklamasıdır (Akyıldız, 1998). Otoakustik Emisyon (OAE) 

adı verilen ve kokleada üretilen bu seslerin varlığından yola çıkarak yapılan testler 

birçok kaynak tarafından odyolojinin geleceği olarak tarif edilmektedir (Çakır, 1996, 

Cummings, 1998).  
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Elektronik odyolojik testler transistorün ilk kullanımından itibaren kullanımda olup 

gelişen teknolojiyle beraber, testlerde kullanılan aletler de gelişmiş ve buna bağlı 

olarak tanısal girişimlerdeki hassasiyet daha da artmıştır (Lalwani, 2004). 

1.6 Odyolojik Testler 

İşitme üzerine yapılan testler; diapozon testleri, saf ses odyometri,  konuşma 

odyometrisi, impedansmetre, OAE, elektrokokleografi, orta latanslı cevaplar, işitsel 

beyin sapı cevapları, uyarılmış kortikal potansiyeller ve elektronistagmografiyi 

içeren elektrofizyolojik testler olarak sıralanabilir. Bu testler; hastanın, iletim ve 

sensörinöral tip işitme kayıplarının tayininde, işitme eşiklerinin tayininde, 

konuşmanın eşik üstü algılanmasını, orta kulak fonksiyonlarını, koklear fonksiyonu, 

nöral senkronizasyonu ve vestibüler fonksiyonu değerlendirmeye yardımcı olur 

(Lalwani, 2004). 

Odyologlar, test sonuçlarının güvenilirliği açısından, tek bir testin tüm işitsel 

fonksiyonu ortaya koyamayacağı gerçeğinden hareketle, sonuçların bir test bataryası 

dâhilinde yorumlanmasını, daha sağlıklı bir diaognostik yaklaşım olarak 

nitelendirmiştir (Lalwani, 2004). 

1.6.1 Diapozon Testleri  

Bir müzik aleti olarak icat edilen diapozon, günümüzde, gelişen teknolojiyle beraber 

kullanıma giren birçok yeni odyolojik test donanımı olmasına rağmen, halen 

otologların rutin muayenelerinde kullandığı araçlardan biri olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Diapozon ile işitme organındaki lezyonun yeri, yani niteliği hakkında 

bilgi alınabilir. Birbirine paralel olan çubuklardan çıkan ses dalgalarının, 

harmonikleri yok etmesi nedeni ile odyometrideki gibi saf sesler elde edilir. Pek çok 

tarif edilmiş test olmakla birlikte en çok kullanılan diapozon testleri Rinne (1855) ve 

Weber (1825) testidir (Akyıldız, 1998). 
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1.6.1.1 Rinne Testi  

Rinne testi, kulağın hava yolu iletimi ile kemik yolu iletim sürelerini karşılaştırır. 

Diapozon titreştirilip sapı mastoid kemik üzerine yerleştirilir. Hasta ses bittiği zaman 

haber verir ve diapozonun uçları aurikulanın önüne getirilir. Hastanın duymaya 

devam edip etmediği sorulur, duyuyorsa süresi kaydedilir. Kemik yolu ile işitme 

bittiği zaman hava yolu ile işitme devam ediyorsa, hava yolu ile işitmenin daha fazla 

olduğu saptanır. Eğer diapozon auricula önüne getirildiğinde hasta sesi duymuyorsa 

hava yolu iletimi kemik yolu iletiminden düşüktür. Kemik yolu ile iletim bittiğinde 

hava iletimi devam ediyorsa Rinne pozitif, etmiyorsa Rinne negatif olarak 

yorumlanır (Çakır, 1996). 

Normal bir kulakta hava yolu iletimi, kemik yolu ile iletiminden daha fazladır yani 

Rinne pozitiftir. Rinne negatifse bu durum iletim tipi işitme kaybına delalet eder. 

Rinne testine ait iki terim daha vardır: bunlar patolojik Rinne pozitif ve patolojik 

Rinne negatiftir. Patolojik Rinne pozitif sensörinöral işitme kayıplarında hem hava 

yolu iletimi hem de kemik yolu iletimi aynı anda azaldığı için testin pozitif çıktığı 

durumları ifade eder. Eğer test edilen kulaklardan birinde total ya da şiddetli 

sensörinöral bir kayıp varsa titreşim diğer kulaktan duyulacağı için Rinne negatif 

çıkacaktır ancak bu durum patolojik Rinne negatif olarak yorumlanır (Çakır, 1996). 

1.6.1.2 Weber Testi: 

Diapozon titreştirilir ve sapı orta hatta verteks, alın veya dişler üstüne konur. Hastaya 

sesi hangi tarafta duyduğu sorulur (Çakır, 1996). Bilateral sağlıklı kulağa sahip 

kişiler bu soruyu her iki taraftan ya da ortadan geliyor şeklinde cevaplar (Akyıldız, 

1998). Tek taraflı sensorinöral işitme kayıplarında ses sağlam tarafta duyulur. 

Bilateral ancak eş seviyede olmayan sensörinöral bir işitme kaybı söz konusu ise, 

ses, kaybın daha az olduğu tarafta duyulur. Bilateral ve eşit işitme kayıplarında ses 

yine orta hatta ya da çift taraflı eşit duyulur. İletim tipi işitme kayıplarında ise ses 

hasta kulakta duyulur. Bu durumun izahı dış ortamdan gelen gürültünün hasta tarafta 
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işitilmemesi, sağlam tarafta ise maskeleyici rol oynaması şeklinde yapılmaktadır. 

Bilateral iletim tipi işitme kaybı varsa Weber testi yine ortadadır. Ancak asimetrik 

iletim tipi işitme kaybı olan bir hastada, iletim komponenti daha fazla olan tarafta ya 

da kemik yolu iletimi daha iyi olan tarafta ses işitilir. Test sonuçları, Weber orta 

hatta, sola lateralize ya da sağa lateralize şeklinde belirtilir (Çakır, 1996). 

Sık kullanılan bu iki diapozon testi dışında Schwabach testi, Lewis- Bing testi, 

Bonnier testi, Gelle testi gibi diapozon testleri de tanısal amaçlı kullanılmış veya 

halen kullanılmaktadır (Akyıldız, 1998). 

1.6.2 Odyometri 

Odyometri; saf ses odyometrisi, konuşma odyometrisi, objektif odyometre, yüksek 

frekans odyometre ve simulasyon testleri olarak 5 grupta incelenebilir.  

1.6.2.1 Saf Ses Odyometri 

Odyolojik testlerin temeli ve en sık kullanılanıdır (Cummings, 1998; Lalwani, 2004). 

Bu testte hava ve kemik yolu işitme eşikleri ayrı ayrı ölçülür. Saf ses odyometrisinde 

sonar stimüluslar vererek, işitme organının bu uyaranlar karşısındaki durumu 

belirlenir ve bu durum bir odyogram üzerinde gösterilir. Yapılan odyometrik 

testlerde hem tonal sesler hem de insan sesi kullanılabildiğinden bazı kaynaklar saf 

ses odyometriyi tonal, konuşma odyometrisini ise vokal odyometri olarak 

sınıflamıştır (Akyıldız, 1998).  

Ses, maddesel bir ortamda yayılım gösteren ve titreşim oluşturan bir dalga olarak 

tanımlanabilir. Vibrasyon gösteren bir ses kaynağından çıkan dalgalar, içinde 

bulunduğu ortamdaki moleküllerin sıkışıp gevşemesine neden olarak yayılırlar. Ses 

dalgasının yayılması için en uygun ortam havadır. Sesin hava içindeki yayılım hızı 

atmosfer basıncında ve 20 santigrat derecede 340 m/sn’dir. Doğadaki sesler üç 
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karakterli (yükseklik, şiddet ve tını) olmasına karşın odyometride meydana getirilen 

seslerin iki karakteri vardır: şiddet ve frekans (Çakır, 1996; Akyıldız, 1998). 

Sesin şiddeti (intensite), bulunduğu ortamda oluşturduğu basınç değişikliğine göre 

belirlenir. Sesin şiddetini ölçmek için logaritmik bir birim olan dB kullanılır. dB, 1 

Belin onda biridir. Bu birim telefonu icat eden Alexander Graham Bell’in adına 

ithafen konmuştur. İnsanın duyabileceği en küçük sesi oluşturan ses basıncı 0,0002 

dyn/cm2 dir. Bunun dB olarak karşılığı 0'dır (Çakır, 1996). 

Sesin Frekansı, sesin 1 sn'de oluşturduğu dalga sayısını ifade eder. Hava 

moleküllerindeki bir sıkışma (compression) ve takiben gevşeme (rarefaction) bir 

dalgayı oluşturur. Frekans birimi Hz’dir. 1000 Hz frekansındaki bir ses, saniyede 

1000 dalga oluşturur. İnsan kulağı 20 Hz ila 20000 Hz arasındaki sesleri duyar. Bir 

ses dalgasının oluşumundan bir sonrakinin oluşumuna kadar olan mesafe dalga boyu 

olarak isimlendirilir. Frekans yükseldikçe dalga boyu kısalır (Çakır, 1996). 

Odyometrik cihazlar tonal sesler medyana getirebilen araçlardır. Oluşturulan ses, bir 

amplifikatöre verilerek yükseltilir ve buradan kalibraj kısmına gelir. Ses burada 

istenen yüksekliğe göre ayarlanarak test yapılan kişiye aktarılır. Bu testlerde hava 

yolu işitme seviyeleri ölçmek için özel kulaklıklar, kemik yolu iletimini ölçmek 

içinse vibratörler kullanılır (Akyıldız, 1998). Saf ses odyometri, ANSI ve ISO’nun 

belirlediği standartlara uygun olarak yapılır. Ortamdaki sesin etkisini ortadan 

kaldırmak ve dolayısıyla test sonuçlarının güvenilirliğini artırmak için, test çift 

duvarlı, sesten yalıtılmış odalarda yapılır. Bu da ANSI’nın belirlediği standartlardan 

biridir (Şenocak, 2000). Test öncesinde hastaya yapılacak işlem hakkında bilgi verilir 

ve her ses duyduğunda düğmeye basarak işaret vermesi istenir (Çakır, 1996).  

Odyometride ölçümler odyogram adı verilen ve her bir frekans için işitme eşiklerini 

gösteren bir grafik üzerine işaretlenir. ANSI (S3.20–1973), işitme eşiğini "testlerin 

özelleşmiş bir bölümünde işitsel algı oluşturan bir akustik sinyalin en düşük etkin ses 

basınç düzeyi" olarak tanımlamıştır (Cummings, 1998).  Ses uyaranlarına karşı 

işitme organının durumunu bir grafik üzerinde gösteren ilk çalışmacı Wegel’dir 
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(Akyıldız, 1998). Çeşitli şekillerde düzenlenebilen odyogramlardan tez çalışmasında 

kullanılan form şekil 2’de gösterilmiştir. Odyogram üzerindeki işaretlemeler, 

American Speech Language and Hearing Association (Amerikan Konuşma Dil ve 

İşitme Birliği) tarafından 1974 yılında önerilmiş ve ANSI (S3.21–1978) tarafından 

kabul edilmiştir. Böylelikle günümüzde, hem hava ve kemik yolu ölçümleri için, 

hem de sağ ve sol kulak için farklı ve standart simgeler kullanılmaktadır (Cummings, 

1998). 

İlk olarak hava yolu işitme eşikleri test edilerek hastanın her frekans için dB 

cinsinden işitme seviyesi saptanır. Otolojik olarak sağlıklı sayılan bir insan kulağı, 20 

Hz ile 20,000 Hz frekans aralığındaki sesleri işitebilir. Ancak rutin odyometrik 

testlerde, konuşmanın anlaşılması için önemli olan frekans aralığında yani 250 Hz ile 

8,000 Hz arasında ölçümler yapılır (Lalwani, 2004). En iyi işitilen frekans olduğu 

için teste 1024 frekansından başlanır (Akyıldız, 1998). Eşik genellikle Hughson-

Westlake yani "yükseltme metodu”nun bir versiyonu kullanılarak belirlenir. Bu 

yöntemde, uyaranlar önce eşiğin üzerinde verilerek kişinin sesi tanıması sağlanır, 

daha sonra 10–15 dB’lik basamaklar şeklinde duyulmayacak seviyeye kadar şiddet 

azaltılır, sonra 5 dB arttırılıp, 10 dB azaltılacak şekilde, işitme eşiği saptanana kadar 

üç kez tekrarlanır (Cummings, 1998). Daha sonra sırasıyla 2000, 4000, 8000 

frekanslarında işitme eşikleri araştırılır ve yeniden ters olarak 1000 Hz’e dönülür. 

Daha sonra sırasıyla 500, 250 ve 125 frekanslarında ölçüm yapılarak işitme eşikleri 

odyogram üzerinde gösterilir (Akyıldız, 1998). Eşik ölçümü, 5 dB'lik basamaklarla 

ölçüldüğü için sonuçlar mutlak ölçümler olarak değerlendirilmemelidir. Hatta 

tekrarlanan testlerde ölçümler arası ± 5 dB’lik farklar görülebilir. Bu yüzden, bu tez 

çalışmasında olduğu gibi, tekrarlanan testlerle elde edilebilcek 10 dB’lik bir fark, 

gerçek bir eşik kayması olarak değerlendirilmemelidir (Lalwani, 2004). 
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Şekil-1.2 Çalışmada kullanılan odyolojik değerlendirme formu 

Hava yolu eşikleri ile aurikuladan işitsel kortekse kadar total olarak işitme sistemi 

değerlendirilmektedir. Kemik yolu eşikleri ise, dış ve orta kulak by-pass edilerek, 

koklea ile işitme merkezi arasındaki işitmeyi gösterir (Çakır, 1996; Cummings, 

1998). Kemik yolu ölçümlerinde planum mastoideum üzerine yerleştirilen bir 
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vibratör kullanılır. Farklı kaynaklarda vibratörün yerleştirileceği yer konusunda 

değişik tarifler yapılsa da genel uygulama mastoid kemik üzerinedir (Akyıldız, 

1998). Otolojik olarak sağlıklı bir bireyde hava yolu ile işitme, kemik yolu ile 

işitmeye nazaran genellikle 35 dB daha iyidir. Odyometrenin daha pratik 

kullanılması için ticari odyometrelerde kemik hattına 35 dB’lik bir intensite 

eklenecek şekilde bir kalibrasyon yapılmıştır (Akyıldız, 1998). Hava ve kemik yolu 

eşikleri arasındaki ilişki, işitme kaybının, iletim tipi, sensörinöral tip veya mikst tip 

mi olduğu konusunda karar verilmesini sağlar (Çakır, 1996; Cummings, 1998; 

Akyıldız, 1998).  

Konuşmanın anlaşıldığı en önemli frekanslar olan 500’den 2000 Hz’e kadar olan 

bölgede işitme hassasiyeti saf ses ortalaması olarak hesaplanır. Bunun anlamı 500, 

1000 ve 2000 Hz’teki işitme seviyelerinin 3’e bölünerek dB cinsinden ifade 

edilmesidir (Şenocak, 2000). 

Bazı durumlarda test edilen kulağa verilen ses diğer kulak tarafından algılanabilir ve 

test sonuçlarının yanlış değerlendirilmesine neden olabilir. Test edilen kulağa verilen 

ses karşı kulağa geçerken yaklaşık 60 dB’lik bir kayba uğrar. Buna interaural 

attenuation denir. Eğer iki kulak arasında hava yolu ile işitmede herhangi bir frekans 

için 50 dB veya üzerinde bir fark bulunursa sağlam kulağa maskeleme denilen 

gürültü verme işlemi uygulanır. Kemik yolu ile işitmede ise, her iki kulağın kemik 

eşikleri arasındaki fark 5 dB’in üzerinde olduğu durumlarda, ses daha iyi durumdaki 

kulak tarafından alınacağı için ölçülmeyen kulağa mutlak surette maskeleme 

gerekmektedir (Akyıldız, 1998). Maskeleme için genellikle dar bant gürültü sesi 

kullanılır (Çakır, 1996). Tez çalışması çerçevesinde preoperatif ve postoperatif 

olarak değerlendirilen hastaların her iki kulağı da otolojik olarak sağlıklı olduğu için 

hava yolu eşiklerinin ölçülmesi esnasında maskeleme yapılmamıştır.  

Saf ses eşikleri odyogram üzerinde gösterildiğinde işitme kaybının miktarı da 

belirlenmiş olur. 0–25 dB aralığındaki eşikler normal işitme olarak değerlendirilirken 

25 dB’in üstündeki eşikler işitme kaybının çeşitli derecelerini gösterir (Cummings, 

1998). 
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Saf ses odyometri ile diapozon testlerinden Weber ve Bing testi yapılabildiği gibi 

eşik değerinin üstünde, işitme alanı içindeki işitme bozukluklarının araştırılmasında 

kullanılan rekrutman testi ve Decay testi gibi supraliminer odyometri testleri de (eşik 

üstü odyometrisi) uygulanabilir. 

1.6.2.2 Konuşma Odyometrisi (Vokal Odyometre). 

Doğada bulunmayan yapay tonal sesler yerine insan sesinin sonar stimülus olarak 

kullanıldığı odyometrik ölçümleri içerir. Vokal odyometre yöntemleri ile lezyonun 

hem niteliği hem de niceliği hakkında bilgi edinilebilir (Akyıldız, 1998). 

Konuşma odyometresinde; tek sesler, tek heceli sesler, kelimeler veya cümleler 

kullanılabilir. Tek sesler anlam içermedikleri için tercih edilmezler. Test için daha 

çok anlam içeren tek heceli ya da iki veya üç heceli kelimeler kullanılır. Nerbonne ve 

Schow, 1980 yılında sundukları bir çalışmada, bazı seslerin enerjisinin frekanslara 

göre değişiklik gösterdiğini ortaya koymuşlardır. Yani bazı sesler alçak frekanslarda 

daha iyi duyulurken bazı sesler yüksek frekanslarda daha iyi duyulur (Akyıldız, 

1998). O yüzden, test için kullanılacak kelimeler rastgele seçilmemelidir. 

Kullanılacak kelimelerdeki seslerin eşit ya da dengeli dağılımına dikkat etmek 

gerekir. Her dilde kullanılacak kelimeler için phoneticmant balancée esas alınarak 

hazırlanmış listeler mevcuttur. Yurdumuzda da yapılan çalışmalarla vokal 

odyometride kullanılacak kelimeler için hazırlanmış listeler mevcuttur. 

Vokal odyometride uygulanan testler şunlardır: 

i. Konuşmayı Anlama Eşiği (Speech Reception Tereshold, SRT): Bu testle 

hastanın okunan kelimelerin %50’sini anlayabildiği minimum değer saptanır (Çakır, 

1996). Hastanın tonal odyometre ile saptanan saf ses ortalamasının 10–15 dB 

üstünde 6 kelime verilir. Daha sonra şiddet her defasında 4 dB azaltılarak hastanın 

verilen kelimelerin yarısından azını ancak anlayabildiği şiddet bulunduktan sonra bu 

kez her defasında 2 dB olmak üzere şiddet artırılır ve hastanın verilen kelimelerin 
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üçünü anlayabildiği minimum ses şiddeti, SRT olarak hesaplanır (Akyıldız, 1998). 

Genellikle SRT saf ses ortalamasının 10 dB altında veya üstünde çıkar (Çakır, 1996).  

ii. Konuşmayı Ayırt Etme Skoru (Speech Discramination- SD): Hastanın 

duyabildiği konuşma seslerinin ne kadarını anlayabildiğini ortaya koyan bir testtir. 

Bunun için hastaya SRT değerinin 25–40 dB üstünde tek heceli 25 kelime verilerek 

doğru tanımladığı kelime sayısı 4 ile çarpılır ve % şeklinde diskriminasyon yüzdesi 

olarak tespit edilmiş olunur (Akyıldız, 1998). Bu oran, testin konuşmayı alma 

eşiğinden ne kadar yukarıda yapıldığına bağlı olarak artar. SD oranında alınabilecek 

maksimum skorlar genellikle SRT’nin 40 dB üstünde alınır (Çakır, 1996). Normal 

işiten bir bireyde bu oran %90’ın altına inmezken, şiddetli sensörinöral işitme 

kayıplarında %60’ı geçmeyebilir. 

iii. Rahatsız Edici Ses Seviyesi (Uncomfortable Loudness Level – UCL): 

Konuşmayı alma eşiğinden itibaren sesin şiddeti arttırılarak hasta ile konuşulur ve 

ses şiddetinden rahatsız olduğu değer saptanır (Akyıldız, 1998). Bu değer normalde 

100- 120 dB arasında iken koklear işitme kayıplarında (rekrütman varlığında) 80 

dB’e kadar düşebilir (Çakır, 1996). 

iv. En Rahat Dinleme Seviyesi (Most Comfortable Level -MCL): SRT ile UCL 

arasında kalan kısımdır. İşitme cihazı seçiminde kullanılır (Akyıldız, 1998) 

v. Performans Yoğunluğu Fonksiyonu (Performance Intensity- PI): Sensörinöral 

işitme kayıplarının koklear- retrokoklear ayırımında kullanılan bir testtir. Normalde 

SD skoru test sırasında ses şiddeti arttıkça yükselir. Ancak bazı durumlarda ses 

şiddeti ne kadar arttırılsa da SD skorunda bir artış izlenmez veya azalır. Buna roll-

over denir. Roll-over retrokoklear patolojilerde görülür (Çakır, 1996) 

Otolojik olarak sağlıklı genç bireylerde SRT 20 dB’e, diskriminasyon eşiği 40-60 

dB’e ve UCL 100-120 dB’e eşittir. SD oranı %90’ın üzerindedir (Akyıldız, 1998). 
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1.6.2.3 Objektif Odyometre 

Tonal ve vokal odyometreler hasta- hekim kooperasyonunu gerektiren subjektif 

metotlardır. Çocuk hastalarda, mental retarde hastalarda ve işbirliğinin mümkün 

olmadığı bu gibi durumlarda sonuçların güvenilir olmadığı bir gerçektir. Hastanın 

yardımını gerektirmeden işitme fonksiyonunu değerlendirmek adına denenen birçok 

metot vardır. Bunlardan en çok bilinenleri Bekesy odyometresi ile elektrodermal 

odyometredir. Ancak objektif odyometre günümüzde yaygın olarak kullanılan bir 

metot değildir (Akyıldız, 1998).   

1.6.2.4 Yüksek Frekans Odyometre (High Frequency Audiometer) 

Konuşmanın algılandığı en önemli frekans aralığı olan 500- 2000 Hz yelpazesinin 

dışında 8000- 20,000 Hz aralığı taranarak işitme kayıpları saptanır. Özellikle ilaç 

kullanımına bağlı işitme kayıplarının erken tanısında kullanılmaktadır. Bazı 

antibiyotikler ve kemoterapötik ajanlar ototoksik etki gösterebilir. Bu ilaçlar, 

öncelikle bazal tura etki ederler ve yüksek frekanslarda kayıplar görülür. Aynı 

şekilde gürültüye bağlı işitme kaybında da benzer bir durum söz konusudur 

(Akyıldız, 1998). 

1.6.2.5 Simülasyon Testleri 

Bilinçli veya bilinçsiz olarak simülasyon yapan kişileri ortaya çıkarmak için yapılır. 

Organik olmayan işitme kayıplarının saptanması başlıkları ile ele alınan bir grup 

testtir (Akyıldız, 1998). Azzi testi bu gruptaki testlere örnek olarak verilebilir. Bu 

testte hastaya bir metin verilerek okunması istenir. Bu sırada hastanın sesi banda 

alınır ve geciktirilerek saniyenin onda biri sürede kulağına verilir. Eğer hasta 

gerçekten sağırsa okumasında herhangi bir bozulma olmaz. Ancak işitiyorsa kendi 

sesini beklemek zorunda kalacağından okumayı aynı şekilde sürdüremez (Akyıldız, 

1998). 
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1.6.3 Akustik İmpedans Tesleri (Akustik İmmitansmetri) 

Akustik iletkenlik (Acoustic immitans) terimi, akustik direnci (acoustic impedance) 

ya da akustik geçirgenliği (acoustic admittance) tanımlamak için kullanılır 

(Cummings, 1998). Akustik impedans, orta kulağın kulak zarı ve kemikçiklerle gelen 

ses enerjisinin bir kısmına direnç göstererek yansıtması olarak tanımlanır. Akustik 

admitans ise gelen ses enerjisinin bir kısmının kulak zarı ve kemikçikleri aşarak iç 

kulağa geçişini ifade eder (Akyıldız, 1998). Akustik impedans veya admitans orta 

kulağın titreşen yapılarının (zar ve kemikçikler) mobilitesine bağlıdır.  

Saf ses odyometrisi işitme fonksiyonundaki kaybın derecesini ve lezyonun yerini 

gösterirken kulak zarının durumu, kemikçikler sistemi, orta kulaktaki hava basıncı ve 

orta kulakta effüzyon bulunup bulunmadığı gibi parametreler hakkında bir fikir 

vermez (Akyıldız, 1998). Bu yüzden impedans odyometri, klinikte hem tarama 

amacıyla hem de periferik ve santral işitme bozukluklarını tanımak ve sınıflamak için 

tanıya yardımcı olarak kullanılır. Ayrıca işitsel duyarlılığı objektif olarak tahmin 

etmek amacıyla da kullanılabilir (Wiley ve Block, 1985). İmpedans odyometrisi 

noninvaziv bir metottur ve objektiftir, bir başka deyişle hasta hekim işbirliğini 

gerektirmez (Akyıldız, 1998). 

Test impedansmetre denilen bir alet ile yapılır. İmpedansmetre DKY’yi hermetik 

kapayan bir sonda (probe) içerir. Bu sondanın; 220 Hz’te saf ses veren bir hoparlör, 

timpanik membrandan geri dönen sinyali toplayan bir mikrofon ve sonda ile 

timpanik membran arasında kalan DKY’deki basıncını değiştirebilen bir manometre 

olmak üzere 3 ana parçası vardır. Akustik impedans ölçümleri üç test içerir. 

Timpanometri, statik komplians ve akustik refleksler (Çakır, 1996).  

1.6.3.1 Timpanometri  

Timpanometri, DKY’deki basınç değişikliklerine göre timpanik membranın titreşim 

amplitüdü olan kompliansı değerlendirir. Testi yaparken sondaya bağlı olan mano-
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metre ile DKY’ye, + 200 daPa ile -400 daPa (dakapascal, 1 daPa = 1.02 mm H20) 

arasında basınç değiştirilerek verilir ve her seferinde kulak zarı kompliansı ölçülerek 

timpanogram adı verilen bir grafikle gösterilir (Çakır, 1996; Akyıldız, 1998). 

Timpanogramda horizontal eksende DKY’ye uygulanan basınç, vertikal eksende ise 

komplians değerleri gösterilir (Çakır, 1996).  

Basıncın + 200 mm H2O olarak verildiği anda timpanik membran ve kemikçikler 

itileceği için mobilizasyon kaybolur ve verilen sesin hemen hepsi zardan geri yansır. 

Bu durumda komplians minimum, impedans ise maksimum değerdedir (Çakır, 

1996). Verilen basınç azaltıldıkça orta kulağın mobil yapıları gevşemeye başlar ve 

komplians değerinde belirli bir noktaya kadar artış, bir noktada pik ve sonrasında 

azalma izlenir. Bu pik noktası DKY’na uygulanan basınçla orta kulaktaki basıncın 

eşit olduğu değerdir. Östaki fonksiyonu normal ise, bu pik noktası, DKY’na 

uygulanan basınç 0 mm H2O civarındayken olduğu nokta olacaktır (Lalwani, 2004). 

DKY’ye uygulanan basınç eksi değerlere düştükçe timpanik membran ve 

kemikçikler DKY’ye doğru çekileceği için mobilite gene azalır. Dolayısıyla 

kompliansta da azalma olur ve -400 mm H2O’ya gelindiğinde komplians tekrar 

minimum değere düşer (Çakır, 1996).  

Timpanogram incelenirken, eğrinin şekline yani pik yapıp yapmadığına, pik yaptığı 

noktanın basınç değerine ve pikin amplitüdüne bakılarak sınıflamalar yapılır (Çakır, 

1996). İlk kez Liden (1969) tarafından tanımlanmış olan bu sınıflandırma 

çalışmaları, daha sonra Jerger (1970), Jerger ve ark. (1972) ve Liden ve ark. (1974) 

tarafından modifiye edilmiştir (Cummings, 1998).  

Tip A: 0 (± 50 mm) H2O basıçta pik yapan ve bu pikin amplitüdünün normal 

sınırlarda (ortalama 0,6 ml) olduğu timpanogram eğrisidir ve normal kulaklarda 

görülür. A tipi timpanogramların As ve Ad olmak üzere iki alt sınıfı vardır.  

Tip As: Eğri yine 0 (± 50) mm H2O basınçta pik yapar. Ancak amplitüd 0,3 ml’den 

daha azdır. Otoskleroz, osiküler fiksasyon ve buna benzer kemik zinciri 

fiksasyonlarında veya orta kulak efüzyonlarının bir kısmında görülür. 
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Tip Ad: Eğrinin pik noktası yine 0 (± 50) mm H2O basınçta izlenir ancak bu sefer 

amplitüd alışılmadık biçimde yüksektir. Atrofik kulak zarı, kemikçik zincir 

kopukluğuna bağlı timpan zar skarı veya kemikçik zincir kopukluğuna bağlı timpan 

zar veya kemikçik hipermobilitesini gösterir. 

Tip B: Pik oluşturmayan timpanogram eğrisini ifade eder. Effüzyonlu otitis mediada, 

timpanik kavitede yer kaplayan lezyonlarda, timpan zar perforasyonlarında ya da 

sonda yanlış yerleştirildiyse görülür. 

Tip C: Normal amplitüdlü pik yapan ancak pikin – 50 mm H2O’dan daha düşük bir 

basınçta gerçekleştiği timpanogram eğrisidir. ÖTD’de veya effüzyonlu otitis 

medianın erken evrelerinde orta kulakta negatif basınç olduğu durumlarda görülür. 

Bazı kaynaklar Tip C’yi C1 (pikin -100 ila -200 daPa arasında görüldüğü) ve C2 

(pikin -200 daPa’dan daha negatif basınçta görüldüğü) olarak ikiye ayırmıştır 

(Akyıldız, 1998). 

Tip D: Çift pikli ya da çentikli bir timpanogram eğrisi izlenir. Kulak zarında skar 

veya normal ancak hipermobil kulak zarı varlığında görülür. 

İmpedans odyometri ile ÖT’nin çalışması hakkında da fikir edinilebilir. Bunun için 

basınç verildikten sonra hastaya beş kez Toynbee manevrası ve/veya Valsalva 

manevrası yaptırılır. Normal kişilerde, orta kulaktaki basınç pozitif veya negatif olsa 

da, bu manevraları takiben sıfıra eşitlenmelidir. Eğer bu eşitlenmiyorsa, yani orta 

kulak boşluğunda negatif veya pozitif bir basınç kalıyorsa bu ÖT’nin normal 

çalışmadığının bir göstergesidir (Akyıldız, 1998). 

Margolis ve Heller’in 1987 yılında getirdikleri yeni bir kavram olan ekivalent hacim 

ölçümleri sayesinde klinik olarak saptanamayan fakat şüphelenilen küçük 

perforasyonların araştırılması kolaylaşmıştır. Özellikle pnömotik otoskopun 

kullanılmasının zor olduğu küçük çocuklarda bu ölçümler daha da önem kazanır 

(Akyıldız, 1998). Akustik iletkenlik ölçüm aletleri, sondanın medialindeki hava 
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hacmi konusunda da bilgi verir. Bu bilgi timpanogram şekli ile birlikte 

kullanıldığında yararlı tanısal bilgi sağlar. Genelde kulak kanalı hacmi çocuklarda 

0,5–1,0 ml, erişkinlerde 0,6–2,0 ml'dir (Van Kamp ve ark., 1983). Çocuklarda 2,0 

ml'nin, erişkinlerde ise 2,5 ml’nin üstündeki değerler genellikle timpan zar 

perforasyonunu veya açık ventilasyon tüpünü gösterir (Feldman, 1976; Margolis ve 

Shanks, 1985). Çünkü bu durumda, ölçüm, kulak kanalı ve timpan boşluğunu da 

içermektedir (Cummings, 1998).   

Ancak timpanometrik bulguların tek başına kesin teşhis adına kullanılmasının çok 

doğru olmadığı bazı kaynaklarda vurgulanmıştır. Normal kulaklarda anormal 

bulgularla karşılaşma ihtimalinin olduğu akılda tutulmalıdır (Akyıldız, 1998). 

Yapılan çalışmalarda timpanogramın, büyük ölçüde kulak zarındaki değişikliklerden 

etkilendiği ve orta kulağa ilişkin verdiği değerlerin, aslında OKB ile birebir ilişkili 

olduğu ortaya konulmuştur (Margolis ve Shanks, 1985; Akyıldız, 1998). 

1.6.3.2 Statik Komplians Ölçümleri 

Statik komplians ölçümleri +200 mm H2O ve 0 mm H2O’da ölçülen komplians 

değerlerinin karşılaştırıldığı bir testtir. 0 mm H2O’daki komplians değeri +200 mm 

H2O’daki komplians değerinden çıkarılır. Bu değer normal kişilerde 0,30 cc ile 1,60 

cc arasında değişir. 0,30 cc altında ki değerler otosklerozda ve otitis mediada sık 

görülür. 1,60 cc’den yüksek değerler kemikçiklerde dislokasyon olduğu gibi 

durumları ortaya koyar (Çakır, 1996). 

1.6.3.3 Akustik Refleks Ölçümleri 

Timpanometri kadar, stapes refleks ölçümleri de önemli tanısal bilgi sağlamaktadır. 

Bu refleks ölçümlerinden en sık kullanılan ikisi; akustik refleks eşiği (ARE) ve RD 

testidir. Her iki test ile de, koklear ve retrokoklear patolojilerin ayırımın yapılması 

kolaylaşır (Cummings, 1998).  
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i. Akustik Refleks Eşiği (ARE) Ölçümü 

Orta kulak kaslarından M. Stapedius akustik uyaranlara karşı reaksiyon gösterir. 

Genellikle bu refleks normal kişilerde işitme eşiğinin 70- 100 dB üzerinde (ortalama 

75 dB) gelecek bir ses uyaranına karşı stapedius kasının kasılması olarak tarif edilir 

(Northern ve ark., 1985; Akyıldız, 1998). Odyometrik olarak saptanabilen bu 

kasılma, stapese etki yaparak orta kulak kemikçik sisteminin impedansınını artırır ve 

bu şekilde belirli bir dB’den daha yukarıda gelecek yüksek şiddetli ses uyaranının iç 

kulağa geçişini engeller (Akyıldız, 1998). Ses uyaranı hangi kulaktan verilirse 

verilsin bu refleks bilateral olarak izlenir. Ancak bunun için refleks arkının sağlam 

olması gerekmektedir.  

Stapes refleks arkının anatomisini 1973 yılında Borg tarif etmiştir.  

“Bu refleksin aferent yolları, işitme yollarından oluşur. Kulak zarı ve kemikçikler 

vasıtasıyla kokleaya ulaşan akustik uyaran, corti ganglionu aracılığı ile n. cochlearisi 

uyarır. M. Cochlearis içindeki axonlar ponsta bulunan nükleus cochlearis ventralis ve 

dorsalisteki nöronlarla sinaps yaparlar. Dorsal koklear nükleustan kalkan lifler aynı 

taraftaki leminscus lateralisini, ventral koklear nükleustan kalkan lifler de karşı tarafa 

geçerken coppus trapezoideumu oluşturarak karşı tarafın lemincus lateralisini 

oluştururlar. Akustik refleks arkında ventral koklear nukleusta kalkan lifler 

önemlidir. Bu lifler superior oliver kompleks aracılığı ile her iki tarafın 5.6. ve 7. 

kranyal sinirleri ile sinaps yaparlar.” 

“Superior Oliver Kompleks aracılığı ile fasial sinire geçen uyarı stapes refleksinin 

eferent yolunu başlatır. Ventral koklear nukleus ile ipsilateral fasial motornöron 

arasında direk bağlantı vardır. Kontralateral refleks, ipsilateral superior oliver komp-

leks ile kontralateral fasial motor nöron arasındaki bağlantı ile oluşur.” 

“Bu anatomik özellikler dikkate alındığında stapes refleksinin oluşabilmesi için ses 

stimülasyonu verilen kulağın hava yolu iletimi, kokleası, n. cochlearısı, refleksin 
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merkezi (superior oliver kompleks ve beyin sapı) sinapslar, refleks alınacak olan 

kulağın fasial siniri, n. stapediusu, stapes kası ve orta kulağı normal olmalıdır (Çakır, 

1996; Borg, 1973).” 

Refleks ölçümü için impedans odyometresinindeki cihazlar kullanılır. Hastanın sakin 

ve uyumlu olması bu ölçümlerin sonuçlarının güvenilir olması için şarttır. 

Stimülasyon hem ipsilateral hem de kontralateral olarak yapılır. Bu şekilde toplam 

dört uyarılma yapılmış olur. İpsilateral uyarılma ile çaprazlaşmayan, kontralateral 

uyarılma ile de çarprazlaşan yollar sorgulanır. Refleks eşiği normal kişilerde 500 ila 

2000 Hz arasında olmalıdır (Akyıldız, 1998).  

Ölçüm için impedansmetrenin probu, refleks ölçülecek taraftaki DKY’na sıkıca 

yerleştirilir. Probun ucu timpanik membrana bakmalı, DKY duvarlarına 

dayanmamalıdır. İdeal frekans 220 Hz’tir. İlk olarak kompliansın maksimum olduğu 

hava basıncı bulunurak bu basınçta stapes refleksi aranır. Stapes refleksinin mevcut 

olduğunu, verilen stimulasyona karşı akustik impedanstaki değişiklik gösterir. 

İpsilateral ölçümde probun takıldığı tarafa, normal kulaklardaki ortalama refleks 

eşiğine yakın olan 70 dB şiddetinde ses verilir. Eğer akustik impedansta bir değişme 

olmuyorsa (refleks alınamıyorsa) ses şiddeti 5 dB arttırılır. Refleks eşiğini saptamak 

için refleks alınana kadar 5 dB'lik arttırımlar yapılır. Refleksin ilk alındığı ses şiddeti 

ARE’dir. Eğer impedasmetrenin verebildiği en şiddetli ses stimülasyonunda dahi 

refleks alınamıyorsa refleks yok demektir. ARE saptandıktan sonra stimülasyon 

arttırılması devam ederse refleks daha kuvvetli olarak alınır. Bu durum ARE'den 

itibaren 30 dB'e kadar daha iyi gözlenir (Çakır, 1996). 

Stapes refleksinde bir patoloji saptandığında, refleks arkının anatomisini iyi bilinirse, 

lezyonun yeri hakkında ipsilateral ve kontralateral refleksleri kullanarak fikir 

yürütmek mümkündür (Çakır, 1996). 

Metz (1952) koklear işitme kaybı olan hastalarda ARE’nin normale nazaran daha 

düşük seviyelerde meydana geldiğini belirtmiştir (Metz recrutman). ARE’nin 50–60 

dB şiddetindeki bir seste izlenmesi lezyonun koklear olduğunu düşündürür. Buna 
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karşılık retrokoklear işitme kayıplarında ARE 90 dB ve üstünde çıkar (Akyıldız, 

1998). 

Stapes refleksi fasial sinir paralizisi olan hastalarda da, lezyonun düzeyini 

belirlemede yardımcı olur. Lezyon proksimal ise stapes refleksinin olmaması 

beklenir. Eğer lezyon stapedial dalın distalinde ise sağlam bir refleks beklenir. Stapes 

refleks ölçümleri fasial paralizili hastaların değerlendirilmesinde rutin olarak mutlaka 

uygulanmalıdır (Cummings, 1998). 

ii. Refleks Decay (RD) Testi 

RD testi, stapes kasının belli süre kasılı kalabilme yetisini ölçer. ARE’nin 10 dB 

üzerinde bir ses uyaranı 10 saniye süreyle verilir. Eğer refleks amplitüdü 5 saniye 

sonra orijinal amplitüdünün yarısı veya daha azına düşerse test pozitif olarak 

değerlendirilir (Çakır, 1996). Amplitüdün düşmesi yani testin pozitif sonuçlanması 

retrokoklear işitme kayıpları için spesifiktir (Akyıldız, 1998). Yüksek test 

frekanslarında normal kulaklarda da RD pozitif olduğundan RD testleri için 

genellikle 500 ve 1000 Hz kullanılır. Koklear veya iletim tipi işitme kaybı olan 

kişiler o kulakta ARE bulunduğunda negatif akustik RD göstereceklerdir 

(Cummings, 1998). Cummings’in bu yorumuna karşın bazı kaynaklar test 

sonuçlarının yorumlanması konusunda onun kadar kesin ifadeler kullanmamışlar 

hatta RD’nin koklear kayıplarda ya da hem koklear hem de retrokoklear kayıplar da 

pozitif olabileceğinin akılda tutulması gerektiğini belirtmişlerdir (Çakır, 1996). 

Ayrıca her retrokoklear işitme kaybında RD meydana gelmeyebileceği o yüzden 

pozitif sonucun değerli olduğu fakat negatif sonucun retrokoklear bir patoloji varlığı 

olasılığını tamamen kaldırmadığı gerçeğinin akılda tutulması gerektiğini belirtilmiştir 

(Akyıldız, 1998). 
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1.6.4 Otoakustik Emisyonlar (OAE) 

Koklea pasif bir organ değildir. Özellikle dış silialı hücrelerin ses üretebilme 

kapasiteleri vardır (Çakır, 1996). Dış tüy hücrelerinin aktif motilitesinin, kokleanın 

belirli bölümlerinin hareketlenmesi için amplifier yani yükseltici görevi yaptığı 

düşünülmektedir. Koklea bölümlerinin hareketlenmesi, yan ürün olarak düşük 

şiddetlerde saptanabilen çeşitli formlarda OAE’nin ortaya çıkması ile sonuçlanır 

(Brownell ve ark., 1985). Üretilen bu ses orta kulak boşluğu, kemikçikler ve 

timpanik membrandan geçip DKY’na ulaşır. Bu sesler son derece hassas ve ufak bir 

mikrofon ile tespit edilebilir (Akyıldız, 1998). 

OAE’nun tarifi Akyıldız (1998) tarafından; “Afferent nöral entegrasyondan bağımsız 

olarak, prenöral seviyede koklea titrek tüylü hücrelerinde üretilen düşük şiddetli, 

nonlineer akustik sinyaller” olarak yapılmıştır. 

OAE’ların varlığı ilk olarak Kemp tarafından 1978 yılında insan DKY’na 

yerleştirdiği mikrofonlar yardımıyla saptanmıştır (Kempt, 1978; Akyıldız, 1998). 

OAE elektriksel bir olay olmayıp özelleştirilmiş mikrofonlar vasıtasıyla kaydedilen 

odyofrekans sinyallerdir ve kokleadaki dış tüy hücrelerinin motilitesini gösterdiği 

düşünülmektedir (Cummings, 1998).  

Akustik emisyonlar, akustik uyaran olmadan ortaya çıkan spontan emisyonlar ve 

kulağa akustik uyaran verildiğinde ortaya çıkan uyarılmış OAE olarak ikiye 

ayrılabilir (Lonsbury-Martin ve ark., 1991).  

Spontan OAE normal işiten kulakların ancak %35-60’ında saptanır (Çakır, 1996). O 

yüzden işitme taramasına yönelik faydalanılmamaktadır ve klinik kullanımları da 

oldukça sınırlıdır (Lalwani, 2004). Spontan OAE kadınlarda erkeklere oranla daha 

sık görülmektedir. 40 dB’den fazla işitme kaybı olan hastalarda görülmez. Tinnitus 

(kulak çınlaması) etyolosinde OAE’ların bir ilişkisi olup olmadığı araştırılmış ve 

hastaların ancak %6-12’sinde tinnitus ile Spontan OAE ilişkili bulunmuştur (Çakır, 
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1996). O yüzden birçok kaynakta OAE’lar ile tinnitusun ayrı şeyler olduğunu ve 

aralarında bir ilişki bulunmadığını belirtilmiştir (Akyıldız, 1998). 

“Evoked” yani uyarılmış otoakustik emisyonlar iki başlık altında incelenebilir; “klik” 

yani geniş bant ses uyaranı veya “tone burst” yani seçilmiş frekansta maskeleyen 

sesler gibi kısa uyaranlar sonucu ortaya çıkan transient (geçici) uyarılmış otoakustik 

emisyonlar Transient OAE’ler, saf ses ile oluşan uyaran-frekans OAE ve spesifik 

frekans farkı ile ayrılmış saf seslerin oluşturduğu distortion product otoakustik 

emisyonlar. İstisnalar dışında uyarılmış OAE normal işiten bütün kulaklardan elde 

edilir, işitme kaybı 35–40 dB'nin üstünde olan kulaklarda azalmış ve kaybolmuştur 

(Cummings, 1998). 

Test için ufak bir hoparlör ve mikrofon içeren, kulak kanalını hermetik olarak 

kapatan bir sonda kullanılır. Uyarılmış OAE ortaya çıkaran uyaran hoparlör ile 

kulağa verilir. Mikrofon uyarımdan yaklaşık 20 milisaniye sonra çıktıyı veya 

emisyonu örnekler. Mikrofondan gelen örnek filtre edilir, yükseltilir ve sin-

yal/gürültü oranını artırmak için averajlanır (Cummings, 1998). 

Transient OAE uyaranın gecikmiş yankısından oluşur (Kemp, 1978). Yeni 

doğanlardan erişkinlere kadar normal işiten kulakların %98’inde saptanır ayrıca 

işitme eşiğinin altındaki stimuluslarda da elde edilebilir. 25- 40 dB’in üzerindeki 

sensörinöral işitme kayıplarında Transient OAE alınmaz. Klinikte daha çok koklear 

fonksiyonları taramak için kullanılır. 

Distortion product OAE birbirinden farklı ancak yakın frekanslardaki (f1 ve f2) iki 

saf tonal uyarı eş zamanlı olarak kokleaya verildiğinde oluşur (Lalwani, 2004). İki 

ton arasında 10-15 dB fark olması avantaj sağlar (Lonsbury-Martin ve ark., 1991). 

Koklea bu tonal uyarıya cevap olarak verilen frekanslardan farklı frekanslarda 

“distortion product” adı verilen bir tonal ses oluşturur. Distortion product OAE 

1000–8000 Hz frekans aralığında ve 60 dB’i geçmeyen işitme kayıplarında işitme 

eşiğinin saptanması konusunda kullanılabilir (Çakır, 1996) 
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OAE’lar kişiden kişiye farklılık göstermekle birlikte aynı kişide zamanla değişime 

uğramaz ve yıllarca sabit kalır (Kemp, 1978; Kemp, 1982; Martin ve ark., 1990; 

Lonsbury-Martin ve ark., 1991;Akyıldız, 1998). Bu sayede OAE ölçümleri ile 

kokleanın durumu takip edilebilir ve diğer tüm klinik metotlardan veya klinik olarak 

tinnitus gelişmesinden daha önce kokleadaki değişiklik erkenden saptanabilir 

(Akyıldız, 1998). Böylelikle ototoksik ilaç kullanımına veya gürültüye bağlı işitme 

kaybı gibi dış titrek tüylü hücrelerinin fonksiyon bozukluğu ile karakterize iç kulak 

patolojilerinde, patolojik değişimlerin takibi kolaylaşır (Cummings, 1998). 

Noninvaziv, kısa süreli ve hasta kooperasyonunu gerektirmeyen bu ölçüm ile alınan 

sonuçlar objektif ve oldukça hassastır. Gelecekte odyolojinin en önemli kısmını 

oluşturacağı düşünülen OAE ölçümlerinden, retrokoklear lezyonların, orta kulak 

patolojileri, infant ve yeni doğan işitme taramaları, ototoksisite, yaşlılığa bağlı işitme 

kayıpları, gürültüye bağlı işitme kayıpları, ani işitme kayıpları ve fonksiyonel işitme 

kayıplarının taramasında sıklıkla kullanılmaktadır (Çakır, 1996; Akyıldız, 1998). 

OAE koklear fonksiyonla doğrudan ilişkili olduğundan, sensörinöral işitme kaybı söz 

konusu olduğunda, koklear ve retrokoklear lezyonların ayırıcı tanısında da çok yarar 

sağlamaktadır. Bu nedenle, OAE'nin kullanıma girmesiyle sensörinöral terimi 

güncelliğini kaybetmiş ve artık sensöriyel ve nöral olarak iki ayrı şekilde 

kullanılmaya başlanmıştır (Lalwani, 2004).  

1.6.5 Elektro Fizyolojik Testler 

İşitme fonksiyonun değerlendirilmesi adına yapılan en önemli iki elektrofizyolojik 

test; elektrokokleografi (EKOG) ve ABR’dir. Bu testlerden ikisi de tez çalışmasında 

kullanılmadığı için kısaca özetlenmiştir. 
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1.6.5.1 Elektrokokleografi (EKOG) 

Koklea içinde ya da işitme sinirinde meydana gelen elektriki olayların ölçülmesidir. 

Bunlara koklea içinde oluşan sumasyon potansiyelleri, koklear mikrofonik  ve bileşik 

aksiyon potansiyelleri  dâhildir (Akyıldız, 1998). 

Temel olarak EKOG uyarıyı takiben 2-3 msn içinde koklea ve işitme sinirinde oluşan 

elektriksel aktiviteyi değerlendiren bir testtir. Aktif elektrot kulak kanalına, kulak 

zarına veya kulak zarı boyunca orta kulağa yerleştirilirken, referans elektrot vertekse, 

karşı kulak lobülüne veya mastoide yerleştirilir (Lalwani, 2004). Elektrotların 

yerleştirilmesi için genellikle, erişkinlerde lokal çocuklarda ise genel anesteziye 

ihtiyaç duyulmaktadır (Çakır, 1996). EKOG ile elde edilen potansiyellerden 

sumasyon potansiyelleri ve aksiyon potansiyelleri sıklıkla kullanılanlardır. EKOG’un 

asıl kullanım alanı Meniere hastalığının teşhisidir (Lalwani, 2004). Testte sumasyon 

potansiyellerinin amplitüdü ile aksiyon potansiyellerinin amplitüdü karşılaştırılır. Bu 

karşılaştırmada normalden (0,3- 0,5) daha yüksek elde edilen bir oran Meniere 

hastalığının bir göstergesidir (Lalwani, 2004). 

1.6.5.2 İşitsel Beyin Sapı Cevabı (ABR). 

ABR, işitme yolunun distal bölge aktivitesinin yüzey kaydıyla elde edilen ortalama-

sını gösterir (Cummings, 1998). Gerçek anlamda bir işitme testi değildir. Ses uyaranı 

sonunda ortaya çıkan elektriksel aktiviteleri araştıran ve kaydeden bir metottur. 

İşitme sinirindeki time keper adı verilen liflerin intakt olup olmadığını ya da hangi 

konaklarda problem olduğunu gösterir (Akyıldız, 1998).  

Elektrotlar EKOG’un aksine yüzeyel olarak yerleştirilir. Elektrotlar yerleştirildikten 

sonra bir ses uyaranı verilir. Test esnasında hasta hareketsiz durmalıdır o yüzden 

çocuklarda sedasyon yapılması önerilir. ABR’nin diagnostik kullanımı 45 ila 90 

dakikalık bir süre gerektirir. İşitsel beyin sapı cevapları, uyaranın verilmesini takip 

eden 10–15 msn içinde oluşan 5–7 dalgadan oluşur. I ve II inci dalgaların 8nci 
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sinirden köken aldığı, III, IV ve V inci dalgaların ise beyin sapında oluştuğu kabul 

edilir (Lalwani, 2004). 

ABR iletim tipi ve koklear tip işitme kayıplarında, merkezi sinir sistemi 

patolojilerinde, kafa travmalarında, Menier hastalığının tanısında, akustik tümörlerin 

teşhisinin yanı sıra koma vakalarında beyin ölümünün saptanmasında 

kullanılmaktadır (Akyıldız, 1998; Tokgöz ve Köse 2000). 
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2.  GEREÇ VE YÖNTEM 

Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve 

Cerrahisi Anabilim Dalında, 2005–2008 tarihleri arasında, iskeletsel bozuklukları 

olan ve ortognatik cerrahi endikasyonu konulmuş 12 hastada (yaşları 17 ile 32 

arasında değişen (ortalama 22,5), 3 erkek 9 kadın) Le Fort 1 osteotomisi uygulanmış 

ve işlem öncesi odyometrik bulgularla, işlem sonrası odyometrik bulgular 

karşılaştırılarak sonuçlar değerlendirilmiştir. Tüm cerrahi operasyonlar aynı teknikler 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Odyometrik ölçümler işlemlerin standardize olması 

için aynı odyolog tarafından, aynı odyometrik cihazlar kullanılarak yapılmış ve 

yorumlanmıştır.  

İnsizyon üst mukobukkal olukta zigomatikomaksiller buttress bölgesinden başlayıp 

karşı tarafın aynı bölgesinde sonlandırılmıştır. Subperiostal diseksiyon her iki tarafta 

da infraorbital sinire kadar yapıldıktan sonra septopremaksiller ligaman nazal 

spinden serbestleştirilmiştir. Nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan diseke 

edilip maksiller duvar diseksiyonu zigomatikomaksiller buttress arka duvarı ve 

pterigoid proçese doğru ilerletildikten sonra piriform apertura bölgesinde ve 

zigomatikomaksiller buttress bölgesinde referans noktası işaretlemeleri yapılmıştır. 

Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller buttress’ın en konveks noktasından 

başlayarak önde lateral piriform rime doğru, alt tirbunate’in altında kalacak şekilde 

uzatılmıştır. Daha sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer maksilladan 

ayrılmıştır. Düz bir osteotom ile lateral nazal duvar palatin kemiğin perpendiküler 

laminasına kadar osteomize edilmiştir. Son olarak, eğimli osteotom pterigomaksiller 

birleşime yerleştirilerek maksillanın son bağlantısı da ayırılmış ve downfraktür basit 

bir manipulasyonla maksillanın aşağı doğru itilmesiyle gerçekleştirilmiştir. 

Maksillanın mobilizasyonunun ardından, istenen hareketin yapılmasına engel olan 

kemik ve kıkırdak yapılar traşlanmıştır. Ameliyat öncesi yapılan ortodontik hazırlık 

ile hazırlanan okluzal splint yardımıyla maksilla ve mandibula uygun oklüzyonda 

birbirine tespit edilmiştir. Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller buttress ile 

lateral nazal duvar bölgesine yerleştirilen toplam dört adet plak ile fiksasyon 
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sağlanmıştır. Mukoza insizyonu kapatılırken V-Y tekniği ile kapatılmış devam eden 

süturlama tekniği ile dikiş atılmıştır.  

Hastaların hepsinde ameliyat öncesi 1’inci haftada ve ameliyat sonrası 6. haftada 

olmak üzere 2 defa aynı odyolog tarafından aynı odyometrik cihazlar kullanılarak 

ölçümler yapılmıştır. Hastalar, Le Fort I osteomisi yapılmadan önce, Gazi 

Üniversitesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı Polikliniğinde otolojik açıdan 

değerlendirilmiş ve işitme kaybına neden olabilecek herhangi bir patolojisi 

olmayanlar çalışma grubuna dâhil edilmiştir.  

Yarık damaklı hastalar ile otitis mediaya bağlı herhangi bir kulak patolojisi olan 

hastalar ya da muayene sırasında patoloji fark edilen hastalar çalışma grubundan 

çıkartılmıştır. DKY’nda buşon olan hastalarda buşon temizlenmesi sonrası 

timpanometrik ve odyolojik incelemeler yapılmıştır. Timpanometrik ve odyolojik 

ölçümler Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Prof. Dr Necmettin Akyıldız İşitme, 

Konuşma, Ses Ve Denge Bozuklukları Tanı, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde 

yapılmıştır.  

Hastalara uygulanan işitsel testler sırasıyla verilmiştir. 

I. Tonal ve Vokal Odyometrik Ölçümler: Odyometrik ölçümler ISO- 1964 ve 

ANSI – 1969 standartlarına uygun olarak kalibre edilmiş iki kanallı interacoustic 

AC40 (Interacoustics A/S, Assens, Danimarka) (resim-1a) odyometre cihazıyla yine 

aynı standartlara uygun olarak tasarlanmış çift duvarlı, ses yalıtımı olan odalarda 

yapılmıştır (Resim-1b). Testlerde TDH 39 MX 41/AR standart kulaklıklar 

kullanılarak yapılmıştır (Resim-1c). Yapılan ölçümler sonucu elde edilen değerler 

ANSI standartlarına uygun hazırlanmış odyogramlar üzerine kaydedilmiştir. 
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Şekil 2.1 a) Odyometrik testlerde kullanılan cihaz, b) Sesten yalıtışmış oda, c) Kemik 
yolu iletim eşiği tespiti için kullanılan vibratör. 

1. Saf Ses Odyometrik Ölçümler: Hastaların hem hava yolu hem de kemik yolu 

iletimleri her iki kulak için ayrı ayrı preoperatif ve postoperatif olmak üzere ikişer 

defa ölçülmüştür. Hava ve kemik yolu iletim eşiklerinin tespiti için belirtilen cihazlar 

kullanılmıştır. Kemik yolu iletim eşiklerinin ölçümleri için vibratör mastoid kemik 

üzerinde kullanılmıştır.  

Hava yolu iletim eşikleri taraması her hasta için sağ ve sol kulakta 250 Hz, 500 Hz, 

1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz ve 8000 Hz frekanslarında yapılmıştır. Kemik yolu 

iletim eşikleri taraması ise her hastada sağ ve sol kulakta 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz 

ve 4000 Hz frekanslarında yapılmıştır. Ölçümler Hughson-Westlake yükseltme 

metodu kullanılarak yapılmış, ayrıca hastaların her iki kulak için saf ses ortalamaları 

da preoperatif ve postoperatif olarak hesaplanıp odyolojik test formu üzerine dB 

cinsinden kaydedilmiştir. Hastalar genç ve otolojik açıdan sağlıklı bireyler oldukları 

için hava yolu iletim eşikleri ölçülürken maskeleme yapılmamıştır. Ancak kemik 

yolu iletim eşikleri saptanırken test edilmeyen taraf, normal kulaklarda dahi iki kulak 

arasındaki kemik iletim eşiği farkının çok düşük olması nedeniyle maskelenmiştir. 

2. Konuşma Odyometresi: Testler, saf ses odyometrik ölçümlerin yapıldığı odada 

aynı cihazlar kullanılarak ve standart 3 heceli ve tek heceli kelime listesi kullanılarak 

preoperatif ve postoperatif olarak gerçekleştirilmiştir. Skorlar odyoloji test sonuçları 

kağıdı üzerine kaydedilmiştir.  

a b c 
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i. Konuşmayı Anlama Eşiği (SRT): Hastaya üç heceli, 6 kelime, tonal odyometre 

ile saptanan saf ses ortalamasının 10–15 dB üzerinde verilmiştir. Test, saf ses 

odyometri testinin yapıldığı odada ANSI standartlarına uygun bir şekilde 

gerçekleştirilmiştir. Hastanın verilen kelimelerin %50’sini anladığı en düşük dB 

şiddeti odyogram üzerine SRT değeri olarak kaydedilmiştir. 

ii. Konuşmayı Ayırt Etme Oranı (SD): Hastaya, tek heceli 25 kelime SRT 

değerinin 25–40 dB üzerinde verilmiş ve hastanın doğru tanımladığı kelimelerin 

sayısı 4 ile çarpılarak % cinsinden SD oranı olarak kaydedilmiştir.  

iii. Tedirgin Edici Ses Yüksekliği: Saptanan SRT değerinden itibaren sesin şiddeti 

arttırılıp konuşularak hastanın ses şiddetinden rahatsız olduğu seviye saptanmış ve 

UCL değeri olarak belirtilmiştir. 

II. Akustik İmpedans Testleri: Hastaların preoperatif ve postoperatif 

timpanometrik ölçümleri ile ARE ölçümleri interacoustics AT235h impedansmetresi 

kullanılarak yapılmış ve sonuçlar kaydedilmiştir.  

1. Timpanometrik Ölçümler: İnteracoustics AT235h impedansmetresi kullanılarak 

hastaların DKY’na + 200 daPa ila – 400 daPa arasında basınç verilerek komplians 

eğrisi timpanogram adı verilen bir grafik çıktı olarak alınmıştır. Rutin timpanometrik 

ölçümlerinin dışında, hastalarda preoperatif veya postoperatif var olan ya da gelişen 

östaki disfonksiyonunu taramak için, DKY’na impedansmetre ile basınç 

uygulanırken Toynbee ve Valsalva manevraları yaptırılarak basıncın eşitlenip 

eşitlenmediği gözlemlenmiş ve değerlendirme yapılmıştır (Resim-2). 
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Şekil 2.2. DKY’na impedansmetre ile basınç verilirken Toynbee ve Valsalva 
manevraları yaptırılması. 

2. ARE Ölçümleri: İnteracoustics AT235h impedansmetresi kullanılarak hastalarda 

her iki kulak için hem ipsilateral hem de kontralateral toplam 4 uyaran, 500 Hz, 1000 

Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz frekanslarının her biri için verilerek akustik refleks eşikleri 

odyoloji test sonuçları kağıdı üzerine kaydedilmiştir.  

Hastaların DKY’na timpanik membrana bakacak şekilde yerleştirilen probe ile 220 

Hz’te 70 dB’den başlanıp, şiddet her seferinde 5 dB arttırılarak ses verilmiş ve 

akustik refleks ölçümleri yapılmıştır. 

İstatistik yöntemler: Elde edilen tüm ameliyat sonrası veriler ameliyat öncesi 

verilerle karşılaştırılmış SPSS istatistik paket programının 15.0 sürümü kullanılarak 

sonuçlar üzerinde istatistiksel yorumlar yapılmıştır.  

İstatistiksel değerlendirme McNemar testi ve Wilcoxon Sıralı İşaret testleri 

kullanılarak yapılmıştır.  
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3. BULGULAR 

Çalışmamıza dâhil edilen hastaların yaşları 17 ile 32 arasında değişmekte olup yaş 

ortalaması 22,5’dir.  Hastaların 3’ü erkek, 9’u kadındır. 12 hastaya Le Fort 1 

osteotomisi uygulanmış ve işlem öncesi odyometrik bulgularla, işlem sonrası 

odyometrik bulgular karşılaştırılarak sonuçlar değerlendirilmiştir. Odyometrik 

testlerde sırasıyla hava yolu iletim eşikleri, kemik yolu iletim eşikleri, UCL, Saf ses 

ortalaması, SRT, OKB, Kulak zarı kompliansı, ÖTD ve RD ölçümleri yapılmıştır. Bu 

ölçümlerin sonuçları bu sırayla açıklanmıştır.  

Hava yolu ile iletim 250 Hz 500–2000 Hz 4000- 8000 Hz 
Preoperatif işitme kaybı 
görülen kulak sayısı   

0 0 4 

Postoperatif işitme 
kaybı görülen kulak 
sayısı 

1 0 4 

Çizelge 3.1. Hava yolu iletim eşiklerinde operasyon öncesi ve sonrası işitme kaybı 
görülen kulak sayısı dağılımı. 

Hastaların operasyon öncesi ve sonrası hava yolu iletim eşikleri 250 ile 8000 

arasındaki frekanslarda ölçülmüştür. Buna göre kulakların sadece 1’inde, 250 Hz’de 

operasyon öncesi işitme kaybı yokken operasyon sonrası dönemde mevcut olduğu 

tespit edilmiştir. 4 kulakta ise 4000 – 8000 Hz aralığında operasyon öncesi ve 

sonrasında işitme kaybı olduğu belirlenmiştir (Tablo–1). 

 
Kemik yolu ile iletim 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 
Preoperatif işitme kaybı 
görülen kulak sayısı 

0 0 0 1 

Postoperatif işitme 
kaybı görülen kulak 
sayısı 

0 0 0 1 

Çizelge 3.2.. Kemik yolu ile iletim eşiklerinde operasyon öncesi ve sonrası işitme 
kaybı görülen kulak sayısı dağılımı. 
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Hastaların operasyon öncesi ve sonrası kemik yolu eşiklerinde 500 – 4000 Hz 

frekans aralığında işitme eşikleri incelendiğinde 500, 1000 ve 2000 Hz frekanslarda 

hem önce hem de sonra herhangi bir işitme kaybı olmadığı gözlenmiştir. 4000 Hz 

frekansta sadece 1 kulakta hem operasyon öncesi hem operasyon sonrası işitme kaybı 

olduğu belirlenmiştir (Tablo–2). 

Aynı frekanslardaki operasyon öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması, 

kategorik veri yapısına sahip bağımlı grupların değerlendirilmesinde kullanılan 

McNemar testi kullanılarak yapılmıştır. Parametrelerin operasyon öncesi ve sonrası 

normal ve hafif işitme kaybı kategorilerine göre dağılımları bakımından anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05). 

SD testinde operasyon öncesi ve sonrası hastalardan elde edilen değerler odyolojik 

olarak sağlıklı olan bireylerle benzerdir. % 96’nın altında herhangi bir değer 

bulunmamaktadır. Veri seti McNemar testi ile değerlendirilmiş ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Hastaların operasyon öncesi ve sonrası UCL değerleri odyolojik olarak sağlıklı 

bireylerle benzer seyretmektedir. Verilerin değerlendirilmesinde McNemar testi 

kullanılmıştır ve operasyon öncesi ile sonrası değerler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Saf ses ortalama değerleri veri setinin değerlendirilmesinde, verilerin normal 

dağılmadığı ancak simetrik olduğu durumlarda bağımlılık yapısının mevcut olması 

koşuluyla kullanılan Wilcoxon Sıralı İşaret Testi kullanılmıştır. Bu testin sonucuna 

göre saf ses ortalaması parametresine ait verilerde operasyonun etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,103; p>0,05). 

İşlem öncesi ve sonrası SRT verileri normal bir dağılım göstermediği ve yine 

bağımlılık yapısının olması sebebiyle Wilcoxon Sıralı İşaret Testi kullanılarak 
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değerlendirilmiştir. SRT parametresine ait verilerde operasyonun etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Hastaların 6’sında OKB sol kulakta operasyon sonrası düşüş göstermiştir. Bir 

hastada aynı değerde ölçülmüş, geri kalan 5 hastada ise çeşitli oranlarda artış 

gözlenmiştir. Hastaların 8’inde sağ kulaklarında operasyon sonrası OKB’de düşüş 

görülmüştür, geri kalan 4 hastada ise OKB’de çeşitli oranlarda artış mevcuttur 

(Tablo–3). Ancak ± 50 daPa içerisinde kalan bu değpişimler odyolojik olarak anlamlı 

bir değişimi ifade etmemektedir. Veriler incelendiğinde 5 numaralı hastada sol 

kulakta preoperatif olarak normal sınırlarda olan OKB ameliyat sonrasında normal 

sınırların dışına çıkmış ve orta kulakta anlamlı sayılabilecek negatif yönde bir 

değişim fark edilmiştir. 12 numaralı hastada yine sağ kulakta OKB artma olduğu 

preoperatif olarak görülmüş ameliyat sonrası ölçümlerde OKB’nin normal sınırlarda 

olduğu tespit edilmiştir. 

Sol OKB pre OKB Post sağ OKB Pre OKB Post 
1 -8 -33 1 -12 -22 
2 -24 -20 2 -20 -44 
3 5 -12 3 10 -20 
4 -52 -40 4 -5 -36 
5 -22 -126 5 -12 -90 
6 -28 -32 6 -48 -16 
7 20 0 7 10 -10 
8 -4 -12 8 -8 0 
9 -10 9 9 -3 23 
10 -24 -24 10 -16 -40 
11 -43 -25 11 -89 -24 
12 103 21 12 -23 -42 

Çizelge 3.3. OKB operasyon öncesi ve sonrası değerleri. 

Hastaların operasyon öncesi ve sonrası OKB değerleri arasındaki değişim Wilcoxon 

Sıralı İşaret Testi ile değerlendirilmiştir. Bu değerler arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Hastaların operasyon öncesi ve sonrası kulak zarı komplians değerleri ölçülmüş ve 

kaydedilmiştir. Bu veri setinde hastaların 5’inde sol kulak için komplians 
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değerlerinde düşüş bulunmaktadır. 6 hastada komplians değerlerinde artış 

gözlenirken 1 hastada bu değer sabit kalmıştır. Sağ kulak için komplians 

değerlerinde ise 5 hastada artış varken, 5 hastada düşüş, 2 hastada ise herhangi bir 

değişiklik olmadığı görülmüştür (Tablo–4).  

Hastaların operasyon öncesi ve sonrası kular zarlarının komplians değerleri 

arasındaki değişim Wilcoxon Sıralı İşaret Testi ile değerlendirilmiştir. Bu değerler 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Sol Komp pre Komp post sağ Komp pre Komp post 
1 0,7 0,29 1 0,5 0,5 
2 0,48 0,46 2 0,29 0,38 
3 0,7 1,08 3 0,5 0,39 
4 0,45 0,36 4 0,35 0,37 
5 1,03 0,41 5 0,46 0,3 
6 0,66 0,84 6 0,69 0,84 
7 0,6 0,6 7 0,5 0,5 
8 0,45 1,01 8 0,36 0,35 
9 0,6 0,47 9 0,8 0,74 
10 1,15 1,09 10 0,71 0,87 
11 0,22 0,3 11 0,3 0,7 
12 0,17 0,49 12 0,52 0,19 

Çizelge 3.4.. Sol ve sağ kulaklar için operasyon öncesi ve sonrası komplians 
değerlerinin dağılımı. 

Hastaların operasyon öncesi ve sonrası yapılan odyolojik ölçümleri sonrasında sol ve 

sağ kulaklarında ÖTD varlığı kaydedilmiştir. Hastaların 3’ünde operasyon öncesi 

ÖTD mevcuttur. Bu hastalardan birinde ÖTD operasyon sonrası da varlığını 

sürdürürken, ikisinde operasyon sonrası ÖTD yoktur. 

Operasyon öncesi 9 hastada hem sağ hem sol kulakta ÖTD bulunmazken, operasyon 

sonrası 3 hastada sol kulakta, 1 hastada sağ kulakta ve 2 hastada hem sol hem sağ 

kulakta ÖTD varlığı tespit edilmiştir (Tablo–5).  
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Sol ÖTD pre ÖTD Post sağ ÖTD Pre ÖTD Post 
1 0 1 1 0 0 
2 0 0 2 0 0 
3 0 1 3 0 1 
4 0 0 4 0 0 
5 1 1 5 1 1 
6 1 0 6 1 0 
7 0 1 7 0 0 
8 0 0 8 0 0 
9 0 0 9 0 0 
10 0 0 10 0 1 
11 1 0 11 1 0 
12 0 1 12 0 0 

Çizelge 3.5. Sol ve sağ kulaklar için ÖTD durumu. “0” ÖTD yok, “1” ÖTD var 
anlamındadır.  

Hastalarda maksillada yapılan ilerletme miktarı ortalama 3,375 mm’dir. Ancak bu 

değerlerden sadece ikisi 4 mm’yi geçmektedir. Biri 6,5 mm, diğeri 7 mm olan 

değerlerde ilerletme yapılan hastalarda operasyon öncesi mevcut olan ÖTD 

operasyon sonrası mevcut değildir.  

Timpanometri ile incelenen ÖTD’nin değerlendirildiği veriler McNemar Testi ile 

değerlendirilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı bir sonuç bulunamamıştır (p=0,754). 

ÖTD üzerine operasyonun etkisinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamasına rağmen, operasyon öncesi değerlerde ÖTD 6 kulakta mevcutken 

operasyon sonrası dönemde 8 kulakta görülmektedir. Hasta sayısının artırılması ile 

sonucun istatistiksel olarak anlamlı olabileceği öngörüsünde bulunulmuştur.  

RD testi operasyon öncesi ve sonrası verileri McNemar-Bowker Testi ile 

değerlendirilmiştir. RD testi üzerine operasyonun etkisi ele alındığında operasyon 

öncesi ve sonrası dönem arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05).  
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Akustik refleks ölçümleri preoperatif ve postoperatif verileri McNemar Testi ile 

yapılmıştır. Akustik refleks ölçümleri üzerine operasyonun etkisi ele alındığında 

operasyon öncesi ve sonrası dönem arasında istatistiksel anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0,05).  

RD ölçümlerinde preoperatif ve postoperatif olarak RD (-) bulunmuştur. Yani hiçbir 

hastada ameliyat öncesi ve sonrası işitme fizyopatolojisine rastlanmamıştır. 

Stapes reflekslerinin incelenmesine yönelik yapılan ARE ölçümleri 

değerlendirildiğinde tüm hastalarda ve tüm kulaklarda daha önce belirtilen 

frekanslarda ipsilateral ve kontralateral değerlendirmeler sonucunda her ölçüm için 

stapes refleks arkı normal dB değerleri içinde yakalanmıştır. Yani tüm ölçümlerde 

preoperatif ve postoperatif olarak ARE (+) bulunmuştur. 

Tüm hastalarda preoperatif ve postoperatif timpanogram eğri sınıflandırmalarına 

göre otolojik olarak normal ve sağlıklı olarak değerlendirilen tip A timpanogram 

izlenmiştir.  
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4. TARTIŞMA 

İlk olarak von Langenbeck tarafından 1859 yılında tarif edilen ve maksillanın 

mobilizasyonunu amaçlayan, daha sonra fasiyal kırıkları tasnif eden Fransız cerrah 

René Le Fort’un ismiyle terimleştirilen Le Fort osteotomisi günümüzde halen 

ortognatik cerrahi yaklaşımlarda dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesi adına en 

sık kullanılan ostetomi tekniğidir. Literatürde, 100 yılı aşkın süredir uygulanan bu 

tekniği kolaylaştırmak ve olası komplikasyon risklerini en aza indirgemek için tarif 

edilmiş birçok modifikasyona rastlamak mümkündür (Bloomquist, 2004). 

Nazal polipleri çıkartmak amacıyla yapılan ilk ameliyatı takip eden yıllarda teknik 

kendine çok geniş kullanım alanı bulmuştur. Günümüzde halen birçok klinisyen 

tarafından Le Fort I osteotomisi, orta yüz ve maksiller sinüs bölgelerini içeren 

tümörler gibi derin retromaksiller patolojilere ulaşmak için, geniş cerrahi görüş alanı 

ve fasiyal deri insizyonları ile gerçekleştirilen tekniklerle kıyaslandığında sahip 

olduğu kozmetik avantajları sebebiyle sıklıkla tercih edilmektedir (Sailer ve ark., 

1999; Kyoshima ve ark., 2002).  

Ancak çok sayıda kullanım amacı olmasına rağmen, Le Fort I ostetomisi 

denildiğinde akla ilk gelen ortognatik cerrahi işlemlerdir. Dentofasiyal deformiteler, 

değişen ölçülerde çiğneme, konuşma, yutkunma gibi fonksiyonlarda bozukluğa ve 

TME gibi komşu anatomik yapılarda düzensizliklere neden olmaktadır. Ortognatik 

cerrahi çiğneme, konuşma ve fasiyal görüntüyü düzeltme adına maksilla, mandibula 

veya her ikisinin birlikte pozisyonlarının değiştirilmesini amaçlar. Yukarıda da 

bahsedildiği gibi en sık kullanılan ortognatik cerrahi tekniği olan Le Fort I ostetomisi 

maksillanın kafa tabanından ayrılıp istenilen konuma getirilip, yeni konumunda 

fiksasyonunu içermektedir. Dentofasiyal deformiteyi düzeltmek için maksillaya 

ilerletme (advancement), gömme (impaction) ve döndürme (rotation) hareketleri 

uygulanabilir. Orta yüz bölgesi kemiklerinin en büyüğü olan maksilla birçok 

anatomik yapıyla komşuluğa sahiptir. Maksillanın kafa tabanından tam olarak 

ayrılmasını takiben, gelişimsel süreci sonundaki konumundan farklı bir yerde 
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fiksasyonu ile komşu anatomik yapılarda ve bunlarla ilgili fonksiyonlarda değişimler 

olması muhtemeldir. 

Le Fort I osteotomisi, teknik olarak basit bir prosedür olarak kabul edilmesine 

rağmen (Beziat 1997), maksiller kemiğin bulunduğu yer itibariyle hayati organlara 

yakınlığı dikkate alındığında, ciddi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara 

açık bir işlemdir. Hayati tehlike içeren komplikasyonlar oldukça azdır. Anestezi ve 

cerrahi tekniklerin dikkatli kullanımıyla ve yeterince dikkatli postoperatif gözlem 

yapıldığında rahatlıkla bu risk engellenebilir (Mahy 2002). İntraoperatif ve 

postoperatif en sık karşılaşılan komplikasyonlar olan, kanama, enfeksiyon, kötü 

beslenmeye bağlı yumuşak ve sert doku nekrozları, nörosensöriyel bozukluklar, 

istenmeyen kırıklar, oronazal fistül, velofarengeal ensüfizans, dental yaralanmalar, 

postoperatif maloklüzyon hemen her cerrahi işlem öncesinde, esnasında ve 

sonrasında akılda tutulmalıdır (Patel ve ark. 2007). Literatürde Le Fort I ostetomisi 

sonucu oluşan ve çok nadir rastlanan başka komplikasyonlara da rastlanılmaktadır. 

Lanigan ve ark. (1993) maksiller osteotomiler sonrası nadir görülen oftalmik 

komplikasyonları, görsel aktivetede düşüş, ekstraoküler kas disfonksiyonu, 

nöroparalitik keratitis ve gözyaşı salgısında azalmaya ya da artmaya neden 

olabilecek nazolakrimal problemler olarak sıralamışlardır. Lanigan tarafından, 

oftalmik yaralanmaların oluşumu, pterigomaksiller birleşimin osteotomisi ya da 

maksillanın kafatabanından ayrılması (downfracture) esnasında, kraniyuma ya da 

orbitaya kadar iletilen kuvvetlerden kaynaklı, traksiyon, kompresyon ya da 

contrecoup (geri tepme) yaralanma tiplerinin bir sonucu olarak, nörövasküler 

yapıların indirekt yaralanmaları şeklinde izah edilmiştir.  

Lo ve ark (2002) maksiller distraksiyon amacıyla yapılan yüksek Le Fort I 

osteotomisini takiben iki ayrı vakada karşılaştıkları körlüğü rapor etmişlerdir. 

Bildirilen vakalardan ilkinde postoperatif ikinci günde, ekimoz ve sağ gözdeki şişliği 

takiben gelişen körlük, diğerinde ise maksillanın kafatabanından ayrılması esnasında 

intraoperatif pupil dilatasyonu ile fark edilen körlüklerin yüksek doz steroid 

uygulanmasına karşın kalıcı olduğundan bahsetmişlerdir. Bildirdikleri iki vakada da 
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postoperatif görüntüleme yöntemleriyle pterigoid çıkıntı, orbita tabanı, sfenoid 

kemik, yada orbitada atipik bir kırık olmamasına rağmen, tomografi görüntülerinde 

subaraknoid hemoraji ve kafa tabanı hematomu fark edilmiştir. Girotto ve ark. (1998) 

tarafından yayımlanan makalede bildirdikleri gibi Lo ve ark.’nın vakalarında da 

karşılaştıkları postoperatif körlük, daha çok endirekt yaralanma şeklinde izah 

edilebilir. 

Lanigan ve arkadaşları (1991) ortognatik cerrahiyi takiben görülebilecek seyrek 

majör bir komplikasyon olarak nitelendirdikleri arteriovenöz fistül ve anevrizma 

olgusunda durumu internal maksiller arter ve bu arterin sfenopalatin dalının cerrahi 

sahayla direk ilişkisi ile izah etmişlerdir. Ortognatik cerrahi işlemler sonrası 

oluşabilecek arteriovenöz fistüller daha çok geniş damarları tutma eğilimindedir ve 

embolizasyon ile tedavisi tercih edilmektedir.  

Klemm ve ark. (2001) maksiller retrognati nedeniyle Le Fort I osteotomisi yapılan 36 

yaşındaki bayan hastanın sol kulağında, postoperatif pulsatil gürültü ve işitme 

kaybından bahsetmişlerdir. Alınan karotis arteriografisi ile sol maksiller arterde 

arteriovenöz fistül ve buna ek olarak ÖTD ile birlikte orta kulak effüzyonu 

gözlendiği bildirmişlerdir. Klemm ve ark. Le Fort I osteotomisi sonrasında 

karşılaştıkları ÖTD’nin daha önce literatürde bir vaka raporu olarak 

yayımlanmadığından bahsetseler de, 1980’li yıllardan beri bu konuda yapılmış 

araştırmalar bulunmaktadır. 

Grundig ve ark. (2008) vaka raporu olarak bildirdikleri bir vakada Klemm ve ark. 

gibi Le Fort I osteotomisini takiben gelişen ÖTD’den bahsetmişlerdir. Maksiller 

retrognati nedeniyle opere edilen 22 yaşındaki bayan hastada ameliyat sonrası 

gelişen unilateral ÖTD’nin sebebi olarak, tomografide fark ettikleri sol pterigoid 

hamulusun istenmeyen kırığından kaynaklanan bir TVP yaralanması gösterilmiştir. 
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Tüm bu bildirilen vakalar, maksillanın konumu itibariyle riskli bir bölgede olduğunu 

ve maksillayı içeren majör bir cerrahi girişimde klinisyenlerin postoperatif olarak 

komşu organ ve fonksiyonlarda oluşabilecek değişimlere karşı dikkatli olması 

gerektiğini göstermektedir. 

Le Fort I osteotomisini takiben oluşan komplikasyonlar dışında, komplikasyon 

olarak değerlendirilmeyen, değişikliklerin de rapor edildiği araştırmalar mevcuttur. 

Global bir literatür veritabanı olan Medline kullanılarak tarama yapıldığında son on 

yıl içerisinde ortognatik cerrahi ile ilgili yayımlanan bini aşkın makalenin %10’unun 

bu tip klinik araştırmalar olduğunu görmekteyiz (pubmed). Bu araştırmalara, yüzün 

iskeletsel ve yumuşak dokularındaki değişimler, TME, burun, maksiller sinüs, kaslar 

gibi anatomik yapılardaki değişiklikler ve çiğneme, konuşma, solunum ve 

velofarengeal fonksiyonlar gibi işlevsel değişiklikler sıklıkla konu olmuştur. 

Ameliyat sonrası bu değişiklikler, tomografi, manyetik rezonans gibi görüntüleme 

metotlarıyla ya da klinik gözlemler ile değerlendirilerek, kısa ve uzun dönem takipler 

sonucunda, günümüzde kullandığımız ve maksillofasiyal cerrahiyi geliştirebilecek 

bir çok kalitatif ve kantitatif bilginin sunulmasını sağlamıştır.  

Ancak literatürde bugüne kadar Le Fort I osteotomisi sonucu oluşabilecek işitsel 

değişiklikleri inceleyen çok kısıtlı sayıda araştırma göze çarpmaktadır. Bu makaleler 

incelendiğinde bazı araştırmalarda çalışma grubuna işitsel kaybın doğal olarak 

beklendiği yarık damaklı hastaların da dâhil edildiği görülebilir.    

TVP ve LVP kasları vasıtasıyla maksillanın östaki borusuyla ilişkili olması, Le Fort 

osteotomileri sonucu, östaki borusunun, bu ameliyattan etkilenebileceği ihtimalini 

akla getirmektedir. Östaki borusunun işitme sistemindeki aktif rolü düşünüldüğünde, 

maksillanın hareketlendirildiği ameliyatların işitsel değişikliklere neden olabileceği 

ihtimali çalışmamızın başlangıç fikrini oluşturmuştur. 

Maksiller ortognatik cerrahi yaklaşımlar sonrasında oluşabilecek işitsel değişiklikleri 

ilk araştıran DeRuyter ve Diefendorf (1980) olmuştur. Maksiller hipoplazisi olan 

yedi hasta üzerinde yürüttükleri çalışmada postoperatif 3’üncü, 6’ncı ve 12’nci 
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haftalarda çeşitli odyolojik ölçümler yapılmıştır. Preoperatif %0,7 oranında işitme 

kaybı görülen hastaların %71’inde postoperatif ilk ölçümde hafif derecede kondüktif 

işitme kaybı bildirilmiştir. Timpanometri basınç-yutkunma testi ile yapılan ÖT 

fonksiyon testi sonucunda, preoperatif %43 olarak bildirilen ÖTD oranı postoperatif 

3’üncü haftada %86 olarak verilmiştir. Postoperatif 12’nci hafta ölçümlerinde ise 

işitme eşiklerinin preoperatif değerlere döndüğü, ÖTD’nin de preoperatif değerin 

daha gerisine (%0,7) düştüğü bildirilmiştir. ANSI 1969 standartlarına uyularak 

yapılan saf ses odyometrik testlerindeki sonuçlar incelendiğinde postoperatif 6’ncı 

haftadan sonra hızlı bir şekilde eşik seviyelerinin normale ve 12’inci hafta sonunda 

ilk değerlere döndüğü gözlenmektedir. Bu sonuçlar bizim sonuçlarımızla paralellik 

göstermektedir. DeRuyter ve Diefendorf’un çalışmasında dikkat çeken bir başka 

bulgu ise incelemelerde preoperatif olarak ÖTD tespit edilen 6 kulaktan yalnızca 

birinde ÖTD izlendiğini sonucudur. Yapılan çalışmada hasta grubu incelendiğinde, 

hastaların tümünün yalnızca maksillayı içeren gelişim bozukluğuna sahip olduğu 

görülmektedir. DeRuyter ve Diefendorf’un çalışmasında, hasta grubunun yanı sıra, 

uygulanan cerrahi tekniğin de tez çalışmamızla farklılık gösterdiği görülmektedir. 

Ortognatik cerrahinin güncel uygulamasında Le Fort I osteotomisini takiben 

maksillaya yaptırılabilecek ilerletme için tavsiye edilen miktar 6 mm’yi geçmeyecek 

şekilde tarif edilmiştir (Baek ve ark. 2007). DeRuyter ve Diefendorf ise hasta 

grubunda 9,5 mm’ye varan maksiller ilerletme yapmıştır. Aynı zamanda hastaların 

tümünde Le Fort I osteotomisini takiben iliac greft alınarak bölgeye uygulandığı 

bildirilmektedir. Teknik total olarak değerlendirildiğinde günümüz osteotomi 

yaklaşımlarına nazaran daha travmatik olarak değerlendirilebilir. Operasyonu takiben 

erken dönemde yapılan odyometrik ve timpanometrik inceleme sonuçlarında, yüksek 

oranda bildirilen hafif şiddette kondüktif işitme kaybı ve ÖTD’nin cerrahi işlem 

sonrası oluşan ödem sebebiyle olabileceği gerçeği akla getirilmelidir. Oranların 

zamanla preoperatif değerlere indiği sonucu bu düşünceyi desteklemektedir. 

DeRuyter ve Diefendorf çalışmanın sonuçlarını “Osteotomiyi takiben iyileşmenin 

erken dönemlerinde değişen işitsel hassasiyet, OKB ve ÖT fonksiyonuna ait 

değerler, preoperatif değerlere göre farklılık göstermektedir. Ancak tüm bu 

parametreler postoperatif 12’nci haftada normal limitlere dönmektedir.” şeklinde 

açıklamışlarsa da, ameliyat öncesi ÖTD bulunan tüm kulaklarda, preoperatif olarak 
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geçirilmiş otitis media hikâyesi bulunan kulak dışında, tüpün normal çalışmaya 

başladığı bulgusu bizce çok değerli bir bulgudur. Yaptığımız çalışmanın sonuçlarını 

incelediğimizde preoperatif ÖTD olan 3 hastadan 2’sinde tüpün postoperatif 

timpanometrik değerlendirmede normal çalıştığı görülmüştür. Her iki hastada da tüm 

çalışma grubuna uygulanan ortalama ilerletme miktarından daha fazla ilerletme 

uygulandığı görülmektedir. Tekrar DeRuyter ve Diefendorf’un çalışmasına 

döndüğümüzde, tüm hastalara ileri ölçülerde ilerletme yapıldığı gerçeği dikkat 

çekmektedir. Bu durum ileri derecede yapılacak bir ilerletme ile kapalı ÖT’nin 

fonksiyonel hale geçebileceği fikrini düşünmemize neden olmaktadır. Maksilla ve 

ÖT’nin TVP ve LVP kasları ile bağlı olduğu ve TVP kasındaki bir gerilimin tüpün 

açılmasıyla sonuçlanabileceği ihtimali düşünülebilir. Ancak bu yorumun en azından 

bir hipotez seviyesine yükseltilebilmesi için hasta sayısının arttırılması 

gerekmektedir.  

Vallino (1990) hasta grubuna damak yarığı hastalarını eklemeden ortognatik cerrahi 

sonrası odyolojik incelemeler yapmış bir diğer çalışmacıdır. Vallino, 34 hastanın 

dâhil edildiği araştırmasında preoperatif ve postoperatif 3, 6, 9 ve 12’nci aylarda 

konuşma, velofarengeal fonksiyon ve işitmeyi değerlendirmiştir. Bizim 

çalışmamızda olduğu gibi bu çalışma da, işitme eşikleri saf ses odyometre ile orta 

kulak fonksiyonları da impedansmetre ile değerlendirilmiştir. Vallino bulgularında 

işitme eşiklerinde ve orta kulak kompliansında herhangi bir postoperatif değişim 

olmadığını bildirmiştir. Postoperatif ölçümlerin konuşmayı da değerlendirebilmek 

için maksillomandibuler fiksasyonun yapıldığı ilk iki aydan sonra başlaması, bir 

başka deyişle, ilk preoperatif değerlendirmenin ameliyata bağlı ödemin büyük ölçüde 

geçtiği 3’ncü ayda yapılması sonuçların DeRuyter ve Diefendorf’un bulgularından 

ziyade bizim bulgularımızla örtüşmesinin bir sebebi olarak değerlendirilebilir. 

Postoperatif erken dönemde yapılacak olan bir odyolojik değerlendirmede ÖT’nin 

fonksiyon görmemesi ve buna bağlı olarak OKB’de değişiklik olması hatta işitme 

eşiklerinin yükselmesi beklenmedik bir durum değildir. Ameliyat sonrası erken 

dönemde, cerrahi ve lenfatik ödeme veya nazotrakeal entubasyon sebebiyle 

oluşabilecek hematoma bağlı nazofarengeal sahada gelişebilecek şişlik, ÖT’nin 
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geçici süreyle de olsa fonksiyon görmesini engelleyerek orta kulak effüzyonunun 

artmasına neden olabilir.  

Wong ve ark. (2002), damak yarığı olmayan hastalar üzerinde ortognatik cerrahi 

işlem sonrası oluşabilecek işitsel değişiklikleri araştıran, en güncel araştırmanın 

sahibidir. Araştırmacılar 37 hastada, postoperatif 1’inci hafta, 6’ncı hafta, 3’üncü ay 

ve 6’ncı aylardaki işitme eşikleri ve orta kulak fonksiyonları, saf ses odyometri ve 

impedansmetri kullanarak ölçmüş ve bu değerleri preoperatif değerlerle kıyaslayarak 

yorumlamışlardır. İşitme eşikleri ölçümlerinin sonuçlarında, bildirdikleri postoperatif 

1’nci hafta ölçümlerindeki değişim yukarıda açıklanan sebeplerden ötürü beklenen 

bir durumdur. Postoperatif ilk hafta ölçümlerinde işitme eşiği tespitleriyle 

oluşturulan işitme kayıpları oranları incelendiğinde kondüktif tip işitme kaybı 

oranının arttığı gözlenmektedir. Postoperatif odyometrik incelemelerde mikst ve 

sensörinöral tip işitme kaybı oranında preoperatif oranlara kıyasla ciddi bir değişim 

görülmemiştir. Bu sonuç bize DeRuyter ve ark.’nın sonuçlarında olduğu gibi, geçici 

ÖTD’ye bağlı orta kulak effüzyonu sebebiyle kondüktif tip işitme kaybının arttığını 

düşündürmektedir. Postoperatif 2’nci ölçümün yapıldığı 6’ncı haftada işitme eşikleri 

tüm kulaklar için tekrar düşmüştür. Bu sonuç bizim sonucumuzla paralellik 

göstermektedir. ÖTD sonuçları incelendiğinde preoperatif değerler ile postoperatif 

ölçüm değerleri arasında dikkate değer bir fark görülmemektedir. İşitme eşikleri ile 

ilgili postoperatif final değerleri değerlendirildiğinde dikkat çeken bulgu total 

yüzdelerde % 18,9 olarak bildirilen preoperatif işitme kaybı yüzdesinin ameliyatı 

takiben 6’ncı ayda %11,1’ e düşmesidir. Ancak araştırmacıların verdiği tablo 

incelendiğinde işitme eşiklerindeki bu müspet değişim, çok büyük oranda preoperatif 

kondüktif tip işitme kaybı tespit edilen hastalarda görülmektedir. Bu durum yine 

ÖT’nin fonksiyonel hale gelerek kondüktif tip işitme kaybındaki düşüşte etkili 

olabileceğini düşündürse de ÖTD değerlerinde anlamlı bir değişim olmaması bir 

ikilem yaratmaktadır. Araştırmacılar makalelerinde bu konuda herhangi bir yorum 

yapmamıştır. Ancak Wong ve ark.nın da belirttiği gibi ÖT fonksiyon testleri diğer 

odyolojik testlere nazaran daha şüpheci bir yaklaşımla değerlendirilmelidir. Bunun 

yanı sıra preoperatif ÖTD izlenen hasta oranı %58 gibi yüksek bir oranda olmasına 

karşın verilen tablolarda ÖTD görülen kulaklarla kondüktif tip işitme görülen 
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kulaklar arasında bir bağlantı kurulmasına yardımcı olabilecek herhangi bir veri 

bulunmamaktadır.  

Çalışmamızdaki hasta grubuna, damak yarığı olan hastaların alınmamasının sebebi 

bu hasta grubunun otolojik açıdan sağlıklı bireylerle birlikte değerlendirilmesinin 

doğru olmayacağını düşünmemizdir. Her ne kadar istatistiksel olarak hasta sayısının 

artmasına bu tez çalışmasında ihtiyaç duyulmuş olsa da bu hastaların istatistik 

verilerinin sonuçlarını tek başlarına büyük ölçüde değiştirebileceği gerçeği göz 

önüne alınarak hastalar preoperatif değerlendirmelerde otolojik olarak sağlıklı 

bireylerden seçilmiştir. 

Literatürde damak yarığı ile otitis media arasındaki ilişkinin vurgulandığı yayınlara 

sıkça rastlanılmaktadır. Damak yarığı olan yeni doğanlarda genel bir olgu olarak 

effüzyonlu otitis media bulunmaktadır (Sheahan ve ark., 2003). Bu olgunun daha 

ileriki yaşlarda da sık görülen bir bulgu olduğu bildirilmektedir (Moller, 1981). Genç 

hastalarda tubal fonksiyonda ve işitmede iyileşme görülmekle birlikte (Handzic ve 

ark., 1996), bu hastaların ciddi bir oranda anormal timpanik membran ve kronik otitis 

media gibi otitis media sekeli taşıdıkları bildirilmiştir (Gordon ve ark., 1988). Damak 

yarıklı hastalarda, ÖT’ye bağlı ventilasyon bozuklukları nedeniyle sıklıkla kondüktif 

işitme kaybına rastlanır. Havalanmadaki bu azalma hem nazal ve lateral farengeal 

alanlardaki yarık yüzünden nazal ventilasyonun düşmesinden, hem de özellikle TVP 

kasının skarlı oluşuna bağlı palatal kasların fonksiyon bozukluklarından 

kaynaklanmaktadır (Götzfried ve Thumfart, 1988). 

Götzfried ve Thumfart (1988), Le Fort I osteotomisi yaptıkları 26 damak yarıklı 

hastada preoperatif ve postoperatif 8’inci gün ile 6’ncı ayda odyometrik ve 

impedansmetrik incelemeler yaparak, işitme eşikleri, OKB ve stapes refleksini 

araştırmıştır. Odyolojik testlere ek olarak bipolar bakır elektrotlar kullanıp TVP ve 

LVP’nin elektromuskuler davranışlarını moniterize etmişlerdir. Araştırmacılar 

preoperatif ve postoperatif değerlendirme sonucu Le Fort I osteotomisi sonrasında 

işitme hassasiyetinde postoperatif ilk ölçümde düşüş, 6’ncı ay ölçümlerinde ise 

preoperatif değerlere oranla 3 kulakta iyileşme bildirmişlerdir. Timpanogram verileri 
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incelendiğinde postoperatif ilk hafta ölçümlerinde OKB’de negatif yönde bir artış 

görmüşlerdir. Götzfried ve Thumfart, 6’ncı ayda ise 6 kulak dışında preoperatif 

değerlere dönüş izlendiğini bildirmiştir. Elektromyogram sonuçlarında ise yazarlar 

postoperatif değerlendirmelerde 5 hastada iyileşme ya da tamamen düzelme 

izlediklerini bildirmişler ve bu durumu osteotomi sonrası kasların gerilmesi ile 

postoperatif normal ve fonksiyonel bir anatomiye sahip olmalarına bağlamışlardır.  

Çalışmamızın amacı primer olarak Le Fort I osteotomisini takiben hastalarda işitme 

eşiklerinde herhangi bir değişim olup olmadığını göstermektir. Yapılan preoperatif 

ve postoperatif odyometrik değerler incelendiğinde, yapılmış olan diğer 

araştırmaların sonuçlarıyla büyük ölçüde paralellik görülmektedir. Bazı çalışmalarda 

bildirilen farklı sonuçların, ölçüm zamanlarındaki farklılıklar ve/veya cerrahi 

teknikler arasındaki farklılıklardan kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışma grubumuzdaki hastaların tümünün, ameliyat öncesinde preoperatif 

değerlendirmelerde işitsel kaybı olmayan otolojik açıdan sağlıklı bireyler olduğu göz 

önüne alınırsa, maksiller ilerletmenin, en azından, işitme hassasiyetini menfi yönde 

etkilemediğini düşünmekteyiz. Postoperatif ölçümlerde işitme eşiklerinin düştüğü 

bildirilen Götzfried ve Thumfart (1988)’ın çalışmasında, hastaların preoperatif 

ölçümlerinde, 52 kulaktan 19’unda çeşitli tiplerde işitme kaybı olduğu ve kondüktif 

tip işitme kaybı olan 3 kulakta bu durumun postoperatif 6’ncı ayda düzeldiği 

görülmektedir. Aynı şekilde Wong ve ark. (2002)’nın çalışmasında da kondüktif tip 

işitme kaybı olan kulak sayısında düşüş görülmektedir. Hasta grubuna Le Fort I 

osteotomisi için önerilen miktarından (6 mm) daha fazla ilerletme yapan (6–9,5 mm) 

DeRuyter ve Diefendorf (1980)’un çalışmasında, postoperatif 3’üncü ay 

ölçümlerinde preoperatif ölçümlerde ÖTD tespit edilen 6 kulaktan, 5’inde bu 

durumun geçtiği görülmektedir. Bu sonuçlar, maksiller ilerletmenin TVP kasında 

fonksiyonel değişime ve dolayısıyla ÖT’de müspet bir etkiye sahip olması şeklinde 

açıklanabilir.  

Çalışmamızın sonuçlarını incelediğimizde iki hastada, birinde 6,5 mm diğerinde ise 7 

mm olmak üzere, tüm hastalarda ortalaması 4 mm olan ilerletme miktarının aşıldığı 
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görülmektedir. Bu iki hastada preoperatif ölçümlerde ÖTD saptanmışken 

postoperatif ölçümlerde tüpün normal çalışmaya başladığı gözlenmiştir. Bu durum, 

hasta grubunun tümüne 6mm’den fazla maksiller ilerletme yapan DeRuyter ve 

Diefendorf (1980)’un sonuçlarındaki preoperatif ÖTD tespit edilen kulaklarda 

disfonksiyonun ameliyat sonrası ortadan kalkmasıyla ilişkilendirilebilir. 

Maksillomandibuler ilişki ile ÖTD birçok araştırmaya konu olmuştur. Literatürde, 

ÖTD etyolojisinde maksillomandibuler ilişkinin ve nöromüsküler faktörlerin etkili 

olduğunu düşündüren sonuçlar vardır (Kitajiri ve ark., 1985). Mann ve ark.(1979), 

yarık damak, derin palatal kubbe, uzun ve dar fasiyal büyüme paterni ile orta kulak 

hastalıklarını ilişkilendirmiştir.  

Birçok araştırmacı, derin örtülü kapanışın, TVP, TME ve ÖT’ye patolojik etkileri 

olabileceğini bildirmiştir (Loudon, 1990; Marasa ve Ham, 1988). Azadani ve ark. 

(2006), dental overbite, overjet ve oklüzal ilişkiler ile ÖTD arasında bir bağlantı olup 

olmadığını araştırmış ve örtülü kapanışı olan hastalarda ÖTD görülme oranının daha 

fazla olduğunu belirtmiştir. 

Mcdonnell ve ark. (2001) benzer bir çalışma ile yine derin örtülü kapanışı olan 

çocuklarda normal kapanışı olanlara nazaran ÖTD’nin daha fazla göründüğünü 

bildirmiş ve bunun muhtemel sebepleri olarak maksillomandibuler ilişkinin normal 

olmaması ya da ortodontik ilişkinin bozuk olduğu çocuklarda nazafarengeal 

anatominin farklı olmasını ileri sürmüşlerdir.  

Myrhaug (1970) ise, TME ile orta kulağın embriyolojik ilişkisine değinmiştir. Orta 

kulak kasları ile çiğneme kaslarının aynı brankiyal arktan geliştiğini ve V. kraniyal 

sinir tarafından innerve edildiğini ve bu ilişkiler yüzünden, TME disfonksiyonu 

sebebiyle, çiğneme kaslarında oluşacak bir spazmın, TVP de dâhil olmak üzere V. 

kraniyal sinir tarafından innerve edilen tüm kaslarda nöromüsküler bir disfonksiyona 

neden olabileceğini savunmuştur. Böylelikle temporomandibuler bozuklukların 

TVP’de ve dolayısıyla ÖT’de fonksiyonel bozukluğa neden olacağını ileri sürmüştür 

(Azadani ve ark., 2006). 
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Maksillomandibuler malformasyonlu hastalarda TME disfonksiyonu ilişkileri 

literatürde birçok çalışmaya konu olmuştur. Ortognatik cerrahi hastalarının 

preoperatif değerlendirmelerini içeren literatürler incelendiğinde, maxillomandibuler 

deformiteli hastalarda %26,5 (De Clercq ve ark., 1995) ile %73   (Panula ve ark., 

2000) arasında değişen bir sıklıkta TME disfonksiyonu bildirildiği görülmüştür. 

Tez çalışmamıza başlarken belirlediğimiz parametrelerden biri olmamasına rağmen, 

ortognatik cerrahi hastaların birçoğunda açık kapanış ve örtülü kapanış gibi oklüzyon 

bozuklukları ve TME bozukluklarına rastlanıldığı bilindiğinden ÖTD ile ilgili 

değişen değerlerin izahı düzeltilen maksillomandibuler oklüzyonun ve TME 

disfonksiyonlarında iyileşmenin bir etkisi olarak ta düşünülebilir. Ancak bu konu 

üzerine daha net yorum yapılmasını sağlayacak bir araştırma literatürde 

bulunmamaktadır.  

Günümüzde, ÖT’nin morfolojik olarak, açısı, uzunluğu ve genişliğinin, tüpün 

düzgün çalışması üzerine etkili olduğu düşünülmektedir. Kemaloğlu ve ark. (2000), 

lateral sefalometrik radyografiler üzerinde bir çalışma yaparak kraniofasiyal 

parametrelerle ÖT’nin uzunluğunun ilişkisini sorgulamıştır. Araştırmacılar sonuçları; 

“ÖT’nin uzunluğu, nazofarengeal derinlikle yüksek oranda, anterior ve posterior kafa 

tabanı, nazoetmoidal bölgenin derinliği, posterior fasiyal uzunluklar, maksiller 

derinlik, mandibuler korpus uzunluğu ile orta derecede ilişkilidir.” şeklinde 

bildirmiştir. Bu sayede ÖT’nin gelişimi kraniyal taban ve nazomaksiller kompleksin 

gelişimi ile ilişkilendirmişlerdir. Buradan hareketle, nazal veya nazofarengeal 

obstrüksiyonların nazomaksiller kompleks üzerinde oluşturduğu etkinin ÖT’nin 

bulunduğu bölgenin boyutlarında farklılıklar oluşmasına neden olabileceği ve otitis 

media riski oluşturabileceğini ifade etmişlerdir. 

Kemaloğlu ve ark. sonuç olarak ÖT’nin gelişiminin, kafatabanı ve posterior 

maksillanın büyümesine bağlı olduğu sonucuna varmıştır. Araştırmacıların sonuçları 

ve yorumlarından yola çıkılarak kraniofasiyal iskeletsel bir anomalinin ÖT’de 

bozukluğa yol açabileceği düşünülebilir. 
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ÖT’nin fonksiyonundan açılıp kapanmasının özellikle TVP’nin sorumluluğunda 

olduğu bilinmekteydi (Leuwer ve ark., 2003). Ancak Sehhati-Chafai-Leuwer ve ark. 

(2006) yaptıkları araştırmada, klinik ve manyetik rezonans görüntüleme bulgularının 

medial pterigoid kasın da ÖT’nin fonksiyonunda etkili olduğunu gösterdiğini 

bildirmiştir. Sehhati-Chafai-Leuwer ve ark. aynı zamanda bu ilişki yüzünden 

maksillofasiyal cerrahların ÖT ile ilgili değişiklikler konusunda daha dikkatli 

olmaları gerektiğinin altını çizmişlerdir. Ortognatik cerrahi işlemler Le Fort 

osteotomilerinin yanı sıra sagittal split ramus osteotomilerini de içermektedir. 

Sagittal split ramus osteotomisi sonucunda, medial pterigoid kasın da 

etkilenebileceği düşünülerek, ÖT fonksiyonunda mandibulanın yeniden 

konumlandırılmasının da etkili olabileceği, bu çalışmanın sonuçlarına göre 

düşünülebilir.  

Taşpınar ve ark. (2003) yaptıkları çalışma sonucunda hızlı maksiller genişletme 

(Rapid Maxillary Expansion-RME)’de aktif ekspansiyon dönemi sonunda hem 

işitme seviyelerinde hem de hava-kemik aralığında iyileşmeler olduğunu 

belirtmişlerdir. Pekiştirme döneminde elde edilen gelişmelerin iki yıllık dönem 

içinde istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir değerde geri döndüğünü ifade 

etmişlerdir. Hastalarının % 26’ında ise RME sonrası işitsel olarak bir değişiklik 

olmadığını ve bu sebeple istatiksel olarak anlamlı bir sonuç çıkaramadıklarını, bu 

konuda daha ileri çalışmaların yapılması gerektiğini bildirmişlerdir. 

Villano ve ark. (2006) ise RME’nin, palatal anatominin düzelmesine bağlı olarak, 

iletim tipi işitme kaybı olan hastalarda işitsel fonksiyonların iyileşmesine olan 

muhtemel etkisini vurgulamışlardır.  

Kılıç ve ark. (2008) yayımladıkları makalelerinde  TVP ile ÖT arasındaki ilişkiye 

değinmişlerdir.  Bu ilişkiye ek olarak LVP kasının da tüpün anterior kısmının 

açılmasına yardım ediyor olabileceğini savunmuşlardır. TVP ve orta kulak 

havalanmasının ilişkisine de değindikleri makalelerinde RME sonrası TVP ve LVP 

kaslarında gerim meydana geldiğini ve eğer RME sonrası relapsa engel olunabilecek 

şekilde iyi bir stabilizasyon sağlanırsa, bu gerimler sayesinde ÖTD ve buna bağlı 
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olarak iletim tipi işitme kaybındaki geri dönüşlerin engellenebileceğini 

belirtmişlerdir. Makalelerinde sonuç olarak transvers maksiller yetersizliği ve iletim 

tipi işitme kaybı olan çocuklarda işitme ve ÖT fonksiyonu üzerine RME işleminin 

pozitif etkisi olduğunu ifade etmişlerdir. 

Chiari ve ark. (2008) çalışmalarının bulguları olarak; Maksiller darlığı olan ve geniş 

adenoidleri olan hastalarda negatif OKB olduğunu, hastaların hepsinde ekspansiyon 

işleminin negatif OKB’yi azalttığını, maksiller darlığın, ÖTD ile birlikte ise, 

timpanometride negatif OKB’ye bulgusuna neden olabileceğini, geniş adenoidlerin 

sadece maksiller darlık olan hastalarda mevcut olduğunu, adenoidlerin büyüklüğünün 

ve nazofarengeal boşluğun lateral sefalogramlardan tahmin edilebileceğini, nazal 

hava akımının ve adenoid büyüklüğün maksiller genişletme sonrası iyileşmediğini, 

nazofarengeal boşluğun büyüklüğünün ölçülen nazal hava akımı ile ilişkili 

olmadığını, erken dönemde gerçekleştirilen çapraz kapanış düzeltilmesinin iskeletsel 

yapıyı iyileştireceği ve oronazal fonksiyonu geliştireceğini söylemişlerdir.  

RME ile ilgili bu çalışmalarda işitme hassasiyetindeki artışlara genellikle ÖT 

fonksiyonundaki iyileşme neden olarak ileri sürülmüş ve ÖT’deki bu değişim ise 

RME esnasında TVP’nin gerilimi ile ilişkilendirilmiştir. Götzfried ve Thumfart 

(1988)’ın maksiller ilerletme yapılan hastalarda elektromyogram ile tespit ettikleri 

TVP kasındaki fonksiyon artışı da bu görüşü desteklemektedir. 

Le Fort I osteotomisi sonucu ÖT’de değişiklik olabileceği tüm bu çalışmalarda 

vurgulanmıştır. Çalışmaların ortak yönleri ele alındığında postoperatif erken dönem 

bulgularında preoperatif değerlerden sapmalar dikkat çekici boyuttadır. Ancak bu 

değerlerin ilerleyen haftalarda preoperatif seviyelere döndüğü gözlemlenmektedir. 

Araştırma protokolü bizim çalışmamıza benzerlik gösteren Vallino (1990), 

ortognatik cerrahinin işitme hassasiyeti üzerine negatif bir etkisi olmadığını 

söylemiştir. Hiçbir araştırmada, cerrahi ödemin ve ameliyata bağlı diğer erken 

dönem etkilerinin geçtiği safhada yapılan saf ses odyometrik ölçümlerde işitmede 

kayıp bildirilmemiştir. Bu sonuçlar bizim bulgularımızla örtüşmektedir.  



 72 

OKB ve ÖTD ile ilgili veriler, yapılan çalışmalarda değişkenlik göstermektedir. 

Ancak OKB ile ilgili değerlerin iki gün arayla bile ciddi değişiklikler 

gösterebileceğini vurgulayan araştırmacılar mevcuttur (Tos ve ark., 1982). 

Dolayısıyla bu değerlere ilişkin yorum yapılırken daha muhafazakâr bir yaklaşım 

önerilmektedir (Dalston 1990). Bizim çalışmamızda postoperatif ve preoperatif OKB 

değerleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. ÖTD ile ilgili sunulan 

araştırmalarda karşılaşılan farklı sonuçların, kullanılan cerrahi teknik ve hasta grubu 

farklılıkları yüzünden ortaya çıkmış olabileceğini düşünmekteyiz. Ancak maksiller 

ilerletmenin, ileri derecede yapıldığı hastalarda, bizim çalışma grubumuzda da tespit 

ettiğimiz gibi, ÖTD üzerine müspet etkisi olabileceği kanısındayız. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Dentofasiyal deformiteler yalnızca estetik değil aynı zamanda birçok fonksiyonel 

bozukluğu da beraberinde getirmektedir. Maksillanın yüzde ve kraniyumda toplam 

on kemikle ilişkili olduğu düşünüldüğünde, maksiller kemik cerrahisinin postoperatif 

olumlu ya da olumsuz etkileyebileceği anatomik yapıların ve bu yapılara ait 

fonksiyonlardaki değişimlerin incelenmesinde fayda bulunmaktadır. 

Ortognatik cerrahi sonrası yüzün iskeletsel ve yumuşak dokularındaki değişimler, 

TME, burun, maksiller sinüs, kaslar gibi anatomik yapılardaki değişiklikler ve 

çiğneme, konuşma, solunum ve velofarengeal fonksiyonlardaki değişimler hakkında 

birçok çalışma mevcuttur. Ancak maksillofasiyal cerrahiye ortognatik cerrahi sonrası 

ÖT’de ve işitme sisteminde meydana gelen değişiklikler konusunda sunulmuş sınırlı 

sayıda çalışma vardır. 

Bu tez çalışmasının sonuçları bize Le Fort I osteotomisi sonucunda hastaların, hava 

ve kemik yolu iletim eşiklerinde, saf ses ortalamalarında, konuşmayı anlama 

eşiklerinde, konuşmayı ayırt etme oranlarında ve tedirgin edici ses yüksekliklerinde 

anlamlı bir değişiklik olmadığını göstermiştir. Aynı zamanda yapılan preoperatif 

ARE ve RD ölçümleri sonucunda otolojik olarak sağlıklı bulunan hasta grubumuzda, 

postoperatif olarak tekrarlanan testler sonrasında, Le Fort I osteotomisinin, işitme 

sisteminde herhangi bir koklear ya da retrokoklear patolojiye neden olmadığı 

görülmüştür. 

İmpedansmetrik bulgularda OKB ve ÖT fonsiyonlarında değişkenlik görülmüştür. 

Her ne kadar veriler istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç ortaya koymasa da bu 

değişim bize Le Fort I osteotomisinin bu parametrelerde değişikliğe neden 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Yapılmış olan başka araştırmalar ve bu tez çalışması bize Le Fort I osteomisini 

takiben yapılacak ileri miktarda bir maksiller ilerletmenin ÖT fonksiyonlarını 
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etkileyebileceğini düşündürmektedir. Sonuçlar, ÖTD olan hastalarda, ilgili kasların 

maksiller ilerletme ile hareketlendirilmesinin tüpün fonksiyonel hale gelmesinde 

etkili olabileceğini düşündürmektedir. Ancak bu konuda daha net bir yorum 

yapabilmek için hasta sayısının arttırılması gerekmektedir.  

Kraniyofasiyal gelişim anomalilerinin, çiğneme kaslarında spazma neden olabilecek 

kapanış bozukluklarının, hatta örtülü kapanış gibi daha masum ortodontik 

bozuklukların ÖTD’ye neden olabileceğine ilişkin mevcut araştırmalardan dolayı, 

yapılacak ileriki bir çalışmada hastaların oklüzyon sınıflamalarının, kapanış 

şekillerinin ve TME disfonksiyon sınıflandırmalarının, palatal bölge anatomisi 

şekillerinin de ek parametreler olarak araştırmaya dâhil edilmesinin faydalı olacağını 

düşünmekteyiz. 

ÖTD ile maksiller ilerletme arasındaki ilişkinin saptanması hedef alınarak yapılacak 

bir çalışmada, hasta sayısını arttırarak ve yukarıda bahsi geçen parametreleri de 

araştırmaya ekleyerek yapılacak bir çalışmanın ortognatik cerrahiye ve cerrahi öncesi 

ortodontik hazırlıklara yeni bir bakış açısı getirebileceği inancındayız.  
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ÖZET 

Le Fort I Osteotomisini Takiben Oluşan İşitsel Değişikler 

 

Le Fort I osteotomisi maksillayı içeren ortodontik veya patolojik girişimlerde sıklıkla uygulanan bir 

tekniktir. Maksillanın kırılması ve takiben hareketlendirilmesi şeklinde özetlenebilecek bu teknik 

sonrası, maksillanın anatomik komşulukları ve bu yapılara ait fonksiyonlarda değişiklikler olması 

muhtemeldir. Literatürde, ortognatik cerrahiyi takiben, bu anatomik bölgelerde ve bu bölgelere ait 

fonksiyonlardaki değişimlere ait birçok makaleye rastlanılabilir. Ancak işitsel değişikliklere yönelik 

halen yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. 

Östaki tüpüne yapışan tensor veli palatini ve levator veli palatini kasları aynı zamanda maksillanın 

posterioruna da tutunmaktadır. Bu ilişki yüzünden Le Fort I osteotomisini takiben maksillanın 

hareketlendirilmesinin östaki tüpü ve dolayısıyla işitme hassasiyetini de etkileyebileceği ileri 

sürülebilir. Bu tez çalışması ile, bu tarz bir cerrahi işlem uygulanan hastalarda, işitme hassasiyetinde, 

östaki tüpünde, orta kulak basıncında ve kompliansta oluşabilecek muhtemel değişimleri araştırmak 

amaçlanmıştır. 

12 hastada, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 6’ncı haftada odyometrik ölçümler yapılarak 

farklılıklar araştırılmıştır. İşitme hassasiyeti için saf ses odyometre, orta kulak basıncı ve östaki tüpü 

değerlendirmeleri için timpanometri kullanılmıştır.  

 

Sonuçlar Le Fort I osteotomisini takiben ameliyat öncesi ve sonrası işitsel hassasiyet, orta kulak 

basıncı, östaki tüpü fonksiyonlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark sunmasa da, çalışmamızda 

bazı hastalarda görülen tubal fonksiyondaki iyileşmeyi daha iyi yorumlayabilmek için hasta sayısını 

arttırarak yeni çalışmalar yapılması gerektiğini düşünmekteyiz  

 

 

Anahtar kelimeler: Le Fort I osteotomisi, işitme, orta kulak basıncı, östaki tüpü, odyoloji 
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SUMMARY 

Hearing Alterations Following Le Fort I Ostetomy 

Le Fort I osteotomy is a frequently used technique for orthodontic or pathologic cases which include 

maxilla. It is possible that some changes occur in anatomical neighborhood and the functions of these 

structures following the technique, which can be summarized like mobilizing the maxilla after down 

fracture. There are many articles about alterations on these anatomical regions and their functions in 

literature. But the studies on the alterations about hearing system are still inadequate. 

Tensor veli palatini and levator veli palatini muscles have contact with both posterior maxilla and 

eustachian tube. Thus it can be speculated that mobilizing the maxilla following Le Fort I osteotomy 

may have an affect on eustachian tube and secondarily hearing sensitivity because of this relation. The 

purpose of this thesis is to investigate the potential alterations of hearing sensitivity, eustachian tube, 

middle ear pressure, and compliance in patients undergoing this type of surgical procedure. 

Alterations were examined preoperatively and 6th week postoperatively on 12 patients by audiological 

tests. Hearing sensitivity evaluations were done by pure tone audiometry and middle ear pressure and 

eustachian tube functions were performed by tympanometric examinations. 

Although results indicated that there are no significant statistical alterations between preoperative and 

postoperative hearing sensitivity, middle ear pressure, and eustachian tube function following Le Fort 

I osteotomy, further studies have to be done with increased number of patients to explain the reason of 

improvement on tubal function of some patients in our study. 

Keywords:  Le Fort I osteotomy, hearing, middle ear pressure, eustachian tube, audiology 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Hörbare Veränderungen, Die Nach Der Osteotomisie Von Le Fort I Entstehen 

 

Die Le Fort I Osteotomisie ist eine Technik, die sehr oft für orthodonthische oder pathologische 

Behandlungen angewandt wird, die die Maxilla beinhalten. Nach dieser Technik, die als das 

Zerbrechen und nachfolgende Aktivieren der Maxilla zusammengefasst werden kann, ist es gut 

möglich, dass es Veränderungen in der anatomischen Nachbarschaft der Maxilla und deren 

Funktionen gibt. In der Fachliteratur gibt es viele Artikel über Veränderungen dieser anatomischen 

Gebiete oder ihrer Funktionen nach ortognatischer Chirurgie. Jedoch gibt es noch immer nicht 

genügend Forschungsmaterial über die hörbaren Veränderungen. 

Die Tensor Veli Palatine und die Levator Veli Palatine, die sich an das Östakirohr heften, heften sich 

zur gleichen Zeit an die Außenseite der Maxilla. Es kann wegen dieser Beziehung gesagt werden, dass 

nach der Osteotomisie von Le Fort I die Aktivierung der Maxilla das Östakirohr und daher auch die 

Hörempfindlichkeit beeinflussen kann. Der Ziel dieser Dissertation ist es, die möglichen 

Veränderungen der Hörempfindlichkeit von Patienten, an denen so eine chirurgische Intervention 

durchgeführt wird, am Östakirohr, am Mittelohrdruck und an der Komplianz zu erforschen. 

Es wurden bei 12 Patienten vor und in der 6. Woche nach ihrer Operation audiometrische Messungen 

durchgeführt, und mögliche Differenzen erforscht. Es wurden reine Geräusch Audiometrie für die 

Hörempfindlichkeit und Timpanometrie für die Messungen des Mittelohrdrucks und des Östakirohrs 

angewandt.  

 

Obwohl die Ergebnisse nach der Le Fort I Osteotomisie statistisch gesehen keine bedeutungsvolle 

Differenz in der Hörempfindlichkeit, des Mittelohrdrucks oder der Östakirohrfunktionen vor und nach 

der Operation ergeben haben, sind wird der Meinung, dass neue Forschungsprojekte mit einer 

erhöhten Patientenanzahl nötig sind, um die Verbesserung der Rohrfunktionen, die während unserer 

Forschungsarbeiten bei manchen Patienten stattgefunden haben, besser interpretieren zu können.  

 

 

Suchbegriffe: Le Fort I Osteotomisie, Hören, Mittelohrdruck, Östakirohr, Audiologie 
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