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1. GIRIS

Tek basma ortodontik tedavinin yeterli olmayacagi derecedeki iskeletsel
deformitelerin diizeltilmesinde ortognatik cerrahi operasyonlart uzun yillardir
uygulanmaktadir. Ortognatik cerrahi gerektirecek dentofasiyal deformiteler, genetik
veya cevresel etkenler sonucu olusan gelisim anomalileri sonucunda ortaya
cikmaktadir. Bu anomaliler sonucunda ortaya cikan eklem agrisi, eklem
disfonksiyonlari, malokliizyonlar ve estetik sorunlar gibi problemlerin giderilmesi
icin ortognatik cerrahide en sik kullanilan osteotomi tipleri Le Fort I osteotomisi ile

bilateral sagittal split ramus osteotomisidir.

Le Fort I osteotomisi sonucu maksillanin hareketlendirilmesi ve malokliizyon tipine
gore ileri ya da geriye almmasi ve/veya goOmiilmesiyle tedavinin yapilmasi
miimkiindiir. Le Fort I osteotomisinin malokliizyonlar haricinde uyku apnesi gibi
diger cevre dokularla iligkili problemlerin ¢éziimiinde de etkili bir yontem olarak
kullanildig1 bilinmektedir. Le Fort I osteomisinin uyku apnesindeki rolii bize;
maksillanin gelisimsel bozukluklar1 sebebiyle olusan malokliizyonlarmin bu sekilde
gergeklestirilen tedavisinin, sadece okliizyonu ya da maksillanin uzaydaki konumunu
degil ayn1 zamanda anatomik komsulugundaki dokular1 ve kemik yapilar1 da
etkiledigini gostermektedir. Maksillanin posteriorunda tensor veli palatini (TVP)
kasmin ostium tuba auditiva ile olan direk iliskisi yine Le Fort I ostetomisi ile
maksillanin hareketlendirilmesi sonucu bu bdlgede bir degisiklik olacagi yoniinde
fikirler uyandirmaktadir. Ostaki tiipii (OT) nin isitme sistemi ve orta kulak basinct
(OKB)’yi dengelemedeki fonksiyonlar1 bilinen bir gercektir. Bu iliskiler
degerlendirildikten sonra akla ilk gelen soru; Le Fort I osteotomisi sonrasi igitme

fonksiyonlarinda herhangi bir degisiklik olup olmayacagidir.

Bu tez caligmasi, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde, 2005-2008 yillar1
arasinda, gelisimsel anomaliye bagli malokliizyon nedeniyle Le Fort I osteotomisi
uygulanan 12 hastanin preoperatif ve postoperatif odyolojik dlciimlerini ve ameliyat

sonrasi igitsel degisikliklerini degerlendirmektedir.



Calismamizdaki amag; Le Fort I osteotomisi yapilan hastalarda, operasyon sonrasi

isitsel degisiklik varligi olup olmadigini tespit etmektir.

1.1. Maksillanin Gelisimi ve Anatomisi

Yiiziin gelisimi 1 ve 2 olarak numaralandirilan ayn1 zamanda mandibuler ve hyoid
arklar olarak da bilinen faringeal arklardan kaynaklanir. Biitiin bu arklar esasen
dordiincii haftada noral krestten arkuslara go¢ eden noral krista hiicrelerinin
cogalmasiyla meydana gelirler ve bu yapilar yiiz ve agiz bolgesindeki kikirdak,
ligament ve kemik yapilarinin kaynagidir. {1k olarak mandibuler arkta arkin posterior
ucunun {ist yiizeyinde bir biiyiime meydana gelir. Bu biiyiime sonrasi maksiller
proces gelisecektir. Biiylime gerceklesmeye basladiktan bir siire sonra, asagida
mandibuler progesler ve yukarida maksiller progesler olarak iki kissmda devam eder.
Mandibuler progesler mandibulay1 maksiller progesler maksillay1, zigomatik kemigi

ve palatin progesleri olusturacaktir (Brand ve ark., 2003; Ural ve ark., 2007).

Erken gelisim doneminde primer agiz boslugu olan stomedium, yiiz bolgesinde
bulunan ektoderm yiizeyinin altinda yer alan mezensimden kaynakly, ikisi ¢ift biri tek
toplam 5 ayr sislik ile iliskilidir. Cift olan cikintilar, birinci ¢ift brankiyal veya
faringeyal arkuslardan koken alir. Frontonazal ¢ikitidan alin, ilkel agzm rostral
smirt ve burun, maksiller ¢ikintidan maksilla, temporal kemigin yassi parcasi ve
zigomatik kemik, mandibiiler ¢ikintidan ise mandibula gelisir. Dordiincii haftanin
sonunda, frontonazal c¢ikintinin ventrolateralinde yiizey ektodermi, iki tarafli oval
kalinlagsmayla, nazal plaklar denilen burun ve burun boslugu taslaklarint meydana
getirir. Bu plaklarin kenarindaki mezensim cogalirak mediyal ve lateral nazal
cikintilar denilen at nali bicimindeki yiikseklikleri meydana getirir. Lateral nazal
cikintidan burun kanatlari, mediyal nazal c¢ikintidan ise burun septumu geligir

(Berkovitz ve ark., 2002; Brand ve ark., 2003).



Intermaksiller segmentten dudagin filtrumu, maksillanin premaksiller parcasi ve
bununla ilgili diseti, birincil damak ve iki adet iist kesici dis gelisir. Ikincil damak,
maksilla ¢ikintilarinin i¢ yiizeylerinden uzanan iki mezensim cikintisindan altinci
haftada gelismeye baslar. Lateral damak ¢ikintilar1 birbirlerine dogru uzarlar ve dilin
lizerinde yatay bir konuma gelirler. Bu c¢ikintilar, daha sonra orta hatta birlesir

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

Frontonazal ¢ikintinin ventrolateral kisimlari, 4. haftanin sonunda nazal plak olarak
adlandirilan yiizey ektoderminin 2 tarafli oval kalinlagmalar1 ile olusur. Nazal
plaklarm kenarlarindaki mezensim prolifere olarak, medial ve lateral nazal c¢ikinti
olarak adlandirilan at nali seklindeki yiikseltileri olusturur. Sonu¢ olarak nazal
plaklar nazal pit olarak adlandirilan c¢okiintiilerde yer alir. Nazal pitler burun
deliklerinin ve burun boslugunun ilk halidir. Maksiller ¢ikintilarin mezensiminin
proliferasyonu, bunlarin genislemelerine neden olarak birbirlerine ve nazal ¢ikintilara
dogru biiylimelerine neden olur. Her bir lateral nazal ¢ikinti, maksiller ¢ikitidan bir

nazolakrimal yarik ile ayrilir (Avery, 2001; Brand ve ark., 2003).

6. haftanin sonunda her bir maksiller ¢ikinti, lateral nazal ¢ikintilar ile nazolakrimal
yarigin c¢izgisinde birlesmeye bagslar. Bu, burun kenarlar1 arasindaki devamliligi
saglar. Nazolakrimal duktus, nazolakrimal yarigin tabanindaki ektodermin
kalinlasmasi ile gelisir. Bu kalinlagma epitelyal bir kordon meydana getirir. Daha
sonra, hiicre dejenerasyonu sonucunda bu kordon kanalli hale gecerek nazolakrimal
duktusu yapar. Bunun kranial son kism1 genisleyerek goziin lakrimal kesesini yapar.
Gec fetal donemde bu duktus burun boslugunun lateral duvarina agilir (Brand ve ark.

2003, Avery ve Chiego 2005).

Devamindaki yedinci ve onuncu haftalar arasinda medial nazal ¢ikintilar birbirleriyle
ve maksiller ve lateral nazal ¢ikimtilar ile kaynasirlar. Bu kaynasma, iist ¢cene ve
dudagin devamliliginin saglanmasi1 ve nazal pitlerin stomediumdan ayrilmasi ile
sonuclanir. Medial nazal ¢ikitilarin kaynasmasi ile intermaksiller segment olusur.
Bu segment; dudagin filtrumunun, maksillanin ve onun dis etlerinin, ayrica primer

damagin olusumunu saglar. Frontonazal ¢ikint1 alin1 ve burunun dorsum ve apeksini



yapar. Burun kanatlar1 lateral nazal ¢ikintilardan ve nazal septum da medial nazal
cikintidan gelisir. Maksiller c¢ikintilar, yanagin tist kismmi ve iist dudagm biiyiik

boliimiinii olustururlar (Brand ve ark., 2003).

Lateral olarak bakildiginda maksillada alveolar, zigomatik ve frontal progesler ve
maksillanin govdesi izlenebilmektedir. Bu ac¢idan bakildiginda maksillanin nazal
kavite ile olan iligkisi de anlasilabilmektedir. En 6n kisimda yer alan anterior nazal
spina ayni zamanda nazal kavitenin en alt kismini olusturmaktadir (Avery, 2001;
Brand, 2003). Maksillanin 6n duvarinda, her iki tarafta da, kanin fossalarinin biraz
tizerinde, alt orbital rimden yaklasik 5- 8 mm asagida, infraorbital foramenler yer
alir. Infraorbital sinirlerin ¢ikis deligi olan bu noktalar 6zelikle iist cene
osteotomilerinde dikkat edilmesi gereken yapilardir. Yirmiyas disleri bolgesine
bakildiginda posteriordaki siskin yapi olan maksiller tuberosite dikkat ceker. Bu
bolgede posterior grup dislerin ve maksiller siniislerin kan damarlar1 ve sinirleri
bulunur. Ayni zamanda maksillanin biiylimesinin gerceklestigi alandir. Bu biiyiime
sekli sayesinde maksilla anteroposterior yondeki uzunlugunu elde eder. Yetersiz bir
biiylime iist cenenin olmasi gerekenden kisa kalmasina ve iskeletsel smif 3
malokliizyon meydana gelmesine neden olacaktir ki bu durum Le Fort I
osteotomilerinin en sik endikasyonudur. Maksilaninin biiylimesi, sadece burasi ile
smirl degil, ayn1 zamanda palatin progesler, frontal kemik ve zigomatik kemik ile
iliskili oldugu kisimlarda da olmaktadir (Brand ve ark., 2003; Arinci ve Elhan,
2004).

Maksillanin anterior alveoler procgesleri piriform aperturay: alttan smirlar ve ortada
birleserek anterior nazal spini olustururlar. Anterior nazal spinin hemen arkasinda
maksillanin nazal kresti uzanir. Damak, her iki maksillanin palatin procesleri ve iki
palatin kemigin horizontal laminasindan olusur. Maksilla ve palatin kemikler
arasindaki transvers sutura sert damagin arka kenarinm 1 cm kadar Oniinde olup
lateral ucunda, ikinci molar disin 1 cm posteromedialinde, biiyiik palatin foramen yer
alir (Bloomquist ve Lee, 2004). Biiyikk palatin kanal ise palatin kemigin
perpendikiiler laminasi ile pterigoid progesler arasinda olusur. Palatin kemigin

piramidal progesi lateral ve medial pterigoid laminalar1 ve maksillay1 birlestirir.



Palatin kemik aracilif1 ile olusan pterigomaksiller bileske yukarida pterigopalatin
fossada sona erer. Foramen rotundum pterigopalatin fossanin arka duvarmna acilir
(Arinct ve Elhan, 2004; Bloomquist ve Lee, 2004). Foramen rotundum i¢inden gecen
maksiller sinir buradan maksiller arterin dali olan infraorbital arter ile birlikte inferior
orbital fissiire girer ve orbitaya ulasirken infraorbital sinir adin1 alir. infraorbital arter
ve sinir maksillay1 infraorbital foramenden terkederler. Infraorbital arter kanal icinde
ilerlerken anterior superior alveolar arter dalin1 verir. Bunlar kopek ve kesici disleri
besler. Maksiller arter pterigopalatin fossada posterior superior alveoler arter dalini
verir. Bu arter tiiber maksillaya uzanir ve burada alveoler foraminalara girerek
alveoler kanalda ilerler. Posterior superior alveoler arter molar ve premolar disler ile
maksiller siniis mukozasmi besler. Pterigopalatin fossanin medialinde sfenopalatin
foramen orta nazal konkanm posteriorunda lateral nazal duvara acilir. Iginden
maksiller arterin sfenopalatin dali gecer (Arinci ve Elhan, 2004). Sfenopalatin arterin
bir dali nazopalatin arter adi ile burun igerisinde 6ne-asagiya dogru uzanir ve insiziv
foramenden gecerek biiylikk palatin arter ile anastomoz yapar. Maksiller arterin
desenden palatin arter dal, pterigopalatin fossada ayrilarak biiylik palatin kanalda
ilerler. Kanal icinde verdigi kimi kii¢iik dallar asendan faringeal arter ve fasial arterin
asendan palatin dalinin olusturdugu kiiciik palatin arter ile anastomozlasir. Kendisi
biiylik palatin foramenden gecerek damaga ulasir ve biiyiik palatin arter adm alir.
Anatomik caligmalar gostermistir ki; maksillanin asagr dogru kirilmasinin
(downfracture) ardindan, sadece asendan faringeal arter ve fasial arterin asendan

palatin dali tim maksillay1 besleyebilmektedir (Bloomquist ve Lee, 2004).

1.2 Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

IIk olarak 1859 yilinda von Langenbeck tarafindan tanimlanan ortognatik cerrahi
girisimleri o donemlerde retromaksiller patolojilere ulasabilmek i¢in yapilmaktaydi.
Maksiller osteotomi icin bilinen ilk olgu Cheever (1867) tarafindan tekrar eden burun
kanamasini takiben olusan nazal obstriiksiyon tedavisi i¢in, hemimaksiller olarak

ozellikle sag tarafta downfracture yapilarak gerceklestirilmistir. O yillardan



glinimiize  patolojik  durumlarin  tedavisi i¢in  maksillanin  tamaminin

hareketlendirilmesine yonelik ¢ok sayida teknik tarif edilmistir.

1901 yilinda Fransiz cerrah René Le Fort, fasiyal kiriklarin olustugu yollar icin
klasik  smiflandirmasmi  bildirmistir. 1927 yilinda Wassmund orta yiiz
deformitelerinin diizeltilmesi i¢cin Le Fort I osteotomisini tanimlamistir. Ancak 1934
yilinda Axhausen tarafindan gerceklestirilene kadar, maksillanin biitiin olarak
hareketlendirilmesini miiteakip, fakli bir sekilde konumlandirildigi bir ameliyata
rastlanilmamaktadir. Bu ameliyatin yapilmasimndan 8 yil sonra Schuchardt (1942)
maksillada total bir hareketlendirilme saglanabilmesi i¢in pterigomaksiller birlesimin
ayrilmasi gerektigini savunmustur. Moore ve Ward (1949) maksillanin ileri yonde
tekrar konumlandirilabilmesi icin pterigoid plaklarin horizontal olarak kesilmesi
gerektigini ifade etmislerdir. Bunu takiben Willmar (1974) ifade edilen bu yontemi
40 vakada kullandigmmi ve islem esnasinda siddetli kanama yasandigini ve
pterigomaksiller birlesimin ayrilmasinda bu prosediiriin kullanilmamas1 gerektigini
ifade etmistir. Bu yoOntemlerin ¢ogu maksillanin kendi aralarinda degisen belli
derecelerde hareketlendirilmesini saglayan ve maksadi dahilinde olmadan bir nevi
distraksiyon osteogenezi ile maksillanin ortopedik aletler yardimiyla istenen
pozisyonlanmasini saglayan tekniklerdir. Bu tekniklerin neredeyse tamaminda

yiiksek oranda relaps gerceklesmistir (Bloomquist, 2004).

Daha sonraki yillarda Obwegeser (1965) maksillanin tam olarak hareketlendirilmesi
ile gerilim kuvvetleri elenerek istenilen konumlandirmanin daha kolay ve relaps
olmadan gerceklestirilebilecegini iddia etmistir. Obwegeserin Onerdigi yOntemin
stabilizasyon esnasinda sagladigi avantaj, sirasiyla Hogemann ve Willmar (1967), de

Haller ve Perko (1972) tarafindan da dile getirilmistir.

Maksillanin  anterior ve posteriorda iki ayr1 segmente ayrilmasi maksiller
osteotomilerin ilk tanimlandig1 donemlerde ifade edilmistir. Erken donemlerde ifade
edilen coklu segmentlemelerde kanlanmanin sikintili olusu ve stabilizasyonda
sorunlar ortaya ¢ikmasi nedeniyle olgunlastirilamamis teknikler olarak kalmigtir.

Kuffner (1970), osteotomi yapilan parcanin sabitlendirilmeden ©Once tamamen



mobilize edilmesini gostererek, teknigi bir miktar daha ileri gotiirmiistiir. Bell ve
arkadaslar1 (1975) Le Fort I osteotomisi ile tek par¢a halinde maksillanin
hareketlendirilmesinin biitiin teknikler arasindaki dstiinliigiini ve segmental
osteotomilerin bundan sonra yapilmasmin gerektigini ifade etmislerken
hareketlendirilen maksillanin tekrar sabitlenmesi esnasmnda gerekli yerlere kemik
greftleri uygulanarak yapilacak stabilizasyonun sadece sabitlemeye oranla daha da
istiin oldugu Obwegeser, Rowe, Cupar ve Gillies tarafindan ileri siiriilmiistiir (Cohn-
Stock, 1921; Wassmund, 1927; Spanier, 1932; Cupar, 1954; Schuchardt, 1959;
Wunderer, 1963; Bell ve ark., 1971; West 1975).

Rijit fiksasyon yontemlerinin Michelet ve ark (1973) tarafindan ve daha sonrasinda
da Ward-booth (1985) tarafindan ifade edilmesini takiben maksiller osteotomiler
sonrasi rijit sabitleme yontemleri icin bir¢ok teknik bildirilmistir. Bu yOntemler,
kemik icin iiretilmis plaklar, metal kafesler, pinler, rijit ayarlanabilir pin sistemleri ve
rezorbe olabilen plak sistemleridir. Bugiin bu fiksasyon sistemleri ile birlikte Le Fort
I osteotomisi, tek parca veya segmental olarak, giivenilir ve en sik kullanilan

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

1.3 Le Fort I Osteotomisi

Ortognatik cerrahi yontemleri i¢inde en yaygin kullanilan teknik Le Fort I
osteotomisidir. Sadece maksillanin yeniden konumlandirilmasimi gerektiren iskeletsel
bozukluklarin yani sira sagittal split osteotomisi ile birlikte bimaksiller ortognatik
cerrahi operasyonlarinda da diger Le Fort tiplerine gore en sik kullanilan yontemdir.
Nispeten kolay bir teknik olmasi ve sonrasinda elde edilen basarili estetik ve
fonksiyonel sonuglar, teknigin bu denli vazgecilmez olmasmin baslica sebepleridir.
Le Fort I osteotominin endikasyonlar1 olduk¢a genistir (Turvey ve Schardt-Sacco,
2000; Periaccante ve Bays, 2004). Endikasyonlarinin genis bir yelpazede yer almasi;
maksilla ile direk iliskili olmayan sadece mandibuladan kaynakli deformitelerin
telafisi icin bile baz1 durumlarda tek basina yeterli olmasindan kaynaklanmaktadir.

Mandibuladan kaynakli deformite ve malformasyonlarin tedavisinde dahi,



mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanmasi oOzellikle agik kapanis bulunmasi
durumunda tedavinin basarisini arttirir, Maksillanin gomiilme (impaction), ilerletme
(advancemenet) ve dondiirme (rotation) gibi hareketlerin herhangi birinin veya
hepsinin birlikte yapilabilmesine olanak saglamasi tedavinin cerrahi olarak kolay ve
etkili olmasmin en biiyilk sebebidir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).
Zigomatikomaksiller buttress adi verilen kabarti bolgesinden baslayarak bukkal
sulkusta yapilan insizyon orta hatta gore simetrik olacak sekilde bitirilir. Periost
elevatorii kullanilarak periostla birlikte flep, subperiostal olarak infra orbital
foramenlere kadar ve onde spina nazalise kadar kaldirilir. Spina nazalis anteriorda
kemik ve kikirdak doku periost elevatorii ile biribirinden ayrildiktan sonra nazal
elevatorler yardimiyla nazal mukozanin kemikten ayirilmasi icin kiint diseksiyon
gerceklestirilir.  Zigomatikomaksiller butress yOniinde ilerletilen maksiller
ekspozisyon iki tarafta da pterigoid proceslere kolay ulasilmasini saglamak amaciyla
kor bir sekilde devam ettirilir. Zigomatikomaksiller butresslarda ortodontik planlama
esas almmarak secgilen referans noktalarinda yapilan isaretlemelerle kemikte
gerceklestirilecek frezleme yollar1 belirlenir. Frezlemeler ve testere ile kemigin,
kuvvetli oldugu posterior ve nazal bolgede zayiflamasi saglandiktan sonra, maksiller
osteotomi i¢in spatiil tarzinda ince osteotomlar kullamilir. Pterigoid progeslerin
osteotomisi i¢in 6zel osteotomlar kullanilir. Nazal bolgede de lateral nazal duvar ile
palatal kemigin perpendikiiler laminasina kadar nazal osteotomlar kullanmilarak
osteotomiler tamamlanir. Son olarak septal osteotom kullanilarak nazal septum ile
vomerin birbirinden ayrilmasi gerceklestirilir. Bundan sonra maksillanin
hareketlendirilmesi i¢in cesitli aletler bulunmaktadir. Ancak kesiler teknige uygun
bir sekilde yapilmigsa cogunlukla herhangi bir 6zel alete gerek olmadan basit bir
manipiilasyonla maksillanin asag1 dogru kirilmasi, diger bir deyisiyle downfracture,
gerceklestirilir. Maksillanin  mobilizasyonunun  ardindan, istenen hareketin
yapilmasma engel olan kemik ve kikirdak yapilar rezeke edilir. Ortodontik planlama
sonrasinda cerrahi konumlandirma icin yapilmis olan okliizal splint yardimiyla
maksilla, mandibula ile uygun iliskide olacak sekilde okliizyon baz alinarak tel
ligatiirler ya da tercih edilen herhangi bir yontemle rigid fiksasyonda kilavuz olmasi
adina gecici olarak mandibulaya sabitlenmis olur (Proffit ve ark., 1987). Uygun

pozisyon saglandiktan sonra maksillanin kemik kalitesi agisindan daha kompakt



oldugu bolgelerde ki bu bolgerler cogunlukla zigomatikomaksiller buttress ve lateral
nazal duvarlardir, titanyum mikroplaklar kullanilarak 4 yerden sabitlenme saglanir.
Mukoza insizyonu kapatilirken insizyonun orta hattinda kalan bukkal frenulum
bolgesinde V-Y teknigi kullanilir. Boylece iist dudak uzunlugu korunmus olur

(Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

1.4 Kulak Anatomisi

Kulak, hem anatomik hem de fonksiyonel olarak ii¢ kisma ayrilabilir: Dig kulak, orta
kulak ve i¢ kulak (Sekil-1).
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Sekil 1.1 Kulagin anatomisi (¢izim: Celal Geng 2008)
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1.4.1 D1s Kulak

Dis kulak, kulak kepcesi ve dis kulak yolu (DKY) olarak iki kisimda incelenebilir.

Kulak kepgesi basin her iki yaninda bulunan diizensiz girinti ve ¢ikintilardan olusan
bir yapidir. Dis ve i¢ olmak iizere iki ylizii vardir. Yapi olarak ii¢ katmanlhidir. Elastik
bir kartilaj yap1 her iki yonde birer cilt tabakasiyla ortiiliidiir ve yapinin iskeletini
olusturur. Bu cilt tabakalar1 ve perikondiyum arasinda cok az miktarda subkiitendz
doku bulunur. Kulak kepgesi anatomik olarak tek tip degildir, bircok varyasyonu
bulunabilmektedir. Ancak konjenital bir bozukluk durumu kendini bu varyasyonlarin
arasindan belli eder ve ayirt edilebilmesi son derece kolaydir (Arinci ve Elhan, 1991;

Lalwani, 2004).

Aurikula’nin dis yiiziiniin en derin yeri olan ve antiheliks tarafindan arkadan
smirlandirilan ¢ukurluga konka aurikularis adi verilmistir. Daha sonra DKY ile
devam edecek olan konka aurikula crus heliks tarafindan ikiye boliiniir: Ustte kalan
kiiciik kisim cymba konkal altta kalan biiyiik kisim kavum (cavitas) konkal ismini
alir. Kavum konka DKY ile baglantilidir. Kavum konkayi onde tragus smirlar.
Tragus bir ¢ikmt1 seklindedir; DKY’nin girisini korur. Heliks kokii ile tragus
arasindaki oluk, insisura olarak adlandirilir. Burasi, orta kulak cerrahileri ve
temporomandibuler eklem (TME) cerrahileri sirasinda siklikla kullanilan endural

insizyonun yapildig1 bolgedir (Armci ve Elhan, 1991; Akyildiz, 1998).

Aurikulayr distan sinirlayan ve ¢epe cevre saran yapiya heliks adi verilmektedir.
Kulak deliginin hemen arka kisminda crus helicis adimi alarak sonlanir. Bundan
sonra asagida bulunan lobiiliis auriculus adi verilen kulak memesi ile birlesir.
Antitragustan bagslayarak yukar1 ve 6ne dogru giden ve helikse paralel olan ¢ikintiya
antihelix denir. Antihelix yukarida crura antihelix denen iki kola ayrilir. Bu iki kol
arasindaki cukur alana fossa triangularis denir. Concha'dan baslayip Once One ve
yukar1 daha sonra arkaya ve asagi dogru ilerleyip lobiilde sonlanan kivrima helix
denir. Helix kendi iizerine kivrilmis sekilde ilerledigi icin olusan girintiye fossa

scaphoidea ad1 verilir. Incisura intertragica'nin alt arkasinda bulunan ve yalniz yag
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dokusundan olusan yumusak dokuya lobiil ad1 verilir. Aurikula kafa derisine 3 adet
ekstrensek kas tarafindan tutunur. Bunlar, m.auricularis anterior, superior ve
posteriordur (Armncit ve Elhan, 1991; Cakir, 1996). Bu kaslar insanda rudimenter
yapidadir. Bazi insanlar da istemli olarak aurikulay1 hareket ettirilebilirler. Bu kaslar
hayvanlarda, aurikulanin ses gelen yone cevrilmesi islevini gormektedirler (Akyildiz,

1998).

DKY konka auriculae’den kulak zarma kadar uzanan ve tragustan itibaren olciiliirse
ortalama 40 mm, konka aurikulae’nin dibinden Olciiliirse ortalama 25-30 mm
uzunlugundadir. Lateral yerlesimli kartilaj ve medial yerlesimli kemik parcadan
olusur. I¢ kisimda yer alan kemik parca eriskinlerde kikirdak parcadan 2 kat daha
uzundur. Anteriorda bulunan kartilajinéz kismu tragus olusturur. Onun da hemen
Oniinde parotis gland1 yer alr. Kartilajinoz DKY’nin 6n ve alt kesimlerinde,
Santorini fissiirleri adi verilen acikliklar vardir. Eksternal otit gibi DKY’nin
enfeksiyonlari, bu fissiirler yardimi ile parotis bezine yayilabildigi gibi kafa tabani
osteomyelitine de sebep olabilmektedir. DKY ’nin kemik pargasini, biiyiik oranda
temporal kemigin timpanik parcasi olusturur. Kemik par¢anin 6niinde TME yer alir.
DKY’nin kartilajen6z kismimi Orten cilt, daha kalin olup, seriimen salgisindan
sorumlu glandlar1 icerir. Kemik parcanin cildi, daha ince olup periosta daha siki tu-
tunmustur. Bu kisimdan seriimen salgilanmaz. Kabaca bakildiginda DKY’yi Orten
deri kulak kepgesi derisinin devami olup kulak zarinm dis yiizeyini de Srtmektedir

(Armci ve Elhan, 1991; Senocak, 2000; Lalwani, 2004).

1.4.2 Orta Kulak

Orta kulak, kulak zar1 ve i¢ kulak arasinda yerlesmis olan ses dalgalarmin i¢ kulaga
aktarilmasi ile gorevli bir bosluktur. Aditus ad antrum ile mastoid hiicrelere OT ile
dis ortamla baglantilidir. Orta kulak boslugu, embriyolojik olarak birinci brankiyal
keseden koken alir. Orta kulak, timpan zari ile i¢ kulagin kapsiili arasindaki
bosluktan (timpan boslugu), bu boslugun i¢indeki ossikiiler ve miiskiiler yapilardan

ve tuba auditiva (Ostaki tiipii) ile mastoid hava hiicreleri olarak tanimlanan eklerden
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olusur (Senocak, 2000). Orta kulagin ve mastoidin arteryel kanlanmasi, internal ve
eksternal karotis artelerden gergeklesir. Eksternal karotisten aldigi dallar: internal
maksiller arterin dallar1 olan anterior timpanik arter ve derin aurikiiler arter, orta
meningeal arterin dallar1 olan superior petrosal ve superior timpanik arter, oksipital
arterin dali olan stilomastoid arterdir. Bunlara ek olarak internal karotis arterin bir
dali olan karotikotimpanik arter de promontoryum iizerinde bir pleksus yaparak orta

kulak boslugunun kan dolasimina katilir (Lalwani, 2004).

Aditus ad antrum orta kulak boslugunun arkasinda yer alan genis bir agikliktir.
Recessus timpanikus’u proc. mastoideus’taki mastoid antrum ve cellulae mastoidea
(mastoid hiicreler) denilen bosluklara baglar. Mastoid antrum denilen i¢i hava dolu
bosluk dogumda da mevcutken mastoid selliller ise gelisimlerini daha ileri

donemlerde tamamlarlar (Arinci ve Elhan, 1991).

Timpan boslugu, timpanik membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur.
Boslugun 6n arka capr yaklasik 15 mm'dir. Mediolateral ¢apr ise iistte 6 mm iken
umbo hizasinda 2 mm kadardir. Timpan boslugunun lateral duvarmin biiyiik kismini

kulak zar1 olusturur (Cakir, 1996).

Kulak zar1 dig, orta ve i¢c olmak iizere ii¢ katmandan olugmustur. Dis katman
ektodermden koken alir ve yass1 epitelden olusur. i¢ katman ise endodermden koken
alir ve kiibik mukozal epiteldir. Orta katman mezodermden koken alir ve orta fibroz
tabaka olarak isimlendirilir. Kulak zarmin orta fibroz tabakasinda hem dogrusal hem
de dairesel olarak dizilmig fibriller vardir. Bu fibriller, kulak zarmnin gerginliginin
korunmasinda oldugu kadar, degisik frekanslarda gelen sesin kulak zarim titres-

tirmesi izerinde de yardimci etkiye sahiptir (Lalwani, 2004).

Kulak zari, en uzun yerinde 9 — 10 mm, en kisa yerinde 8 — 9 mm c¢apa sahip oval
sekilli bir yapidir. Pozisyonu, superior kismi, inferior kisma, gore daha lateralde
olacak sekilde bir egim gosterir. Malleusun uzun koluna (manubrium mallei) yapisik
olan kulak zari, bu kemigin pozisyonu ve tensor timpani kasinin ¢ekmesi sebebiyle

cadirst bir sekil gosterir. Bu cadirin en derin yerine umbo membranae tympani adi
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verilir. Kulak zari, DKY nin medial ucunda yer alan ve timpanik sulkus adi verilen
oluk icerisine yerlesmis Gerlach halkas1 ad1 verilen anulus fibrozus ile cevrelenmistir
(Arinct ve Elhan, 1991; Akyildiz, 1998; Lalwani, 2004). Anulus fibrozus, medial ve
lateral malleolar katlantilarin superiorunda kalan kesimde yoktur. Timpanal kemigin
her iki uzantisinin bitim noktalarindan malleusun basma dogru iki plika uzanir ve
kulak zarmi malleusa baglar. Bunlar plica malleolaris anterior ve posterior adini
alirlar. Bu iki plica arasindaki zar yapisinda orta tabaka bulunmamaktadir. Kulak
zarmin timpanal kemik icinde kalan gergin ozellikte olan pargasina pars tensa adi
verilir. Kulak zarmin biiyiik bir boliimiinii olusturan ve ses dalgalari ile titresen parca
da burasidir (Arinc1 ve Elhan, 1991; Akyildiz, 1998). Rivinius ¢entigini dolduran
kulak zar1 yukarida bahsi gecen iki plika arasinda yer alan kisimdir ve tabiatiyla
gevsektir. Pars tensaya gore daha kiiciik olan bu kisima Pars flaccida denilir ve ayni

zamanda Shrapnell zar1 olarak da adlandirilir (Akyildiz, 1998; Lalwani, 2004)

Timpanik bosluk kulak zarinin iist bolmesinden gecen hayali bir horizontal bolme ile
iki parcaya boliiniir. Bu hayali bolmenin bulundugu kistma mesotympanum iist
kisminda yer alan boliime recessus epitimpanicus (klinik olarak kisaca attik), altinda
kalan boliime ise hipotimpanum denilir. Hipotimpanum bdliimiiniin tabani timpanik
kavitenin alt duvari tarafindan olusturulur. Cok ince olan bu kemik normalde bulbus
vena jugulareden hipotimpanumu ayiwrmaktadir. Bazi durumlarda konjenital olarak
bolgede dehisens olmasi nedeniyle bulbus vena jugulare mukoza altinda bulunabilir.
Bu durum sadece cerrahi acidan bir 6nem tasir (Arinci ve Elhan, 1991; Akyildiz,

1998).

Epitimpanum denilen iist bolim tegmen timpani ile sinirlandirilmistir. Tegmen
timpani orta kulak boslugunu orta kafa cukurundan ayirmaktadir. Bu boliimiin alt
smirint kokleariform proses ve tensor timpani kasi olusturur. Medial smirini ise
lateral yarim daire kanali ve yedinci kraniyal kafa cifti olusturur (Akyildiz, 1998;
Celik, 2002).

Orta kulagin en 6nemli boliimii orta kulag: i¢ kulaktan aywran i¢ duvaridir. Yapida,

kokleanm bazal kivrimindan dolayr disa dogru bombeli bir kabariklik vardir. Bu
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kabarikliga promontoryum adi verilir. Promontoryumun arka ve {ist tarafinda iki adet
pencere vardir. Bunlar i¢ kulakla iliskiyi saglayan; yuvarlak pencere (fenestra
rotunda) ve oval penceredir (fenestre ovale). Oval pencereye; stapesin tabani
ligamentum annulare denilen bir bag ile sikica yapismaktadir. Yuvarlak pencereyi
ince bir membran doser. Yuvarlak pencere ile promontoryum arasinda subikulum
promontori denilen ince bir kemik ¢ikinti yer alir (Arincit ve Elhan, 1991; Akyildiz,
1998).

DKY ’nin kemik duvari, anulus hizasinda sona erer. Duvarin bittigi yerin medialinde
ve fasiyal sinirin lateralinde kalan saha, fasiyal resestir. Fasiyal sinirin medialinde
yer alan diger kii¢iik bir cep ise siniis timpani olarak adlandirilir. Siniis timpani 1.4
mm uzunlugunda kiiciik bir cukurdur. Eminantia piramidarum ve oval pencere
arasinda bulunur. Icte fasiyal sinirin 2. dirseginin altma dogru uzanir. Bazen cok
derin olabilir ve arka semisirkiiler kanala ulasir. Hatta antrumla baglantili oldugu
vakalar bildirilmistir. Mastoid kemigin pndmatizasyonu ile siniis timpaninin genisligi
arasinda paralellik vardir (Ozturan ve ark., 1996). Siniis timpaninin i¢ duvari
pontikulus adini alir. Bu ¢ikinti siniis timpani ile oval pencere arasinda sinir ¢izer ve
bu iki yapiyr birbirinden ayirir. Pontikulus stapes kasi tendonuna paralel bir seyir

izler (Akyildiz, 1998).

Kemikciklerin embriyolojik gelisimi, karmasik bir siirectir. Kemikgiklerin attikte
bulunan pargalar1 birinci brankiyal arktan koken alir. Bunlar malleus basi, inkus
govdesi ve inkus kisa koludur. Mesotimpanumda bulunan kemik¢ik parcalari, ikinci
brankiyal arktan koken alir. Bu parcalar malleusun uzun kolu, inkusun uzun kolu ve
stapes suprastriiktiiriidiir. Stapes tabani ise brankiyal arklar yerine otik kapsiilden
koken alir (premordiyal otokist). Kemikciklerin kartilaj modelleri 15’inci gebelik
haftasinda tam boyutlarma ulasirlar ve 25nci gebelik haftasinda endokondral

kemiklesme tamamlanir (Lalwani, 2004)

Isitme kemikgikleri, bir kaldirag ve kolon sistemi olusturarak titresimsel mekanik
enerjiyi periotik siviya iletir. Sistem malleus (¢ekic), inkus (Ors) ve stapesten

(izengi) olusur. Malleusun uzun kolu, kisa kolu ve basi vardir. Malleus, uzun
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kolunun ucundan (umbo) kisa koluna kadar kulak zarma yapisiktir. Malleusun basi,
attikte inkus govdesi ile eklem yapar (Arinct ve Elhan, 1991; Senocak, 2000;
Lalwani, 2004)

Incusun, corpus incudis, crus longum (uzun kol) ve crus breve (kisa kol) kisimlar1
mevcuttur. Corpus incudis, ligamentum incudis superior ile epitimpanik recesse
tutunur. Crus longum asag1 i¢ce dogru uzanir ve processus lenticularis adini alarak
sonlanir. Crus breve arkaya dogru ilerler ve fossa incudise oturur. Crus breve ve
fossa incudis arasinda da ligamentum incudis posterius adi verilen bir bag bulunur
(Cakir, 1996). Kemikcik zincirindeki kan dolasiminin en zayif oldugu yer, processus
lenticularistir. Bu sebeple, kronik otitis mediali hastalarda kemikc¢ik zincir

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

Uzengi seklinde olan stapes kaput, kollum, &n ve arka krus ve taban (footplate)
kisimlarindan olusur. Kaput, kupa seklindeki eklem yiizeyini destekler ve kisa
kollum kismini olusturmak iizere daralir. Arkadaki, odndekinden daha kavisli olan
kruslar diiz, reniform tabanla birleserek sonlanirlar. Kollum ve kruslarin obturator
yiizleri genis olarak kazilmis ve geriye, ortasi delik bir periosteal kemik kabugu
kalmistir. M. stapedius tendonu stapes boynunun arka yiiziindeki kii¢iik bir ¢ikintiya
tutunur (Senocak, 2000). M. tensor timpani, kokleariform prosese tutunduktan sonra,

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

OT orta kulak ile nazofarenks arasinda uzanan kemik ve kikirdak olmak iizere iki
bolimden olusan bir yapidir. Eriskindeki ortalama boyu 35 mm uzunlugundadir.
Kemik ve kikirdak boliimler birer koni seklinde olup birbirleriyle konilerin dar uglari
karsilikli gelecek sekilde birlesmektedirler. Bu birlesim yerine istmus adi
verilmektedir. Nazofarenkse acilan medial 2/3 kartilajendz yapida, orta kulakta
devam eden lateral 1/3 kemik yapidadir. Kanalin nazofarenks yan duvarlarinda
mukoza altinda olusturdugu katlant1 torus tubarius adin1 alir. OT normalde kapali
iken TVP ve levator veli palatini (LVP) kaslarmin yutkunma ve esneme esnasmdaki
kasilmalar1 ile acilirlar. Yeterli hava akimini olusturmak i¢in erigkinlerde 200 — 300

mm H,0 basing farkina ihtiya¢ vardir. Orta kulaktan hava ¢ikisi pasif bir olaydir ve
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orta kulaga hava girisine gore daha kolaydir. Valsalva manevras1 20 — 40 mmHg lik
basing olusturur (Celik, 2002; Kog, 2004; Lee, 2004)

1.4.2.1 Orta Kulak ve Isitmenin Fizyolojisi

Isitmenin gerceklesebilmesi igin ses dalgalarinimn i¢ kulaga iletilmesi gereklidir. Bu
iletim iki yolla olabilmektedir; hava yolu ile ve kemik yolu ile iletim. Hava yolu ile
iletimde ses dalgalar1 DKY, kulak zar1, kemikg¢ikler ve buradan da oval pencere yolu
ile i¢ kulaga ulasir. Kemik yolu ile iletimde ise kafatasi kemiklerinin titresimi ile
sesin iletimi s6z konusudur. Kafatas: kemikleri optimum 1024 Hertz (Hz) frekansta
titresir ki bu frekans degeri i¢ kulagin sensorinoral hiicrelerinin en hassas oldugu

spekturumun i¢indedir (Celik, 2002; Kog, 2004).

Sesler hava yolu ile geldiginde DKY ile orta kulaga ulasir. Orta kulak, dis ortamdaki
hava ve sivi ile dolu i¢ kulak arasinda bir akustik empedans uyumu gerceklestirir.

Hava ile gelen ses titresimi, orta kulakta ii¢ yolla giiclendirilir.

Birincisi hidrolik etkidir. Bu etki kulak zarinin daha genis olan yiizeyinin daha kiigiik
olan stapes tabanina oranindan kaynaklanmaktadir (1/14). Bu etki sayesinde
titresimin amplitiidiinde bir artis saglanir. Kulak zarma gelen enerji 20 kez artarak
perilenfe iletilir. Ikincisi ise malleus ve inkus kemikciklerinin sagladigi ve daha
belirgin olan ossikiiler etki de denilen kaldira¢ etkisidir. Bu etkide manibrium
malleinin inkusun uzun koluna 1.3/1.0 olan orani kadar ses basmcinda artil olmasini
saglamaktadir. Uciinciisii ise kulak zarinm konik sekilli olmasindan dolay1 maleusun
tutundugu yerin daha az titresmesi ve titresimlerin stapese basinci 2 kat daha fazla
iletmesi ile olusan etkidir (Tokmak, 2007). Orta kulaktaki toplam kazang, 18.3/1.0
oraninda ya da yaklasik olarak 20-35 dB'dir. Bu kazang¢, hava yolu ile gelen
titresimin, sivi ile dolu kokleada ilerlemesi sirasinda ortaya cikan empedans
uyumsuzlugundan kaynaklanan farkin ortadan kaldirilmasinda rol oynar. Buna ek

olarak, kemikg¢iklerin agirliklar1 (mass) ve katilig (stiffness), kemikc¢ik zincirinin
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frekans cevabini etkiler. Genel olarak orta kulak, maksimum enerji transferini, 1-10
kHz frekans bandinin daha iizerinde yapan bir band-pass filtre gibi ¢alisir. Orta kulak
kitlesi (mass) ve katiligindaki (stiffness) degisim, klinik olarak da gozlemlenebilecek
sekilde, frekansa spesifik cevabinda bir degisime neden olur. Ornegin stapedius ve
tensor timpani kaslari, 80 ve yukarisi desibel (dB)’deki seslerde, noral bir refleks arki
sayesinde kasilir. Ozellikle al¢ak frekansli seslerde bu kasilma sonucunda, kemikcik
zincirde bir sertlesme-direng artisi gozlenir ve i¢ kulak giiriiltiiden korunmus olur

(Lalwani, 2004).

1.4.3 i¢c Kulak ve Isitmenin Fizyolojisi

Ic kulak petroz kemigin derin yiiziinde bulunmaktadir. isitme ve denge organlarini
barindirir. Ilk olarak iiciincii gestasyonel haftada izlenecek sekilde, embriyonun yan
tarafinda (otik plakod) ektodermde bir kalinlasma olarak gelisimine baglar. Otik
plakod, otik pit'i olusturacak sekilde invajine olur. Daha sonra kopar ve otokisti olus-
turacak sekilde genislemeye baslar. Otokist, 5 ve 6nc1 haftalardan baslayarak uzar ve
alt1 degisik sensoriyel yap1 (ii¢ semisirkiiler kanal, iki otolit organ ve koklea),
endolenfatik kese ve duktusu olusturacak sekilde boliimlenme gosterir, 12nci haftaya
kadar membrandz labirentin sekillenmesi biter ve sensoriyel hiicreler farkhlasir.
Membranodz labirentin ¢evresinde 16nc1 haftaya kadar kartilaj bir yapr gelisir ve
23ncii haftaya kadar bu yapi, enkondral kemiklesmesini tamamlayarak yetiskin
boyutlarindaki otik kapsiilii olusturur. 26nc1 haftadan itibaren insan i¢ kulagi, beyne
sensoriyel bilgi aktarimina baglar (Lalwani, 2004).

I¢ kulak, yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulak ile, koklear ve vestibiiler
aquaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir. Kemik ve zar olmak iizere iki
kistmdan olusur. Kemik kismin ¢evresinde otik kapsiil bulunur. Cok degisik ve ince
histopatolojik yapisi nedeni ile uzun siire inceleme dis1 kalmistir. Kemik labirent
viicudun en sert kemigidir (Akyildiz, 1998). Vestibiile a¢ilan ii¢ semisirkiiler kanal
ile vestibiiliin icinde utrikiil ve sakkiil vestibiiler sistemi olustururlar. Koklea kemik

labirentin salyangoz sekilli olan kismidir ve i¢ kulagin primer isitme organini



18

barindirtr, giderek azalan capi ile kendi iizerine kiiciilerek sarilir ve apeks’de kor

olarak sonlanir (Engstrom ve Engstrom, 1976).

I¢ kulak i¢ ice gegmis, igi s1v1 ile dolu iki bolmeden olusur. Bu yapilar kemik ve zar
labirentlerdir. Dis ya da kemik bdlmede bulunan perilenf, sodyum tuzundan
zengindir ve igerigi, kan ya da beyinde bulunan sividaki oranlarma yakindir. Zar
kistm kemik kismin tamamini dolduramaz ancak iigte birini isgal edebilmektedir. I¢
ya da membrandz (zar) bolme potasyum tuzundan zengin olan endolenf bulunur ve
bu da hiicre i¢i sivilara benzerlik gosterir (Cummings, 1998; Celik, 2002). Her iki
bolmeyi dolduran sivilardaki sodyum potasyum konsantrasyonlarindan farki,
membrandz bolmeye aktif olarak potasyum pompalayan 6zellesmis hiicreler saglar.
Perilenf ve endolenf arasindaki kimyasal kompozisyon farki, sensoriyel hiicrelerin
aktiviteleri icin gerekli elektrokimyasal enerjiyi saglar. i¢ kulak hiicreleri baska
hiicreler tarafindan saglanan enerjiye bagimli olmasi sebebi ile diger tiim hiicrelerden
farklidir. Kalp kasi, beyin veya retina hiicreleri gibi tiim diger sistemlerin hiicreleri,
besin 6gelerini ve oksijeni kullanarak, kullanmak zorunda olduklar: enerjiyi kendileri

tiretirler (Lalwani, 2004).

Sach hiicreler, i¢ kulagin en 6nemli hiicreleri olup, isitme ve dengenin duyusal
reseptOr hiicreleridir. Dis ve i¢ silyali hiicrelerden olusurlar. Dig silyali hiicreler, dis
pillar hiicrelerin dis yaninda siralanmig 35 sira hiicredir. Apekslerinde W seklinde
stereosilialar1 vardir. Stereosilialar bazalden apekse gittikce artar (Cakir, 1996). i¢
kulagin duyusal aktivasyonu sirasinda tat ve kokunun kemoreseptorleri, gormedeki
fotoreseptorler, dokunma ve viicut hissinde rol oynayan cilt, kas ve eklem
mekanoreseptorleri gibi rol oynarlar. Sacli hiicreler, isitme ve denge ile ilgili
mekanik stimuluslar1 beyne giden bilgi haline ceviren 6zellesmis mekanoreseptor
hiicrelerdir. Bu bir enerjinin bagka tiir enerjiye degisimi islemi, transdiiksiyon olarak
isimlendirilir. Duyusal sacli hiicrelerin viicuttaki sa¢ ile hicbir iligkisi yoktur.
Hiicrelerin apikali uclarinda yaklasik 100 stereosilia bulunmasi sebebi ile boyle
isimlendirilmistir (Lalwani, 2004). Sterosilialarin sertligini i¢indeki aktin filamani
saglar. Bunlar dik bir sekilde kutikular plate'in icine girerler. Sterosilialarin bir

ozelligi de, tipki vestibiiler sistemde oldugu gibi, kinosilium igermemeleridir. Fakat



19

kutikular plate'de bazal cisimcikleri vardir. Dis titrek tiiylii hiicre sterocilialar1 V ya
da W seklinde dizilmislerdir. Her titrek tiiylii hiicrenin apeksinde 6 ya da 7 dizi
sterosilia vardir. Dig titrek tiiyli hiicrelerin en uzun stereosilialar1 tectorial

membranin alt yiiziine baglanir (Akyildiz, 1998).

Stereosilialarin diziliminde, en kisa siradan en uzuna dogru basamak tarzinda bir
artig vardir. Kisadan uzuna dogru dizilmis olan siralarin, bu sekildeki organizasyonu,
hiicre membraninda demetlerin egilmesi ile yaratilan potansiyellerin fonksiyonel
sonucu ile ilgilidir. Stereosilialarin duvarinda yerlesmis mekanoelektrik
transdiiksiyon kanallari, disli sekilde olup, sterosiliaya “tip link”lerle ile baghdir.
Stereosilianin en uzun siraya dogru defleksiyonu, stereosilialarda yanlamasina bir
kuvvet (shearing force) olusumuna neden olur, bu da “tip link”lerin ¢ekilmesi sonucu
transdiiksiyon kanallarmin ac¢ilmasi ile sonuclanir. Diger yondeki defleksiyon ise “tip
linklerde” gerilmeye neden olarak transdiiksiyon kanallarini kapatir. Stereosilia
demetinin uzun sira istikametinde egilmesi, K* ve Ca** iyonlarinmn, acilmis olan
stereosilialarin u¢larindaki kanallardan sac¢h hiicrelerin igerisine girmesine yol agar.
Bu ise sagh hiicrenin depolarizasyonuna neden olur. Demetin ters istikamete dogru
egilmesi, agilmasi muhtemel kanallar1 kapatarak hiicrelerin hiperpolarize olmasini

saglar (Cummings, 1998; Senocak, 2000; Lalwani, 2004).

I¢ kulak duyusal organlari, sach hiicre stereosilia demetlerinin mekanik
egilmelerindeki 6zelliklerine gore farklilik gosterir. Her organdaki sacl hiicreler, ii¢
tip duyusal epitelden birisi olarak gruplandirilmistir. Makiila ve krista, vestibiiler
sistemin (denge) duyusal epitelidir, Corti orgam ise kokleanin duyusal epitelidir.
Kafanin her bir tarafinda iki makiila (sakkulus ve utrikulus), ii¢c krista ve bir Corti

organi vardir.

Her bir makiiladaki sach hiicre stereosiliasi, otokonia adi verilen ortiicii bir yap1 ile
iligkili olup, bu yapinin hareketi, stereosilialarda egilme ile sonu¢lanmaktadir. Sach
hiicre sterosillyasi, otolitik organin duyusal epitelinden disa dogru bombelesir.
Stereosilialar, kalsiyum karbonat kristalleri iceren otolitik membrana dis benzeri bir

yapiyla tutunur. Yer cekimi otolitik membrani asagi ceker ve stereosilialarin



20

defleksiyonuna yol agar. Stirola, utrikulusta otolitik membranin ortasindaki incelme
ve sakkulusun ayni yerindeki kalinlasma olarak tanimlanir. Sensoriyel epiteldeki
tanimlanan bu alan, sacl hiicreleri, kabaca, bir istikamete dogru yonelmis olanlar ile
ters istikamete yonelmis olanlar olarak boler. Buna ek olarak, hem utrikulus hem de
sakkulus hafifce egimlidir. Her yone dagilmis sach hiicre stereosilia demetlerinin
oryantasyonu sayesinde, bir tek otolitik organ ile iki eksendeki hareketin farkina
varilabilir. Basin bir yana egilmesi ya da araba frenine sert olarak basilmasi, makiila
tizerindeki Ortiicti kismin, stereosilia demetlerini egerek sacl hiicrelere gore goreceli
bir hareket yapmasmna neden olur ve bu da sagh hiicrelere bagli afferent sinir

liflerinde bir uyarilmayla sonuglanir (Senocak, 2000; Lalwani, 2004).

Kristada yer alan stereosilialar, semisirkiiler kanal igerisindeki sivinin hareketine
cevap olarak defleksiyon gosterir. Sivilar kanal eksenine uygun bir rotasyon ile
hareketlenirler. Ornegin tenis magim izleyen bir birey, topu izleyecek sekilde bagini
saga ve sola dondiiriire Bu hareket, lateral semisirkiiler kanal icerisindeki sivinin

kristaya dogru goreceli olarak hareket etmesini ve sinir liflerinin uyarilmasini saglar.

Corti organindaki sach hiicreler sese cevap olarak titresirler. Bu hiicrelerin
stereosilialari, Ortiicii tektoryel membrana gomiiliidiir. Stereosilia demetlerinde
egilmeye neden olan hareket aktivasyonu; baziler membran ve tektdryel membranin
karsilikli yanlama tarzindaki hareketinden kaynaklanir. Dis sagh hiicrelerin
stereosilialarinin uglari, Corti organinin iist kisminda yerlesik tektdryel membran adi
verilen jelatindz bir yap1 icerisinde gomiiliidiir. Ses i¢ kulaga iletildiginde, Corti
organi asagl ve yukari yonde titresim yapar. Baziler membran, bir ucunda kemige,
diger ucunda ligamanlara tutundugu i¢in, maksimum titresim, dig sach hiicrelerin
iclincli sirasina yakin alanda (en sagdaki) olur. Baziler membran osseoz spiral
laminaya tutunurken, tektdryel membran farkli bir pozisyonda fiksedir. Koklear si-
vilarinin i¢indeki ses dalgarinca tetiklenen baziler membranin asag1 yukar: yondeki
hareketi, sacli hiicre stereosilialarnin yanlamasina hareketine neden olur (Arinci ve

Elhan, 1991; Lalwani, 2004; Cummings, 1998).
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1.4.4 Ostaki Tiipii - Tuba Eustachi

Yapilan bu tez ¢aligmasinda fonksiyonu veya disfonksiyonu onemli parametrelerden

biri oldugu i¢in OT ayr1 bir baslik olarak degerlendirilmistir.

OT, orta kulak boslugunu nazofarinkse baglayan 36 mm uzunlugunda bir borudur.
Dogumda 17-18 mm iken, eriskinlerde ortalama 35 mm uzunlugunda olup, kemik ve
kikirdak olmak iizere iki bolimden meydana gelmektedir. Medial 2/3’ii kanca sekilli
kartilajenoz bir ¢erceve icinden gecer ve bu kartilajendz yapinin agik olan lateral
yiizii TVP tarafindan smnirlandirilan bir membran ile Ortiilmiistiir. Kartilajenodz tiip
lateral nazofarengeal duvara medial olarak sonlanir. Kartilaj yapisi meatusun
ilerisinde torus tubarius denilen kabartiyr olusturur. Geri kalan her yerinde
kartilajendz tiip vertikal bir yarik olusturan liimeni ile kapalidir. OT’yi doseyen
epitelyum, farenks ve timpanik boslugu doseyen mukozanin devamidir. Kemik
kistmdaki mukoza daha incedir. Kartilajenoz kisimda, 6zellikle farenkse yakin olan
boliimde miikdz bezler bulunur. Bu mukozanin devamliligindan faydalanarak iist
solunum yollar1 hastaliklarinda orta kulak etkilenmeleri agiklanmaktadir (Arinci ve

Elhan 1991; Ballenger 1977).

OT’nin agilmasin1 TVP ve salphingofarengeal kaslar1 yapar. TVP kikirdagm lamina
lateralisine ve fibr6z membrana yapisir. Stilofarengeus kasi da ayni yapilara farenkse
yaki olan bir kisimda tutunur. Bu kaslarin kontraksiyonu ile kikirdagin dis laminasi
ile fibroz membran disa dogru gekilerek OT agilir. Yutkunma esnasinda OT agilir
ancak bu acilmanin mekanizmasi tam olarak acgiklanamamistir. Tasitlarda irtifa
degisiklikleri yaratan durumlar yasandiginda yutkunma ile orta kulakta hava basinci

dengelenmesi de bu yolla saglanabilmektedir (Armci ve Elhan 1991).

Yutkunma ile basing esitleme islemi i¢in tanimlanmis bir manevra mevcuttur.
Toynbee manevras: adi verilen bu manevrada hastanm burun delikleri kapaliyken
yutkunmasi istenir. Yutkunma esnasinda nazofarekste negatif basing elde edilir ve bu
sayede orta kulaktan bdlgeye hava akimi saglanir. Bu manevra esnasinda yutkunma

hareketi yapilirken kulak zarina bakildiginda kulak zarmin iceri dogru ¢okmiis bir
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goriintii sergiledigi izlenir. Yutkunma sonrasinda bu durum kulak zarinm yavasca

eski haline donmesi ile sonlanir (Ballenger 1977).

Valsalva adi1 verilen diger bir manevra ile de basing esitlemesi i¢in hava akimi
saglanmas1 miimkiindiir. Ancak bu harekette Toynbee’nin tersine hava akimi orta
kulaktan nazofarekse degil tam tersine nazofareksten orta kulaga dogru olacaktir.
Hastaya burun delikleri kapatilmisken nefes vermeye caligmasi sOylenir. Yeterli
basing elde edildiginde ki bu 20 — 40 mmHg’lik bir basinca denk gelir, OT acilacak
ve hava akimi saglanmis olacaktir (Ballenger, 1977; Taylor, 1996).

OT’nin fonksiyonlar1, orta kulak gaz degisiminin saglanmasi, orta kulak
sekresyonlarinin uzaklastirilmas: ve kulagi nazofarengeal reflii materyalinden ve
sesten korumasi seklinde 6zetlenebilir (Bluestone ve Klein, 1996). Tiip istirahat
halindeyken kapalidir ve yutkunma, esneme ve diger istemli ya da istem dis1

hareketlerle a¢ilir (Poe, 2007).

OT gelisimsel ya da edinsel olarak tam calismayabilir. Bu durum ostaki tiipii
disfonksiyonu (OTD) olarak ifade edilir. Tiipiin fonksiyonu, genisligi, uzunlugu ve
acist gibi gelisimsel Ozelliklerinin yam sira, nezle, alerji gibi hastaliklarla da
iliskilidir. Deneysel ve klinik caligmalar burun ve nazofarinks patolojilerinin OTD’ye
neden oldugunu gostermistir (Yiicetiirk ve ark., 1996). Ayrica, Ostaki agzi etrafinda
fazla yag depolanmasi ve daralmaya yol agmasi nedeniyle sismanlik da buna yol
acmaktadir. Tam tersi olarak hizla kisa siirede kilo vermek ya da asir1 zayiflik ta
Ostaki agz1 etrafindaki yag dokusunun azligma bagh kollapsmma yol acip

fonksiyonunu bozabilir.

Tiipiin fonksiyonel aciklig1 birbuguk saniyeden daha kisa siirmelidir (Mondain ve
ark., 1997). Tiipiin kapanmas1 mukozal yiizey, submukozal doku, yag dokusu ve
kartilajin acilmasina zit sekilde valf benzeri bir mekanizma sayesinde gerceklesir
(Poe, 2007). Bu mekanizmanin cesitli sebeplerle islevini yitirmesi sonucu OT
kapanmaz ise bu durum patent dstaki olarak ifade edilir. Patent Ostaki nazofarengeal

mukus ve bakterilerin orta kulaga refliisiine ve aynm1 zamanda solunum esnasinda
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havanin orta kulaga gecisine dolayisiyla solunum sesinin duyulmasina neden olur ki

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

1.5 Odyolojinin Tarihcesi

Odyoloji, Latince, isitme anlamindaki “audire” ve Yunanca, bilim anlamina gelen
“logia” kelimelerinden tiiremistir (Jaffe, 1977). Kisaca, “isitme duyusunu inceleyen
bilim dali” olarak tarif edilse de, odyoloji, isitsel tani testleri ile isitme
bozukluklarinin diizeltilmesi i¢in medikal veya cerrahi miidahalelerin sonuglarinin
incelendigi ayrica konusma bozukluklar1 ve bu bozukluktan dolay: rahatsizlik duyan
hastalarin tan1 ve tedavilerini igerir (Davis ve Silverman, 1970; Newby, 1972;
Hougaard ve ark., 1995). Odyoloji ve odyolog terimlerinin yaraticis1t kesin olarak
bilinememekle birlikte, literatiirde ilk olarak 1946 yilinda kullanildigini
goriilmektedir (Berger, 1946).

Giiniimiizde ayr1 bir bilim dali olarak degerlendirilen odyolojinin tarihgesi cok
eskilere dayanmaktadir. Goldstein, 1. yy’da Archigenes tarafindan isitme bozuklugu
olan hastalarda “hearing trumpet” (isitme borusu) ve yiiksek seslerin kullanilmasinin
onerildigini belirtmistir (Tokgoz ve Kose, 2000). Onsekizinci yiizyila ulasildiginda,
konusma ve lisan gelisimi {izerinde daha fazla durularak isitsel egitim ve dudaktan

okuma calismalarinin 6nem kazandig1 goriilmektedir (Oyer, 1966).

Isitme kayiplarmin degerlendirilmesine yonelik testler, elektronik aletlerin
gelistirilmesinden 6nce, bozuk para testleri, fisiltili konusma testi, saat ile uygulanan
testler ve Ozellikle 19. yy’da klinik uygulama tarifleri yapilan diapozon testleri ile

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

Italyan anatomist Giovanni Ingrassia’min, 1545 yilinda titrestirilen bir diapozonun
dislere degdirilmesi ile kulaklarda sesin isitildigini farketmesi odyolojinin tarihsel
gelisimi incelendiginde bir baslangi¢c noktasi olarak degerlendirilebilir. Bu bulusun

klinik olarak kullanilmasi ise ilk kez Italyan fizik¢i Capivacci tarafindan 1589 yilinda
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gerceklestirilmistir. Capivacci hava yolu ile iletimin kemik yolu ile iletimden daha
iyl oldugunu ve eger kulak sinirinde bir hasar varsa dislerden gelen titresimin
duyulmadigini ancak eger hastalik kulak zarinda ise duyulabildigini bildirerek iletim
tipi ve sensoriyel isitme kayiplarini ilk ayirt eden kisi olmustur. Takip eden yiizyillar
boyunca bir¢cok yeni diapozon testi isitmeyi degerlendirme ilizerine tanimlanmuistir.
Ancak bu testlerin hi¢birisi Weber (1825) ve Rinne (1855)’nin tarif ettigi diapozon
testleri kadar yaygin kullanim alani bulamamustir (Akyildiz, 1998).

Wilde 1853 yihnda yayimladigi Kulak Hastaliklarimn Ozellikleri ve Tedavisi

kitabinda isitme kaybinin derecesinin belirlenebilecegini su sekilde ifade etmistir

“Sagirhigin derecesi 0grenilebilir; DKY yakinina siradan bir saat tutularak ve saatin
tik-tak’larinin kesin olarak sayilabildigi ve tik tak araliklarmin fark edilebildigi
uzaklik oOlgiilerek isitme mesafesi saptanabilir. Bunu dogru olarak yapmak i¢in saat
kulaga dogru isitme noktasi i¢ine girene kadar yavas yavas yaklastirilmali ve direkt
olarak aurikiilaya dogru tutulmali ve daha sonra yavas yavas belli mesafeye kadar

uzaklastirilmalidir.”" (Cummings, 1998).

Ayni kitapta, saatin nazikce disler arasina yerlestirilip, elde edilen isitme derecesinin
kaydedilmesinin faydalarindan bahsederek, kemik iletim testinin 6ncii girisimi olarak

kabul edilebilecek bir 6neride bulunmustur (Wilde, 1853).

Isitme kaybr hakkinda yalnizca nicelik olarak degil ayn1 zamanda nitelik olarak ta
bilgi alinmasini saglayan bir olciim aleti tasarlanmasi adma 19 yy sonlarma dogru
bircok elektronik alet denendiyse de giiniimiiz saf ses odyometresinin ilk benzeri

1920’11 yillarda gelistirilmistir (Newby, 1972).

Ozellikle II. Diinya Savasindan sonra odyolojinin profesyonel bir alan olarak
gelistigi gozlenmektedir (Tokgdz ve Kose, 2000). Amerika Birlesik Devletleri’nde

1925 yilinda resmi olarak teskilatlanan odyoloji uzmanlarinin, 1947 yilindan itibaren
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American Speech and Hearing Association (ASHA) catist altinda toplandig:
goriilmektedir (Belgin ve Akdas, 1989).

Isitsel duyarliigi 6lgmek igin tasarlanan odyometreler, normal isiten saghkli geng
bireylerin degerlerine gore degerlendirme yapilacak ve uluslararas: standartizasyonu
olacak sekilde ayarlanmistir. Bu standartlar 1964 yilinda gelistirilen International
Organization for Standardization (ISO) ve 1969 yilinda gelistirilen ve giintimiizde
halen kullamilmakta olan The American National Standards Institute (ANSI)

belirledigi standartlardir (Cummings, 1998).

Yakin bir tarihe kadar, isitme sistemini degerlendirmeye yonelik testler akla
geldiginde, objektif test terimi sadece 1939 yilinda Davis'in kortikal isitsel uyarilmis
potansiyelleri kesfetmesiyle baslayan, isitsel uyaranla birlikte olan noroelektrik

olaylarin Ol¢iimiinii belirtmekteydi (Davis, 1939).

Ancak Jewett ve Williston tarafindan 1970 yilinda Isitsel Beyin Sap1 Cevabmin
(Auditory Brainstem Responce- ABR) kesfedilmesi, isitsel elektrodiagnostik testlerin
uygulanmasinda gercek bir devrim olmustur (Cummings, 1998; Tokgdz ve Kose

2000).

Objektif test yontemlerinden biri olan elektroakustik impedansmetre ilk olarak 1946
yilinda orta kulak patolojisi geciren bir hastada kullanilmakla birlikte 1970 yilindan
itibaren diizenli olarak kliniklerde uygulanmaya baslamistir (Hall, 1992).

Devrim niteligindeki bir bagska bulus ise Kemp tarafindan 1978 yilinda kokleadaki
siliar hiicreler tarafindan tretilen seslerin varligmi DKY’na yerlestirdigi 6zel bir
mikrofonla kaydederek agiklamasidir (Akyildiz, 1998). Otoakustik Emisyon (OAE)
ad1 verilen ve kokleada iiretilen bu seslerin varligindan yola ¢ikarak yapilan testler
bir¢ok kaynak tarafindan odyolojinin gelecegi olarak tarif edilmektedir (Cakir, 1996,
Cummings, 1998).
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Elektronik odyolojik testler transistoriin ilk kullanimindan itibaren kullanimda olup
gelisen teknolojiyle beraber, testlerde kullanilan aletler de gelismis ve buna bagl

olarak tanisal girisimlerdeki hassasiyet daha da artmistir (Lalwani, 2004).

1.6 Odyolojik Testler

Isitme iizerine yapilan testler; diapozon testleri, saf ses odyometri, konusma
odyometrisi, impedansmetre, OAE, elektrokokleografi, orta latansl cevaplar, isitsel
beyin sap1 cevaplary, uyarilmis kortikal potansiyeller ve elektronistagmografiyi
iceren elektrofizyolojik testler olarak siralanabilir. Bu testler; hastanin, iletim ve
sensorindral tip isitme kayiplarmin tayininde, isitme esiklerinin tayininde,
konusmanin esik {iistii algilanmasini, orta kulak fonksiyonlarini, koklear fonksiyonu,
noral senkronizasyonu ve vestibiiler fonksiyonu degerlendirmeye yardimci olur

(Lalwani, 2004).

Odyologlar, test sonuclarmin giivenilirligi acisindan, tek bir testin tiim isitsel
fonksiyonu ortaya koyamayacagi gerceginden hareketle, sonuglarin bir test bataryasi
dahilinde yorumlanmasmi, daha saglikli bir diaognostik yaklasim olarak

nitelendirmistir (Lalwani, 2004).

1.6.1 Diapozon Testleri

Bir miizik aleti olarak icat edilen diapozon, giiniimiizde, gelisen teknolojiyle beraber
kullanima giren bir¢cok yeni odyolojik test donanimi olmasina ragmen, halen
otologlarin rutin muayenelerinde kullandig1 araclardan biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Diapozon ile isitme organindaki lezyonun yeri, yani niteligi hakkinda
bilgi alinabilir. Birbirine paralel olan c¢ubuklardan c¢ikan ses dalgalarinin,
harmonikleri yok etmesi nedeni ile odyometrideki gibi saf sesler elde edilir. Pek ¢cok
tarif edilmis test olmakla birlikte en ¢cok kullanilan diapozon testleri Rinne (1855) ve
Weber (1825) testidir (Akyildiz, 1998).
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1.6.1.1 Rinne Testi

Rinne testi, kulagin hava yolu iletimi ile kemik yolu iletim siirelerini karsilagtirir.
Diapozon titrestirilip sap1 mastoid kemik iizerine yerlestirilir. Hasta ses bittigi zaman
haber verir ve diapozonun uclar1 aurikulanin Oniine getirilir. Hastanin duymaya
devam edip etmedigi sorulur, duyuyorsa siiresi kaydedilir. Kemik yolu ile isitme
bittigi zaman hava yolu ile isitme devam ediyorsa, hava yolu ile isitmenin daha fazla
oldugu saptanir. Eger diapozon auricula oniine getirildiginde hasta sesi duymuyorsa
hava yolu iletimi kemik yolu iletiminden diisiiktiir. Kemik yolu ile iletim bittiginde
hava iletimi devam ediyorsa Rinne pozitif, etmiyorsa Rinne negatif olarak

yorumlanir (Cakir, 1996).

Normal bir kulakta hava yolu iletimi, kemik yolu ile iletiminden daha fazladir yani
Rinne pozitiftir. Rinne negatifse bu durum iletim tipi isitme kaybma delalet eder.
Rinne testine ait iki terim daha vardir: bunlar patolojik Rinne pozitif ve patolojik
Rinne negatiftir. Patolojik Rinne pozitif sensorinoral igitme kayiplarnda hem hava
yolu iletimi hem de kemik yolu iletimi ayn1 anda azaldig: i¢in testin pozitif ¢iktigi
durumlar1 ifade eder. Eger test edilen kulaklardan birinde total ya da siddetli
sensorindral bir kayip varsa titresim diger kulaktan duyulacagi i¢in Rinne negatif

cikacaktir ancak bu durum patolojik Rinne negatif olarak yorumlanir (Cakir, 1996).

1.6.1.2 Weber Testi:

Diapozon titrestirilir ve sap1 orta hatta verteks, alin veya disler iistiine konur. Hastaya
sesi hangi tarafta duydugu sorulur (Cakir, 1996). Bilateral saglikli kulaga sahip
kisiler bu soruyu her iki taraftan ya da ortadan geliyor seklinde cevaplar (Akyildiz,
1998). Tek tarafli sensorindral isitme kayiplarinda ses saglam tarafta duyulur.
Bilateral ancak es seviyede olmayan sensoOrinoral bir isitme kaybi s6z konusu ise,
ses, kaybin daha az oldugu tarafta duyulur. Bilateral ve esit isitme kayiplarinda ses
yine orta hatta ya da cift tarafli esit duyulur. Iletim tipi isitme kayiplarinda ise ses

hasta kulakta duyulur. Bu durumun izahi dig ortamdan gelen giiriiltiiniin hasta tarafta
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isitilmemesi, saglam tarafta ise maskeleyici rol oynamasi seklinde yapilmaktadir.
Bilateral iletim tipi isitme kayb1 varsa Weber testi yine ortadadir. Ancak asimetrik
iletim tipi isitme kaybi1 olan bir hastada, iletim komponenti daha fazla olan tarafta ya
da kemik yolu iletimi daha iyi olan tarafta ses isitilir. Test sonuglari, Weber orta

hatta, sola lateralize ya da saga lateralize seklinde belirtilir (Cakir, 1996).

Sik kullanilan bu iki diapozon testi disinda Schwabach testi, Lewis- Bing testi,
Bonnier testi, Gelle testi gibi diapozon testleri de tanisal amach kullamilmis veya

halen kullanilmaktadir (Akyildiz, 1998).

1.6.2 Odyometri

Odyometri; saf ses odyometrisi, konugsma odyometrisi, objektif odyometre, yiiksek

frekans odyometre ve simulasyon testleri olarak 5 grupta incelenebilir.

1.6.2.1 Saf Ses Odyometri

Odyolojik testlerin temeli ve en sik kullanilanidir (Cummings, 1998; Lalwani, 2004).
Bu testte hava ve kemik yolu isitme esikleri ayr1 ayr1 6l¢iiliir. Saf ses odyometrisinde
sonar stimiiluslar vererek, isitme organinin bu uyaranlar karsisindaki durumu
belirlenir ve bu durum bir odyogram iizerinde gosterilir. Yapilan odyometrik
testlerde hem tonal sesler hem de insan sesi kullanilabildiginden bazi kaynaklar saf
ses odyometriyi tonal, konusma odyometrisini ise vokal odyometri olarak

smiflamistir (Akyildiz, 1998).

Ses, maddesel bir ortamda yayilim gosteren ve titresim olusturan bir dalga olarak
tanimlanabilir. Vibrasyon gosteren bir ses kaynagindan c¢ikan dalgalar, icinde
bulundugu ortamdaki molekiillerin sikisip gevsemesine neden olarak yayilirlar. Ses
dalgasmin yayilmasi i¢in en uygun ortam havadir. Sesin hava i¢indeki yayilim hizi

atmosfer basincinda ve 20 santigrat derecede 340 m/sn’dir. Dogadaki sesler ii¢
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karakterli (yiikseklik, siddet ve tin1) olmasina karsin odyometride meydana getirilen

seslerin iki karakteri vardir: siddet ve frekans (Cakir, 1996; Akyildiz, 1998).

Sesin siddeti (intensite), bulundugu ortamda olusturdugu basin¢ degisikligine gore
belirlenir. Sesin siddetini 6l¢mek icin logaritmik bir birim olan dB kullanilir. dB, 1
Belin onda biridir. Bu birim telefonu icat eden Alexander Graham Bell’in adina
ithafen konmustur. Insanin duyabilecegi en kiiciik sesi olusturan ses basinci 0,0002

dyn/cm” dir. Bunun dB olarak karsilig1 0'dir (Cakir, 1996).

Sesin Frekansi, sesin 1 sn'de olusturdugu dalga sayismi ifade eder. Hava
molekiillerindeki bir sikisma (compression) ve takiben gevseme (rarefaction) bir
dalgay1 olusturur. Frekans birimi Hz’dir. 1000 Hz frekansindaki bir ses, saniyede
1000 dalga olusturur. Insan kulagi 20 Hz ila 20000 Hz arasindaki sesleri duyar. Bir
ses dalgasinin olusumundan bir sonrakinin olusumuna kadar olan mesafe dalga boyu

olarak isimlendirilir. Frekans ylikseldik¢e dalga boyu kisalir (Cakir, 1996).

Odyometrik cihazlar tonal sesler medyana getirebilen araglardir. Olusturulan ses, bir
amplifikatore verilerek yiikseltilir ve buradan kalibraj kismina gelir. Ses burada
istenen yiikseklige gore ayarlanarak test yapilan kisiye aktarilir. Bu testlerde hava
yolu isitme seviyeleri O0lgmek i¢in Ozel kulakliklar, kemik yolu iletimini 6lgmek
icinse vibratorler kullanilir (Akyildiz, 1998). Saf ses odyometri, ANSI ve ISO’nun
belirledigi standartlara uygun olarak yapilir. Ortamdaki sesin etkisini ortadan
kaldirmak ve dolayisiyla test sonuglarmin giivenilirligini artirmak icin, test c¢ift
duvarli, sesten yalitilmis odalarda yapilir. Bu da ANSI'nin belirledigi standartlardan
biridir (Senocak, 2000). Test Oncesinde hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilir

ve her ses duydugunda diigmeye basarak isaret vermesi istenir (Cakir, 1996).

Odyometride Ol¢iimler odyogram adi verilen ve her bir frekans icin isitme esiklerini
gosteren bir grafik iizerine isaretlenir. ANSI (S3.20-1973), isitme esigini "testlerin
0zellesmis bir boliimiinde isitsel alg1 olusturan bir akustik sinyalin en diisiik etkin ses
basing diizeyi" olarak tanmimlamistir (Cummings, 1998). Ses uyaranlarina karsi

isitme organmnin durumunu bir grafik iizerinde gosteren ilk calismaci Wegel'dir
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(Akyildiz, 1998). Cesitli sekillerde diizenlenebilen odyogramlardan tez caligmasinda
kullanilan form sekil 2°de gosterilmistir. Odyogram iizerindeki isaretlemeler,
American Speech Language and Hearing Association (Amerikan Konusma Dil ve
Isitme Birligi) tarafindan 1974 yilinda onerilmis ve ANSI (S3.21-1978) tarafindan
kabul edilmistir. Boylelikle giiniimiizde, hem hava ve kemik yolu 6lgiimleri igin,
hem de sag ve sol kulak i¢in farkli ve standart simgeler kullanilmaktadir (Cummings,

1998).

IIk olarak hava yolu isitme esikleri test edilerek hastanin her frekans icin dB
cinsinden igitme seviyesi saptanir. Otolojik olarak saglikli sayilan bir insan kulagi, 20
Hz ile 20,000 Hz frekans araligindaki sesleri isitebilir. Ancak rutin odyometrik
testlerde, konusmanin anlasilmasi i¢in dnemli olan frekans araliginda yani 250 Hz ile
8,000 Hz arasmnda ol¢timler yapilir (Lalwani, 2004). En 1yi isitilen frekans oldugu
icin teste 1024 frekansindan baslanir (Akyildiz, 1998). Esik genellikle Hughson-
Westlake yani "yiikseltme metodu”nun bir versiyonu kullanilarak belirlenir. Bu
yontemde, uyaranlar 6nce esigin iizerinde verilerek kisinin sesi tanimasi saglanir,
daha sonra 10-15 dB’lik basamaklar seklinde duyulmayacak seviyeye kadar siddet
azaltilir, sonra 5 dB arttirilip, 10 dB azaltilacak sekilde, isitme esigi saptanana kadar
tic kez tekrarlanir (Cummings, 1998). Daha sonra sirasiyla 2000, 4000, 8000
frekanslarinda isitme esikleri arastirilir ve yeniden ters olarak 1000 Hz’e doniiliir.
Daha sonra sirastyla 500, 250 ve 125 frekanslarinda 6lgtim yapilarak isitme esikleri
odyogram {lizerinde gosterilir (Akyildiz, 1998). Esik Olciimii, 5 dB'lik basamaklarla
Olciildiigii icin sonug¢lar mutlak Olciimler olarak degerlendirilmemelidir. Hatta
tekrarlanan testlerde olciimler aras1 = 5 dB’lik farklar goriilebilir. Bu yiizden, bu tez
caligmasida oldugu gibi, tekrarlanan testlerle elde edilebilcek 10 dB’lik bir fark,
gercek bir esik kaymasi olarak degerlendirilmemelidir (Lalwani, 2004).
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Sekil-1.2 Calismada kullanilan odyolojik degerlendirme formu

Hava yolu esikleri ile aurikuladan isitsel kortekse kadar total olarak isitme sistemi
degerlendirilmektedir. Kemik yolu esikleri ise, dis ve orta kulak by-pass edilerek,
koklea ile isitme merkezi arasindaki isitmeyi gosterir (Cakir, 1996; Cummings,

1998). Kemik yolu oOl¢ciimlerinde planum mastoideum iizerine yerlestirilen bir
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vibrator kullanilir. Farkli kaynaklarda vibratoriin yerlestirilecegi yer konusunda
degisik tarifler yapilsa da genel uygulama mastoid kemik iizerinedir (Akyildiz,
1998). Otolojik olarak saglikli bir bireyde hava yolu ile isitme, kemik yolu ile
isitmeye nazaran genellikle 35 dB daha iyidir. Odyometrenin daha pratik
kullanilmas1 i¢in ticari odyometrelerde kemik hattmma 35 dB’lik bir intensite
eklenecek sekilde bir kalibrasyon yapilmustir (Akyildiz, 1998). Hava ve kemik yolu
esikleri arasindaki iligki, isitme kaybmin, iletim tipi, sensorindral tip veya mikst tip
mi oldugu konusunda karar verilmesini saglar (Cakir, 1996; Cummings, 1998;

Akyildiz, 1998).

Konusmanin anlasildigi en 6nemli frekanslar olan 500’den 2000 Hz’e kadar olan
bolgede isitme hassasiyeti saf ses ortalamasi olarak hesaplanir. Bunun anlami 500,
1000 ve 2000 Hz’teki isitme seviyelerinin 3’e boliinerek dB cinsinden ifade
edilmesidir (Senocak, 2000).

Bazi durumlarda test edilen kulaga verilen ses diger kulak tarafindan algilanabilir ve
test sonuglarinin yanhs degerlendirilmesine neden olabilir. Test edilen kulaga verilen
ses kars1 kulaga gecerken yaklasik 60 dB’lik bir kayba ugrar. Buna interaural
attenuation denir. Eger iki kulak arasinda hava yolu ile isitmede herhangi bir frekans
icin 50 dB veya lizerinde bir fark bulunursa saglam kulaga maskeleme denilen
giiriiltii verme islemi uygulanir. Kemik yolu ile isitmede ise, her iki kulagin kemik
esikleri arasindaki fark 5 dB’in tizerinde oldugu durumlarda, ses daha iyi durumdaki
kulak tarafindan alinacagi i¢in Olgiilmeyen kulaga mutlak surette maskeleme
gerekmektedir (Akyildiz, 1998). Maskeleme icin genellikle dar bant giiriiltii sesi
kullanilir (Cakir, 1996). Tez calismas1 c¢ercevesinde preoperatif ve postoperatif
olarak degerlendirilen hastalarm her iki kulag1 da otolojik olarak saglikli oldugu icin

hava yolu esiklerinin 6l¢iilmesi esnasinda maskeleme yapilmamustir.

Saf ses esikleri odyogram iizerinde gosterildiginde isitme kaybinin miktar1 da
belirlenmis olur. 0-25 dB araligindaki esikler normal isitme olarak degerlendirilirken
25 dB’in istiindeki esikler isitme kaybinin ¢esitli derecelerini gosterir (Cummings,

1998).
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Saf ses odyometri ile diapozon testlerinden Weber ve Bing testi yapilabildigi gibi
esik degerinin iistiinde, isitme alani i¢indeki isitme bozukluklarmin arastirilmasinda
kullanilan rekrutman testi ve Decay testi gibi supraliminer odyometri testleri de (esik

tistli odyometrisi) uygulanabilir.

1.6.2.2 Konusma Odyometrisi (Vokal Odyometre).

Dogada bulunmayan yapay tonal sesler yerine insan sesinin sonar stimiilus olarak
kullanildig1 odyometrik Olciimleri igerir. Vokal odyometre yontemleri ile lezyonun

hem niteligi hem de niceligi hakkinda bilgi edinilebilir (Akyildiz, 1998).

Konusma odyometresinde; tek sesler, tek heceli sesler, kelimeler veya ciimleler
kullanilabilir. Tek sesler anlam igermedikleri icin tercih edilmezler. Test icin daha
cok anlam iceren tek heceli ya da iki veya ii¢ heceli kelimeler kullanilir. Nerbonne ve
Schow, 1980 yilinda sunduklar1 bir caligmada, bazi seslerin enerjisinin frekanslara
gore degisiklik gosterdigini ortaya koymuslardir. Yani bazi sesler alcak frekanslarda
daha iyi duyulurken bazi sesler yiiksek frekanslarda daha iyi duyulur (Akyildiz,
1998). O yiizden, test igcin kullanilacak kelimeler rastgele secilmemelidir.
Kullanilacak kelimelerdeki seslerin esit ya da dengeli dagilimina dikkat etmek
gerekir. Her dilde kullanilacak kelimeler i¢in phoneticmant balancée esas alinarak
hazirlanmig listeler mevcuttur. Yurdumuzda da yapilan c¢aligmalarla vokal

odyometride kullanilacak kelimeler i¢in hazirlanmais listeler mevcuttur.

Vokal odyometride uygulanan testler sunlardir:

i. Konusmay1 Anlama Esigi (Speech Reception Tereshold, SRT): Bu testle
hastanin okunan kelimelerin %50’sini anlayabildigi minimum deger saptanir (Cakir,
1996). Hastanin tonal odyometre ile saptanan saf ses ortalamasinin 10-15 dB
istiinde 6 kelime verilir. Daha sonra siddet her defasinda 4 dB azaltilarak hastanin
verilen kelimelerin yarisindan azini ancak anlayabildigi siddet bulunduktan sonra bu

kez her defasinda 2 dB olmak iizere siddet artirilir ve hastanin verilen kelimelerin



34

iclinii anlayabildigi minimum ses siddeti, SRT olarak hesaplanir (Akyildiz, 1998).
Genellikle SRT saf ses ortalamasmin 10 dB altinda veya iistiinde ¢ikar (Cakir, 1996).

ii. Konusmay1 Ayirt Etme Skoru (Speech Discramination- SD): Hastanin
duyabildigi konusma seslerinin ne kadarini anlayabildigini ortaya koyan bir testtir.
Bunun icin hastaya SRT degerinin 25—40 dB iistiinde tek heceli 25 kelime verilerek
dogru tanimladig1 kelime sayisi 4 ile carpilir ve % seklinde diskriminasyon yiizdesi
olarak tespit edilmis olunur (Akyildiz, 1998). Bu oran, testin konugmayr alma
esiginden ne kadar yukarida yapildigina bagh olarak artar. SD oraninda alinabilecek
maksimum skorlar genellikle SRT nin 40 dB iistiinde alinir (Cakir, 1996). Normal
isiten bir bireyde bu oran %90’ altina inmezken, siddetli sensorinoral isitme

kayiplarinda %60’1 gecmeyebilir.

ili. Rahatsiz Edici Ses Seviyesi (Uncomfortable Loudness Level — UCL):
Konusmay1 alma esiginden itibaren sesin siddeti arttirilarak hasta ile konusulur ve
ses siddetinden rahatsiz oldugu deger saptanir (Akyildiz, 1998). Bu deger normalde
100- 120 dB arasinda iken koklear isitme kayiplarinda (rekriitman varliginda) 80
dB’e kadar diisebilir (Cakir, 1996).

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

arasinda kalan kisimdur. Isitme cihazi seciminde kullamlir (Akyildiz, 1998)

v. Performans Yogunlugu Fonksiyonu (Performance Intensity- PI): Sensorinoral
isitme kayiplarinin koklear- retrokoklear ayiriminda kullanilan bir testtir. Normalde
SD skoru test sirasinda ses siddeti arttikca yiikselir. Ancak bazi durumlarda ses
siddeti ne kadar arttirilsa da SD skorunda bir artis izlenmez veya azalir. Buna roll-

over denir. Roll-over retrokoklear patolojilerde goriiliir (Cakir, 1996)

Otolojik olarak saglikli genc¢ bireylerde SRT 20 dB’e, diskriminasyon esigi 40-60
dB’e ve UCL 100-120 dB’e esittir. SD oram1 %90’ 1n iizerindedir (Akyildiz, 1998).
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1.6.2.3 Objektif Odyometre

Tonal ve vokal odyometreler hasta- hekim kooperasyonunu gerektiren subjektif
metotlardir. Cocuk hastalarda, mental retarde hastalarda ve isbirliginin miimkiin
olmadig1 bu gibi durumlarda sonuglarm giivenilir olmadig1 bir gergektir. Hastanin
yardimini gerektirmeden isitme fonksiyonunu degerlendirmek adina denenen bir¢ok
metot vardir. Bunlardan en ¢ok bilinenleri Bekesy odyometresi ile elektrodermal
odyometredir. Ancak objektif odyometre giiniimiizde yaygin olarak kullamilan bir

metot degildir (Akyildiz, 1998).

1.6.2.4 Yiiksek Frekans Odyometre (High Frequency Audiometer)

Konusmanm algilandig1 en 6nemli frekans araligi olan 500- 2000 Hz yelpazesinin
disinda 8000- 20,000 Hz aralig: taranarak isitme kayiplar1 saptanir. Ozellikle ilag
kullanimina bagh isitme kayiplarmin erken tanisinda kullanilmaktadir. Bazi
antibiyotikler ve kemoterapotik ajanlar ototoksik etki gosterebilir. Bu ilaglar,
oncelikle bazal tura etki ederler ve yiiksek frekanslarda kayiplar goriiliir. Ayni
sekilde giiriiltiiye bagh isitme kaybinda da benzer bir durum séz konusudur

(Akyildiz, 1998).

1.6.2.5 Simiilasyon Testleri

Bilingli veya bilingsiz olarak simiilasyon yapan kisileri ortaya ¢ikarmak i¢in yapalir.
Organik olmayan isitme kayiplarmin saptanmasi basliklar: ile ele alinan bir grup
testtir (Akyildiz, 1998). Azzi testi bu gruptaki testlere 6rnek olarak verilebilir. Bu
testte hastaya bir metin verilerek okunmas: istenir. Bu swrada hastanm sesi banda
alimir ve geciktirilerek saniyenin onda biri siirede kulagma verilir. Eger hasta
gercekten sagirsa okumasinda herhangi bir bozulma olmaz. Ancak isitiyorsa kendi
sesini beklemek zorunda kalacagindan okumay1 ayni sekilde siirdiiremez (Akyildiz,

1998).
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1.6.3 Akustik impedans Tesleri (Akustik Immitansmetri)

Akustik iletkenlik (Acoustic immitans) terimi, akustik direnci (acoustic impedance)
ya da akustik gecirgenligi (acoustic admittance) tamimlamak i¢in kullanilir
(Cummings, 1998). Akustik impedans, orta kulagin kulak zar1 ve kemikciklerle gelen
ses enerjisinin bir kismima diren¢ gostererek yansitmasi olarak tanimlanir. Akustik
admitans ise gelen ses enerjisinin bir kisminin kulak zar1 ve kemikg¢ikleri asarak i¢
kulaga gecisini ifade eder (Akyildiz, 1998). Akustik impedans veya admitans orta

kulagin titresen yapilarinin (zar ve kemikgikler) mobilitesine baghdir.

Saf ses odyometrisi isitme fonksiyonundaki kaybin derecesini ve lezyonun yerini
gosterirken kulak zarmin durumu, kemikgikler sistemi, orta kulaktaki hava basinci ve
orta kulakta effiizyon bulunup bulunmadigi gibi parametreler hakkinda bir fikir
vermez (Akyildiz, 1998). Bu yiizden impedans odyometri, klinikte hem tarama
amaciyla hem de periferik ve santral isitme bozukluklarini tanimak ve siniflamak i¢in
taniya yardimci olarak kullanilir. Ayrica isitsel duyarliligi objektif olarak tahmin
etmek amaciyla da kullanilabilir (Wiley ve Block, 1985). Impedans odyometrisi
noninvaziv bir metottur ve objektiftir, bir bagka deyisle hasta hekim isbirligini

gerektirmez (Akyildiz, 1998).

Test impedansmetre denilen bir alet ile yapilir. Impedansmetre DKY’yi hermetik
kapayan bir sonda (probe) igerir. Bu sondanin; 220 Hz’te saf ses veren bir hoparlor,
timpanik membrandan geri donen sinyali toplayan bir mikrofon ve sonda ile
timpanik membran arasinda kalan DKY deki basincini degistirebilen bir manometre
olmak iizere 3 ana parcast vardir. Akustik impedans Olciimleri ii¢ test icerir.

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

1.6.3.1 Timpanometri

Timpanometri, DKY’deki basin¢ degisikliklerine gore timpanik membranin titresim

amplitiidii olan komplianst degerlendirir. Testi yaparken sondaya bagli olan mano-
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metre ile DKY’ye, + 200 daPa ile -400 daPa (dakapascal, 1 daPa = 1.02 mm H,0)
arasinda basing degistirilerek verilir ve her seferinde kulak zar1 kompliansi 6lgiilerek
timpanogram adi verilen bir grafikle gosterilir (Cakir, 1996; Akyildiz, 1998).
Timpanogramda horizontal eksende DKY ye uygulanan basing, vertikal eksende ise

komplians degerleri gosterilir (Cakir, 1996).

Basincin + 200 mm H,O olarak verildigi anda timpanik membran ve kemikg¢ikler
itilecegi icin mobilizasyon kaybolur ve verilen sesin hemen hepsi zardan geri yansir.
Bu durumda komplians minimum, impedans ise maksimum degerdedir (Cakur,
1996). Verilen basing azaltildikca orta kulagin mobil yapilar1 gevsemeye baslar ve
komplians degerinde belirli bir noktaya kadar artig, bir noktada pik ve sonrasinda
azalma izlenir. Bu pik noktas1t DKY na uygulanan basincla orta kulaktaki basincin
esit oldugu degerdir. Ostaki fonksiyonu normal ise, bu pik noktas;, DKY’na
uygulanan basin¢ 0 mm H,O civarindayken oldugu nokta olacaktir (Lalwani, 2004).
DKY’ye uygulanan basing eksi degerlere diistiikce timpanik membran ve
kemikcikler DKY’ye dogru cekilecegi icin mobilite gene azalir. Dolayisiyla
kompliansta da azalma olur ve -400 mm H,O’ya gelindiginde komplians tekrar

minimum degere diiser (Cakir, 1996).

Timpanogram incelenirken, egrinin sekline yani pik yapip yapmadigina, pik yaptigi
noktanin basmg degerine ve pikin amplitiidiine bakilarak siniflamalar yapilir (Cakur,
1996). ik kez Liden (1969) tarafindan tanimlanmis olan bu siniflandirma
caligmalari, daha sonra Jerger (1970), Jerger ve ark. (1972) ve Liden ve ark. (1974)

tarafindan modifiye edilmistir (Cummings, 1998).

Tip A: 0 (+ 50 mm) H,O basigta pik yapan ve bu pikin amplitiidiiniin normal
smirlarda (ortalama 0,6 ml) oldugu timpanogram egrisidir ve normal kulaklarda

goriiliir. A tipi timpanogramlarin As ve Ad olmak iizere iki alt sinif1 vardir.

Tip As: Egri yine 0 (£ 50) mm H,O basingta pik yapar. Ancak amplitiid 0,3 ml’den
daha azdir. Otoskleroz, osikiiler fiksasyon ve buna benzer kemik zinciri

fiksasyonlarinda veya orta kulak efiizyonlarmin bir kisminda goriiliir.
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Tip Ad: Egrinin pik noktas1 yine 0 (+ 50) mm H,O basincta izlenir ancak bu sefer
amplitiid alisilmadik bigimde yiiksektir. Atrofik kulak zari, kemikg¢ik zincir
kopukluguna bagli timpan zar skar1 veya kemik¢ik zincir kopukluguna bagh timpan

zar veya kemikcik hipermobilitesini gosterir.

Tip B: Pik olusturmayan timpanogram egrisini ifade eder. Effiizyonlu otitis mediada,
timpanik kavitede yer kaplayan lezyonlarda, timpan zar perforasyonlarinda ya da

sonda yanlis yerlestirildiyse goriiliir.

Tip C: Normal amplitiidlii pik yapan ancak pikin — 50 mm H,O’dan daha diisiik bir
basingta gerceklestigi timpanogram egrisidir. OTD’de veya effiizyonlu otitis
medianin erken evrelerinde orta kulakta negatif basing oldugu durumlarda goriiliir.
Baz1 kaynaklar Tip C’yi C; (pikin -100 ila -200 daPa arasinda goriildiigii) ve C,
(pikin -200 daPa’dan daha negatif basingta goriildiigii) olarak ikiye aymrmistir
(Akyildiz, 1998).

Tip D: Cift pikli ya da centikli bir timpanogram egrisi izlenir. Kulak zarinda skar

veya normal ancak hipermobil kulak zar1 varliginda goriiliir.

Impedans odyometri ile OT nin ¢alismas1 hakkinda da fikir edinilebilir. Bunun icin
basimng¢ verildikten sonra hastaya bes kez Toynbee manevrasi ve/veya Valsalva
manevrasi yaptirilir. Normal kisilerde, orta kulaktaki basing pozitif veya negatif olsa
da, bu manevralar1 takiben sifira esitlenmelidir. Eger bu esitlenmiyorsa, yani orta
kulak boslugunda negatif veya pozitif bir basin¢ kaliyorsa bu OT’nin normal
calismadigimin bir gostergesidir (Akyildiz, 1998).

Margolis ve Heller’in 1987 yilinda getirdikleri yeni bir kavram olan ekivalent hacim
Olciimleri sayesinde klinik olarak saptanamayan fakat siiphelenilen kiigiik
perforasyonlarin  arastirilmast  kolaylasmustir.  Ozellikle pnomotik otoskopun
kullanilmasmin zor oldugu kiiciik cocuklarda bu Olciimler daha da 6nem kazanir

(Akyildiz, 1998). Akustik iletkenlik Olciim aletleri, sondanin medialindeki hava
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hacmi konusunda da bilgi verir. Bu bilgi timpanogram sekli ile birlikte
kullanildiginda yararli tanisal bilgi saglar. Genelde kulak kanali hacmi cocuklarda
0,5-1,0 ml, eriskinlerde 0,6—2,0 ml'dir (Van Kamp ve ark., 1983). Cocuklarda 2,0
ml'nin, eriskinlerde ise 2,5 ml’nin iistiindeki degerler genellikle timpan zar
perforasyonunu veya agik ventilasyon tiiptinii gosterir (Feldman, 1976; Margolis ve
Shanks, 1985). Ciinkii bu durumda, Ol¢iim, kulak kanali ve timpan boslugunu da
icermektedir (Cummings, 1998).

Ancak timpanometrik bulgularin tek basma kesin teshis admna kullanilmasinin ¢ok
dogru olmadig1 bazi kaynaklarda vurgulanmistir. Normal kulaklarda anormal
bulgularla karsilasma ihtimalinin oldugu akilda tutulmahdir (Akyildiz, 1998).
Yapilan ¢aligmalarda timpanogramin, biiyiik dlciide kulak zarindaki degisikliklerden
etkilendigi ve orta kulaga iliskin verdigi degerlerin, aslinda OKB ile birebir iliskili
oldugu ortaya konulmustur (Margolis ve Shanks, 1985; Akyildiz, 1998).

1.6.3.2 Statik Komplians Olciimleri

Statik komplians Olgiimleri +200 mm H>O ve 0 mm H,O’da 06l¢giilen komplians
degerlerinin karsilastirildig: bir testtir. 0 mm H,O’daki komplians degeri +200 mm
H,0’daki komplians degerinden ¢ikarilir. Bu deger normal kisilerde 0,30 cc ile 1,60
cc arasinda degisir. 0,30 cc altinda ki degerler otosklerozda ve otitis mediada sik
goriilir. 1,60 cc’den yiiksek degerler kemikciklerde dislokasyon oldugu gibi
durumlari ortaya koyar (Cakir, 1996).

1.6.3.3 Akustik Refleks Ol¢iimleri

Timpanometri kadar, stapes refleks olciimleri de dnemli tanisal bilgi saglamaktadir.
Bu refleks ol¢iimlerinden en sik kullanilan ikisi; akustik refleks esigi (ARE) ve RD
testidir. Her iki test ile de, koklear ve retrokoklear patolojilerin ayirimin yapilmasi

kolaylasir (Cummings, 1998).
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i. Akustik Refleks Esigi (ARE) (")lgiimii

Orta kulak kaslarindan M. Stapedius akustik uyaranlara karsi reaksiyon gosterir.
Genellikle bu refleks normal kisilerde isitme esiginin 70- 100 dB iizerinde (ortalama
75 dB) gelecek bir ses uyaranina kars1 stapedius kasinin kasilmasi olarak tarif edilir
(Northern ve ark., 1985; Akyildiz, 1998). Odyometrik olarak saptanabilen bu
kasilma, stapese etki yaparak orta kulak kemikg¢ik sisteminin impedansinini artirir ve
bu sekilde belirli bir dB’den daha yukarida gelecek yiiksek siddetli ses uyaranmin i¢
kulaga gecisini engeller (Akyildiz, 1998). Ses uyarami hangi kulaktan verilirse
verilsin bu refleks bilateral olarak izlenir. Ancak bunun i¢in refleks arkinin saglam

olmasi1 gerekmektedir.

Stapes refleks arkinin anatomisini 1973 yilinda Borg tarif etmistir.

“Bu refleksin aferent yollari, isitme yollarindan olusur. Kulak zar1 ve kemikcikler
vasitasityla kokleaya ulasan akustik uyaran, corti ganglionu araciligi ile n. cochlearisi
uyarir. M. Cochlearis i¢indeki axonlar ponsta bulunan niikleus cochlearis ventralis ve
dorsalisteki noronlarla sinaps yaparlar. Dorsal koklear niikleustan kalkan lifler ayni
taraftaki leminscus lateralisini, ventral koklear niikleustan kalkan lifler de kars1 tarafa
gecerken coppus trapezoideumu olusturarak karsi tarafin lemincus lateralisini
olustururlar. Akustik refleks arkinda ventral koklear nukleusta kalkan lifler
onemlidir. Bu lifler superior oliver kompleks araciligi ile her iki tarafin 5.6. ve 7.

kranyal sinirleri ile sinaps yaparlar.”

“Superior Oliver Kompleks aracilig: ile fasial sinire gecen uyar: stapes refleksinin
eferent yolunu baslatir. Ventral koklear nukleus ile ipsilateral fasial motornéron
arasinda direk baglant1 vardir. Kontralateral refleks, ipsilateral superior oliver komp-

leks ile kontralateral fasial motor néron arasindaki baglanti ile olusur.”

“Bu anatomik Ozellikler dikkate alindiginda stapes refleksinin olusabilmesi icin ses

stimiilasyonu verilen kulagm hava yolu iletimi, kokleasi, n. cochlearisi, refleksin
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merkezi (superior oliver kompleks ve beyin sapi) sinapslar, refleks alinacak olan
kulagin fasial siniri, n. stapediusu, stapes kas1 ve orta kulag1 normal olmalidir (Cakar,

1996; Borg, 1973).”

Refleks ol¢iimii icin impedans odyometresinindeki cihazlar kullanilir. Hastanin sakin
ve uyumlu olmasi bu Olciimlerin sonuclarinin giivenilir olmasi igin sarttir.
Stimiilasyon hem ipsilateral hem de kontralateral olarak yapilir. Bu sekilde toplam
dort uyarilma yapilmis olur. Ipsilateral uyarilma ile caprazlasmayan, kontralateral
uyarilma ile de carprazlagan yollar sorgulanir. Refleks esigi normal kisilerde 500 ila

2000 Hz arasinda olmalidir (Akyildiz, 1998).

Olciim icin impedansmetrenin probu, refleks olgiilecek taraftaki DKY’na sikica
yerlestirilir. Probun ucu timpanik membrana bakmali, DKY duvarlarina
dayanmamalidir. Ideal frekans 220 Hz’tir. {Ik olarak kompliansin maksimum oldugu
hava basinci bulunurak bu basingta stapes refleksi aranir. Stapes refleksinin mevcut
oldugunu, verilen stimulasyona kars1 akustik impedanstaki degisiklik gosterir.
Ipsilateral 6l¢iimde probun takildig: tarafa, normal kulaklardaki ortalama refleks
esigine yakin olan 70 dB siddetinde ses verilir. Eger akustik impedansta bir degisme
olmuyorsa (refleks alinamiyorsa) ses siddeti 5 dB arttirilir. Refleks esigini saptamak
icin refleks alinana kadar 5 dB'lik arttirimlar yapilir. Refleksin ilk alindigi ses siddeti
ARE’dir. Eger impedasmetrenin verebildigi en siddetli ses stimiilasyonunda dahi
refleks alinamiyorsa refleks yok demektir. ARE saptandiktan sonra stimiilasyon
arttirllmas1 devam ederse refleks daha kuvvetli olarak alinir. Bu durum ARE'den

itibaren 30 dB'e kadar daha iyi gozlenir (Cakir, 1996).

Stapes refleksinde bir patoloji saptandiginda, refleks arkinin anatomisini iyi bilinirse,
lezyonun yeri hakkinda ipsilateral ve kontralateral refleksleri kullanarak fikir

yiirlitmek miimkiindiir (Cakir, 1996).

Metz (1952) koklear isitme kaybi olan hastalarda ARE’nin normale nazaran daha
diisiik seviyelerde meydana geldigini belirtmistir (Metz recrutman). ARE’nin 50-60

dB siddetindeki bir seste izlenmesi lezyonun koklear oldugunu diisiindiiriir. Buna
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karsilik retrokoklear isitme kayiplarinda ARE 90 dB ve iistiinde cikar (Akyildiz,
1998).

Stapes refleksi fasial sinir paralizisi olan hastalarda da, lezyonun diizeyini
belirlemede yardimci1 olur. Lezyon proksimal ise stapes refleksinin olmamasi
beklenir. Eger lezyon stapedial dalin distalinde ise saglam bir refleks beklenir. Stapes
refleks Olctimleri fasial paralizili hastalarin degerlendirilmesinde rutin olarak mutlaka

uygulanmalidir (Cummings, 1998).

ii. Refleks Decay (RD) Testi

RD testi, stapes kasmin belli siire kasili kalabilme yetisini dlcer. ARE’nin 10 dB
tizerinde bir ses uyaran1 10 saniye siireyle verilir. Eger refleks amplitiidii 5 saniye
sonra orijinal amplitiidiiniin yaris1 veya daha azina diiserse test pozitif olarak
degerlendirilir (Cakir, 1996). Amplitiidiin diismesi yani testin pozitif sonu¢lanmasi
retrokoklear isitme kayiplar1 igin spesifiktir (Akyildiz, 1998). Yiiksek test
frekanslarinda normal kulaklarda da RD pozitif oldugundan RD testleri icin
genellikle 500 ve 1000 Hz kullanilir. Koklear veya iletim tipi isitme kaybr olan
kisiler o kulakta ARE bulundugunda negatif akustik RD gostereceklerdir
(Cummings, 1998). Cummings’in bu yorumuna karsin bazi kaynaklar test
sonuclarmin yorumlanmast konusunda onun kadar kesin ifadeler kullanmamislar
hatta RD’nin koklear kayiplarda ya da hem koklear hem de retrokoklear kayiplar da
pozitif olabileceginin akilda tutulmasi gerektigini belirtmislerdir (Cakir, 1996).
Ayrica her retrokoklear isitme kaybinda RD meydana gelmeyebilecegi o yiizden
pozitif sonucun degerli oldugu fakat negatif sonucun retrokoklear bir patoloji varligi
olasiligin1 tamamen kaldirmadig1 ger¢eginin akilda tutulmasi gerektigini belirtilmistir

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

Koklea pasif bir organ degildir. Ozellikle dis siliali hiicrelerin ses iiretebilme
kapasiteleri vardir (Cakir, 1996). Dis tiiy hiicrelerinin aktif motilitesinin, kokleanin
belirli boliimlerinin hareketlenmesi i¢in amplifier yani yiikseltici gorevi yaptigi
diisiiniilmektedir. Koklea boliimlerinin hareketlenmesi, yan iiriin olarak diisiik
siddetlerde saptanabilen ¢esitli formlarda OAE’nin ortaya ¢ikmas: ile sonuglanir
(Brownell ve ark., 1985). Uretilen bu ses orta kulak boslugu, kemikcikler ve
timpanik membrandan gecip DKY na ulasir. Bu sesler son derece hassas ve ufak bir

mikrofon ile tespit edilebilir (Akyildiz, 1998).

OAE’nun tarifi Akyildiz (1998) tarafindan; “Afferent noral entegrasyondan bagimsiz
olarak, prendral seviyede koklea titrek tiiylii hiicrelerinde iiretilen diisiik siddetli,

nonlineer akustik sinyaller” olarak yapilmustir.

OAFE’larm varhigr ilk olarak Kemp tarafindan 1978 yilinda insan DKY’na
yerlestirdigi mikrofonlar yardimiyla saptanmistir (Kempt, 1978; Akyildiz, 1998).
OAE elektriksel bir olay olmayip 6zellestirilmis mikrofonlar vasitasiyla kaydedilen
odyofrekans sinyallerdir ve kokleadaki dig tiiy hiicrelerinin motilitesini gosterdigi

diistiniilmektedir (Cummings, 1998).

Akustik emisyonlar, akustik uyaran olmadan ortaya c¢ikan spontan emisyonlar ve
kulaga akustik uyaran verildiginde ortaya c¢ikan uyarilmis OAE olarak ikiye
ayrilabilir (Lonsbury-Martin ve ark., 1991).

Spontan OAE normal isiten kulaklarin ancak %35-60’1nda saptanir (Cakir, 1996). O
yiizden isitme taramasma yonelik faydalanilmamaktadir ve klinik kullanimlari da
oldukca smirhdir (Lalwani, 2004). Spontan OAE kadinlarda erkeklere oranla daha
sik goriilmektedir. 40 dB’den fazla isitme kaybi1 olan hastalarda goriilmez. Tinnitus
(kulak c¢imlamasi) etyolosinde OAE’larin bir iligkisi olup olmadigi arastirilmis ve

hastalarin ancak %6-12’sinde tinnitus ile Spontan OAE iligkili bulunmustur (Cakair,



44

1996). O yiizden bir¢cok kaynakta OAE’lar ile tinnitusun ayri seyler oldugunu ve
aralarmda bir iligki bulunmadigin belirtilmistir (Akyildiz, 1998).

“Evoked” yani uyarilmis otoakustik emisyonlar iki baslik altinda incelenebilir; “klik”
yani genis bant ses uyaran1 veya “tone burst” yani secilmis frekansta maskeleyen
sesler gibi kisa uyaranlar sonucu ortaya c¢ikan transient (gegici) uyarilmis otoakustik
emisyonlar Transient OAE’ler, saf ses ile olusan uyaran-frekans OAE ve spesifik
frekans farki ile ayrilmis saf seslerin olusturdugu distortion product otoakustik
emisyonlar. Istisnalar disinda uyarilmis OAE normal isiten biitiin kulaklardan elde
edilir, isitme kayb1 35—40 dB'nin iistiinde olan kulaklarda azalmis ve kaybolmustur
(Cummings, 1998).

Test icin ufak bir hoparlor ve mikrofon iceren, kulak kanalini hermetik olarak
kapatan bir sonda kullanilir. Uyarilmis OAE ortaya ¢ikaran uyaran hoparlor ile
kulaga verilir. Mikrofon uyarimdan yaklasik 20 milisaniye sonra c¢iktiy1 veya
emisyonu Ornekler. Mikrofondan gelen Ornek filtre edilir, yiikseltilir ve sin-

yal/giiriiltii oranini artirmak i¢in averajlanir (Cummings, 1998).

Transient OAE uyaranin gecikmis yankisindan olusur (Kemp, 1978). Yeni
doganlardan eriskinlere kadar normal isiten kulaklarin %98’inde saptanir ayrica
isitme esiginin altindaki stimuluslarda da elde edilebilir. 25- 40 dB’in iizerindeki
sensorindral isitme kayiplarinda Transient OAE alinmaz. Klinikte daha cok koklear

fonksiyonlar1 taramak i¢in kullanilir.

Distortion product OAE birbirinden farkli ancak yakin frekanslardaki (f1 ve f2) iki
saf tonal uyar1 es zamanl olarak kokleaya verildiginde olusur (Lalwani, 2004). iki
ton arasinda 10-15 dB fark olmasi avantaj saglar (Lonsbury-Martin ve ark., 1991).
Koklea bu tonal uyariya cevap olarak verilen frekanslardan farkli frekanslarda
“distortion product” adi verilen bir tonal ses olusturur. Distortion product OAE
1000-8000 Hz frekans araliginda ve 60 dB’i gecmeyen isitme kayiplarinda igitme

esiginin saptanmasi konusunda kullanilabilir (Cakir, 1996)
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OAEF’lar kisiden kisiye farklilik gostermekle birlikte ayni kiside zamanla degisime
ugramaz ve yillarca sabit kalir (Kemp, 1978; Kemp, 1982; Martin ve ark., 1990;
Lonsbury-Martin ve ark., 1991;Akyildiz, 1998). Bu sayede OAE olciimleri ile
kokleanin durumu takip edilebilir ve diger tiim klinik metotlardan veya klinik olarak
tinnitus gelismesinden daha ©nce kokleadaki degisiklik erkenden saptanabilir
(Akyildiz, 1998). Boylelikle ototoksik ila¢ kullanimma veya giiriiltiiye bagh isitme
kaybi gibi dis titrek tiiyli hiicrelerinin fonksiyon bozuklugu ile karakterize i¢ kulak
patolojilerinde, patolojik degisimlerin takibi kolaylagir (Cummings, 1998).

Noninvaziv, kisa siireli ve hasta kooperasyonunu gerektirmeyen bu 6l¢iim ile alinan
sonuclar objektif ve oldukca hassastir. Gelecekte odyolojinin en onemli kismini
olusturacagi diisiiniilen OAE o6l¢iimlerinden, retrokoklear lezyonlarin, orta kulak
patolojileri, infant ve yeni dogan isitme taramalari, ototoksisite, yasliliga bagl isitme
kayiplar, giiriiltiiye bagli isitme kayiplari, ani isitme kayiplar1 ve fonksiyonel isitme

kayiplarinin taramasinda siklikla kullanilmaktadir (Cakir, 1996; Akyildiz, 1998).

OAE koklear fonksiyonla dogrudan iliskili oldugundan, sensorindral isitme kaybi s6z
konusu oldugunda, koklear ve retrokoklear lezyonlarm ayirici tanisinda da ¢ok yarar
saglamaktadir. Bu nedenle, OAE'nin kullamima girmesiyle sensorindral terimi
giincelligini kaybetmis ve artik sensoriyel ve noral olarak iki ayr1 sekilde

kullanilmaya baslanmistir (Lalwani, 2004).

1.6.5 Elektro Fizyolojik Testler

Isitme fonksiyonun degerlendirilmesi adina yapilan en 6nemli iki elektrofizyolojik
test; elektrokokleografi (EKOG) ve ABR’dir. Bu testlerden ikisi de tez ¢alismasinda

kullanilmadig: icin kisaca 6zetlenmistir.
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1.6.5.1 Elektrokokleografi (EKOG)

Koklea i¢inde ya da isitme sinirinde meydana gelen elektriki olaylarin dl¢iilmesidir.
Bunlara koklea i¢inde olusan sumasyon potansiyelleri, koklear mikrofonik ve bilesik

aksiyon potansiyelleri dahildir (Akyildiz, 1998).

Temel olarak EKOG uyariy1 takiben 2-3 msn i¢inde koklea ve isitme sinirinde olusan
elektriksel aktiviteyi degerlendiren bir testtir. Aktif elektrot kulak kanalina, kulak
zarma veya kulak zar1 boyunca orta kulaga yerlestirilirken, referans elektrot vertekse,
kars1 kulak lobiiliine veya mastoide yerlestirilir (Lalwani, 2004). Elektrotlarin
yerlestirilmesi i¢in genellikle, erigkinlerde lokal ¢ocuklarda ise genel anesteziye
ihtiya¢ duyulmaktadir (Cakir, 1996). EKOG ile elde edilen potansiyellerden
sumasyon potansiyelleri ve aksiyon potansiyelleri siklikla kullanilanlardir. EKOG’un
asil kullanim alan1 Meniere hastaliginin teshisidir (Lalwani, 2004). Testte sumasyon
potansiyellerinin amplitiidii ile aksiyon potansiyellerinin amplitiidii karsilastirilir. Bu
karsilagtirmada normalden (0,3- 0,5) daha yiiksek elde edilen bir oran Meniere
hastaliginin bir gostergesidir (Lalwani, 2004).

1.6.5.2 Isitsel Beyin Sap1 Cevabi (ABR).

ABR, isitme yolunun distal bolge aktivitesinin yiizey kaydiyla elde edilen ortalama-
sm1 gosterir (Cummings, 1998). Gercek anlamda bir isitme testi degildir. Ses uyarani
sonunda ortaya c¢ikan elektriksel aktiviteleri arastiran ve kaydeden bir metottur.
Isitme sinirindeki time keper ad1 verilen liflerin intakt olup olmadigini ya da hangi

konaklarda problem oldugunu gosterir (Akyildiz, 1998).

Elektrotlar EKOG’un aksine yiizeyel olarak yerlestirilir. Elektrotlar yerlestirildikten
sonra bir ses uyaran:i verilir. Test esnasinda hasta hareketsiz durmalidir o yiizden
cocuklarda sedasyon yapilmasi oOnerilir. ABR’nin diagnostik kullanimi 45 ila 90
dakikalik bir siire gerektirir. Isitsel beyin sap1 cevaplari, uyaranmin verilmesini takip

eden 10-15 msn i¢inde olusan 5-7 dalgadan olusur. 1 ve II inci dalgalarin 8nci
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sinirden koken aldigi, III, IV ve V inci dalgalarin ise beyin sapinda olustugu kabul

edilir (Lalwani, 2004).

ABR iletim tipi ve koklear tip isitme kayiplarinda, merkezi sinir sistemi
patolojilerinde, kafa travmalarinda, Menier hastaligimin tanisinda, akustik tiimorlerin
teshisinin yan1 swa koma vakalarinda beyin Olimiiniin saptanmasinda

kullanilmaktadir (Akyildiz, 1998; Tokgodz ve Kose 2000).
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2.  GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Anabilim Dalinda, 2005-2008 tarihleri arasinda, iskeletsel bozukluklari
olan ve ortognatik cerrahi endikasyonu konulmus 12 hastada (yaslar1 17 ile 32
arasinda degisen (ortalama 22,5), 3 erkek 9 kadin) Le Fort 1 osteotomisi uygulanmis
ve islem Oncesi odyometrik bulgularla, islem sonrast odyometrik bulgular
karsilastirilarak sonuglar degerlendirilmistir. Tlim cerrahi operasyonlar ayni teknikler
kullanilarak gerceklestirilmistir. Odyometrik Olciimler islemlerin standardize olmasi
icin aym1 odyolog tarafindan, ayni odyometrik cihazlar kullanilarak yapilmig ve

yorumlanmistir.

Insizyon iist mukobukkal olukta zigomatikomaksiller buttress bolgesinden baslayip
karg1 tarafin ayn1 bolgesinde sonlandirilmistir. Subperiostal diseksiyon her iki tarafta
da infraorbital sinire kadar yapildiktan sonra septopremaksiller ligaman nazal
spinden serbestlestirilmistir. Nazal mukoza, lateral nazal duvar ve tabandan diseke
edilip maksiller duvar diseksiyonu zigomatikomaksiller buttress arka duvari ve
pterigoid progese dogru ilerletildikten sonra piriform apertura bdlgesinde ve
zigomatikomaksiller buttress bolgesinde referans noktasi isaretlemeleri yapilmustir.
Osteotomi, lateralde zigomatikomaksiller buttress’in en konveks noktasindan
baslayarak Onde lateral piriform rime dogru, alt tirbunate’in altinda kalacak sekilde
uzatilmistir. Daha sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer maksilladan
ayrilmistir. Diiz bir osteotom ile lateral nazal duvar palatin kemigin perpendikiiler
laminasina kadar osteomize edilmistir. Son olarak, egimli osteotom pterigomaksiller
birlesime yerlestirilerek maksillanin son baglantis1 da ayirilmis ve downfraktiir basit
bir manipulasyonla maksillanin asagi dogru itilmesiyle gergeklestirilmistir.
Maksillanin mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin yapilmasma engel olan
kemik ve kikirdak yapilar traglanmistir. Ameliyat oncesi yapilan ortodontik hazirlhik
ile hazirlanan okluzal splint yardimiyla maksilla ve mandibula uygun okliizyonda
birbirine tespit edilmistir. Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller buttress ile

lateral nazal duvar bolgesine yerlestirilen toplam dort adet plak ile fiksasyon
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saglanmistir. Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y teknigi ile kapatilmis devam eden

stiturlama teknigi ile dikis atilmistir.

Hastalarm hepsinde ameliyat oncesi 1’inci haftada ve ameliyat sonrasi 6. haftada
olmak iizere 2 defa aynmi odyolog tarafindan ayni odyometrik cihazlar kullanilarak
Olciimler yapilmistir. Hastalar, Le Fort 1 osteomisi yapilmadan oOnce, Gazi
Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Polikliniginde otolojik acidan
degerlendirilmis ve isitme kaybmna neden olabilecek herhangi bir patolojisi

olmayanlar calisma grubuna dahil edilmistir.

Yarik damakl hastalar ile otitis mediaya bagl herhangi bir kulak patolojisi olan
hastalar ya da muayene sirasinda patoloji fark edilen hastalar ¢aliyma grubundan
cikartilmistir. DKY’nda buson olan hastalarda buson temizlenmesi sonrasi
timpanometrik ve odyolojik incelemeler yapilmistir. Timpanometrik ve odyolojik
olciimler Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Prof. Dr Necmettin Akyildiz Isitme,
Konusma, Ses Ve Denge Bozukluklar1 Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde

yapilmustir.

Hastalara uygulanan isitsel testler sirasiyla verilmistir.

I. Tonal ve Vokal Odyometrik Olciimler: Odyometrik &lgiimler ISO- 1964 ve
ANSI — 1969 standartlarina uygun olarak kalibre edilmis iki kanalli interacoustic
AC40 (Interacoustics A/S, Assens, Danimarka) (resim-1a) odyometre cihaziyla yine
ayni standartlara uygun olarak tasarlanmig cift duvarli, ses yalitimi olan odalarda
yapilmistir (Resim-1b). Testlerde TDH 39 MX 41/AR standart kulakliklar
kullanilarak yapilmistir (Resim-1c). Yapilan Ol¢iimler sonucu elde edilen degerler

ANSI standartlarina uygun hazirlanmis odyogramlar iizerine kaydedilmistir.
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Sekil 2.1 a) Odyometrik testlerde kullanilan cihaz, b) Sesten yalitismis oda, ¢) Kemik
yolu iletim esigi tespiti i¢in kullanilan vibrator.

1. Saf Ses Odyometrik Olciimler: Hastalarm hem hava yolu hem de kemik yolu
iletimleri her iki kulak icin ayr1 ayr1 preoperatif ve postoperatif olmak iizere ikiser
defa dl¢iilmiistiir. Hava ve kemik yolu iletim esiklerinin tespiti i¢in belirtilen cihazlar
kullanilmistir. Kemik yolu iletim esiklerinin 6l¢timleri i¢in vibratdr mastoid kemik

tizerinde kullanilmustir.

Hava yolu iletim esikleri taramasi her hasta i¢in sag ve sol kulakta 250 Hz, 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz ve 8000 Hz frekanslarinda yapilmistir. Kemik yolu
iletim esikleri taramasi ise her hastada sag ve sol kulakta 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz
ve 4000 Hz frekanslarinda yapilmistir. Olgiimler Hughson-Westlake yiikseltme
metodu kullanilarak yapilmis, ayrica hastalarin her iki kulak i¢in saf ses ortalamalar1
da preoperatif ve postoperatif olarak hesaplanip odyolojik test formu iizerine dB
cinsinden kaydedilmistir. Hastalar gen¢ ve otolojik acidan saglikli bireyler olduklar:
icin hava yolu iletim esikleri Olciiliirken maskeleme yapilmamistir. Ancak kemik
yolu iletim esikleri saptanirken test edilmeyen taraf, normal kulaklarda dahi iki kulak

arasindaki kemik iletim esigi farkinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle maskelenmistir.

2. Konusma Odyometresi: Testler, saf ses odyometrik olctimlerin yapildig1 odada
ayn1 cihazlar kullanilarak ve standart 3 heceli ve tek heceli kelime listesi kullanilarak
preoperatif ve postoperatif olarak gerceklestirilmistir. Skorlar odyoloji test sonuglari

kagidi iizerine kaydedilmistir.
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i. Konusmay1 Anlama Esigi (SRT): Hastaya ii¢ heceli, 6 kelime, tonal odyometre
ile saptanan saf ses ortalamasinin 10-15 dB iizerinde verilmistir. Test, saf ses
odyometri testinin yapildigi odada ANSI standartlarina uygun bir sekilde
gerceklestirilmistir. Hastanin verilen kelimelerin %350’sini anladig1r en diisilk dB

siddeti odyogram iizerine SRT degeri olarak kaydedilmistir.

ii. Konusmay1 Ayirt Etme Oram (SD): Hastaya, tek heceli 25 kelime SRT
degerinin 25-40 dB lizerinde verilmis ve hastanin dogru tanimladigi kelimelerin

sayis1 4 ile carpilarak % cinsinden SD orani olarak kaydedilmistir.

iii. Tedirgin Edici Ses Yiiksekligi: Saptanan SRT degerinden itibaren sesin siddeti
arttirllip konusularak hastanin ses siddetinden rahatsiz oldugu seviye saptanmis ve

UCL degeri olarak belirtilmistir.

II. Akustik Impedans Testleri: Hastalarin preoperatif ve postoperatif
timpanometrik 6l¢timleri ile ARE 6l¢timleri interacoustics AT235h impedansmetresi

kullanilarak yapilmis ve sonuglar kaydedilmistir.

1. Timpanometrik Olciimler: Interacoustics AT235h impedansmetresi kullanilarak
hastalarin DKY’ ’na + 200 daPa ila — 400 daPa arasinda basin¢ verilerek komplians
egrisi timpanogram adi verilen bir grafik ¢ikti olarak alinmistir. Rutin timpanometrik
Olciimlerinin disinda, hastalarda preoperatif veya postoperatif var olan ya da gelisen
Ostaki disfonksiyonunu taramak i¢in, DKY’na impedansmetre ile basing
uygulanirken Toynbee ve Valsalva manevralar1 yaptirilarak basincin esitlenip

esitlenmedigi gézlemlenmis ve degerlendirme yapilmistir (Resim-2).
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Sekil 2.2. DKY’na impedansmetre ile basing verilirken Toynbee ve Valsalva
manevralar1 yaptirilmasi.

2. ARE Ol¢iimleri: interacoustics AT235h impedansmetresi kullanilarak hastalarda
her iki kulak i¢in hem ipsilateral hem de kontralateral toplam 4 uyaran, 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz frekanslarinin her biri i¢in verilerek akustik refleks esikleri

odyoloji test sonuclar1 kagidi iizerine kaydedilmistir.

Hastalarin DKY na timpanik membrana bakacak sekilde yerlestirilen probe ile 220
Hz’te 70 dB’den baslanip, siddet her seferinde 5 dB arttirilarak ses verilmis ve
akustik refleks olctimleri yapilmigtir.

Istatistik yontemler: Elde edilen tiim ameliyat sonrasi veriler ameliyat oncesi
verilerle karsilastirilmig SPSS istatistik paket programinin 15.0 siiriimii kullanilarak

sonug¢lar tizerinde istatistiksel yorumlar yapilmistir.

Istatistiksel degerlendirme McNemar testi ve Wilcoxon Smrali Isaret testleri

kullanilarak yapilmuistir.
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3. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslar1 17 ile 32 arasinda degismekte olup yas
ortalamast 22,5°dir. Hastalarin 3’ erkek, 9’u kadindir. 12 hastaya Le Fort 1
osteotomisi uygulanmis ve islem Oncesi odyometrik bulgularla, islem sonrasi
odyometrik bulgular karsilastirilarak sonuglar degerlendirilmistir. Odyometrik
testlerde sirasiyla hava yolu iletim esikleri, kemik yolu iletim esikleri, UCL, Saf ses
ortalamasi, SRT, OKB, Kulak zar1 kompliansi, OTD ve RD Olctimleri yapilmistir. Bu

Olciimlerin sonuclar1 bu sirayla agiklanmstir.

Hava yolu ile iletim 250 Hz 500-2000 Hz 4000- 8000 Hz
Preoperatif isitme kayb1 | O 0 4

goriilen kulak sayisi

Postoperatif isitme 1 0 4

kayb1 goriilen kulak

sayisi

Cizelge 3.1. Hava yolu iletim esiklerinde operasyon oncesi ve sonrasi isitme kaybi
goriilen kulak sayis1 dagilimu.

Hastalarmm operasyon oOncesi ve sonrasi hava yolu iletim esikleri 250 ile 8000
arasindaki frekanslarda olciilmiistiir. Buna gore kulaklarin sadece 1’inde, 250 Hz’de
operasyon Oncesi isitme kayb1 yokken operasyon sonrasi donemde mevcut oldugu
tespit edilmistir. 4 kulakta ise 4000 — 8000 Hz araliginda operasyon Oncesi ve

sonrasinda isitme kayb1 oldugu belirlenmistir (Tablo—1).

Kemik yolu ile iletim 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
Preoperatif isitme kayb1 | O 0 0 1
goriilen kulak sayisi

Postoperatif isitme 0 0 0 1

kayb1 goriilen kulak

sayisi

Cizelge 3.2.. Kemik yolu ile iletim esiklerinde operasyon dncesi ve sonrasi igitme
kaybi goriilen kulak sayist dagilimi.
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Hastalarmm operasyon Oncesi ve sonrasi kemik yolu esiklerinde 500 — 4000 Hz
frekans araliginda isitme esikleri incelendiginde 500, 1000 ve 2000 Hz frekanslarda
hem Once hem de sonra herhangi bir isitme kayb1 olmadig1 gozlenmistir. 4000 Hz
frekansta sadece 1 kulakta hem operasyon 0ncesi hem operasyon sonrasi isitme kaybi

oldugu belirlenmistir (Tablo-2).

Ayni frekanslardaki operasyon Oncesi ve sonrast degerlerin karsilagtirilmasi,
kategorik veri yapisina sahip bagimli gruplarin degerlendirilmesinde kullanilan
McNemar testi kullanilarak yapilmistir. Parametrelerin operasyon Oncesi ve sonrasi
normal ve hafif isitme kaybi kategorilerine gore dagilimlar1 bakimindan anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05).

SD testinde operasyon Oncesi ve sonrasi hastalardan elde edilen degerler odyolojik
olarak saglkli olan bireylerle benzerdir. % 96’nin altinda herhangi bir deger
bulunmamaktadir. Veri seti McNemar testi ile degerlendirilmis ve istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarmn operasyon Oncesi ve sonrast UCL degerleri odyolojik olarak saglikli
bireylerle benzer seyretmektedir. Verilerin degerlendirilmesinde McNemar testi
kullanilmistir ve operasyon Oncesi ile sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Saf ses ortalama degerleri veri setinin degerlendirilmesinde, verilerin normal
dagilmadig1 ancak simetrik oldugu durumlarda bagimmlhilik yapisinin mevcut olmasi
kosuluyla kullanilan Wilcoxon Sirali Isaret Testi kullanilmistir. Bu testin sonucuna
gore saf ses ortalamasi parametresine ait verilerde operasyonun etkisi istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0,103; p>0,05).

Islem oncesi ve sonrasi SRT verileri normal bir dagilim gostermedigi ve yine

bagimlilk yapismin olmasi sebebiyle Wilcoxon Sirali Isaret Testi kullanilarak
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degerlendirilmistir. SRT parametresine ait verilerde operasyonun etkisi istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarin 6’sinda OKB sol kulakta operasyon sonrasi diisiis gostermistir. Bir
hastada ayn1 degerde Ol¢iilmiis, geri kalan 5 hastada ise cesitli oranlarda artig
gozlenmistir. Hastalarin 8’inde sag kulaklarinda operasyon sonrasit OKB’de diisiis
goriilmiistiir, geri kalan 4 hastada ise OKB’de cesitli oranlarda artis mevcuttur
(Tablo-3). Ancak + 50 daPa igerisinde kalan bu degpisimler odyolojik olarak anlaml
bir degisimi ifade etmemektedir. Veriler incelendiginde 5 numarali hastada sol
kulakta preoperatif olarak normal sinirlarda olan OKB ameliyat sonrasinda normal
sinirlarin disina ¢ikmis ve orta kulakta anlamli sayilabilecek negatif yonde bir
degisim fark edilmistir. 12 numarali hastada yine sag kulakta OKB artma oldugu
preoperatif olarak goriilmiis ameliyat sonrasi 6l¢giimlerde OKB’nin normal sinirlarda

oldugu tespit edilmistir.

Sol OKB pre OKB Post
1 -8 -33
2 -24 -20
3 5 -12
4 -52 -40
5 -22 -126
6 -28 -32
7 20 0
8 -4 -12
9 -10 9
10 -24 -24
11 -43 -25
12 103 21

Cizelge 3.3. OKB operasyon 0ncesi ve sonrasi degerleri.

Hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrast OKB degerleri arasindaki degisim Wilcoxon
Swrali Isaret Testi ile degerlendirilmistir. Bu degerler arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi kulak zar1 komplians degerleri 6l¢iilmiis ve

kaydedilmistir. Bu veri setinde hastalarm 5’inde sol kulak icin komplians
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degerlerinde diistis bulunmaktadir. 6 hastada komplians degerlerinde artis
gozlenirken 1 hastada bu deger sabit kalmistir. Sag kulak icin komplians
degerlerinde ise 5 hastada artis varken, 5 hastada diisiis, 2 hastada ise herhangi bir

degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (Tablo—4).

Hastalarin operasyon oOncesi ve sonrasi kular zarlarmin komplians degerleri
arasmndaki degisim Wilcoxon Sirali Isaret Testi ile degerlendirilmistir. Bu degerler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Sol Komp pre Komp post
1 0,7 0,29
2 0,48 0,46
3 0,7 1,08
4 0,45 0,36
5 1,03 0,41
6 0,66 0,84
7 0,6 0,6
8 0,45 1,01
9 0,6 0,47
10 1,15 1,09
11 0,22 0,3
12 0,17 0,49

Cizelge 3.4.. Sol ve sag kulaklar i¢cin operasyon Oncesi ve sonrast komplians
degerlerinin dagilimu.

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi yapilan odyolojik dl¢iimleri sonrasinda sol ve
sag kulaklarinda OTD varhig:1 kaydedilmistir. Hastalarin 3’iinde operasyon oncesi
OTD mevcuttur. Bu hastalardan birinde OTD operasyon sonrasi da varligini

siirdiiriirken, ikisinde operasyon sonras1 OTD yoktur.

Operasyon oncesi 9 hastada hem sag hem sol kulakta OTD bulunmazken, operasyon
sonras1 3 hastada sol kulakta, 1 hastada sag kulakta ve 2 hastada hem sol hem sag

kulakta OTD varlig1 tespit edilmistir (Tablo-5).
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Cizelge 3.5. Sol ve sag kulaklar icin OTD durumu. “0” OTD yok, “1” OTD var
anlamindadir.

Hastalarda maksillada yapilan ilerletme miktar1 ortalama 3,375 mm’dir. Ancak bu
degerlerden sadece ikisi 4 mm’yi ge¢mektedir. Biri 6,5 mm, digeri 7 mm olan
degerlerde ilerletme yapilan hastalarda operasyon oncesi mevcut olan OTD

operasyon sonrast mevcut degildir.

Timpanometri ile incelenen OTD’nin degerlendirildigi veriler McNemar Testi ile
degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamustir (p=0,754).
OTD iizerine operasyonun etkisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamasina ragmen, operasyon oncesi degerlerde OTD 6 kulakta mevcutken
operasyon sonrasit donemde 8 kulakta goriilmektedir. Hasta sayisinin artirilmasi ile

sonucun istatistiksel olarak anlamli olabilecegi 6ngoriisiinde bulunulmustur.

RD testi operasyon oOncesi ve sonrasi verileri McNemar-Bowker Testi ile
degerlendirilmistir. RD testi iizerine operasyonun etkisi ele alindiginda operasyon
Oncesi ve sonrast donem arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0,05).
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Akustik refleks Olciimleri preoperatif ve postoperatif verileri McNemar Testi ile
yapilmistir. Akustik refleks Olciimleri iizerine operasyonun etkisi ele alindiginda
operasyon oOncesi ve sonrasi donem arasinda istatistiksel anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0,05).

RD o6lciimlerinde preoperatif ve postoperatif olarak RD (-) bulunmustur. Yani hi¢bir

hastada ameliyat Oncesi ve sonrasi isitme fizyopatolojisine rastlanmamuistir.

Stapes  reflekslerinin  incelenmesine  yonelik  yapilan ARE  dlglimleri
degerlendirildiginde tiim hastalarda ve tiim kulaklarda daha o©nce belirtilen
frekanslarda ipsilateral ve kontralateral degerlendirmeler sonucunda her 6l¢iim icin
stapes refleks arki normal dB degerleri i¢inde yakalanmustir. Yani tiim ol¢iimlerde

preoperatif ve postoperatif olarak ARE (+) bulunmustur.

Tiim hastalarda preoperatif ve postoperatif timpanogram egri smiflandirmalarina
gore otolojik olarak normal ve saglikli olarak degerlendirilen tip A timpanogram

izlenmistir.
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4. TARTISMA

IIk olarak von Langenbeck tarafindan 1859 yilinda tarif edilen ve maksillanin
mobilizasyonunu amaclayan, daha sonra fasiyal kiriklar1 tasnif eden Fransiz cerrah
René Le Fort’un ismiyle terimlestirilen Le Fort osteotomisi giiniimiizde halen
ortognatik cerrahi yaklasimlarda dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi adina en
sik kullanilan ostetomi teknigidir. Literatiirde, 100 yili askin siiredir uygulanan bu
teknigi kolaylastirmak ve olas1 komplikasyon risklerini en aza indirgemek i¢in tarif

edilmis bircok modifikasyona rastlamak miimkiindiir (Bloomquist, 2004).

Nazal polipleri ¢ikartmak amaciyla yapilan ilk ameliyat: takip eden yillarda teknik
kendine ¢ok genis kullanim alani bulmustur. Giiniimiizde halen bir¢ok klinisyen
tarafindan Le Fort I osteotomisi, orta yiiz ve maksiller siniis bolgelerini igeren
tiimorler gibi derin retromaksiller patolojilere ulagmak icin, genis cerrahi goriis alani
ve fasiyal deri insizyonlar1 ile gerceklestirilen tekniklerle kiyaslandiginda sahip
oldugu kozmetik avantajlar1 sebebiyle siklikla tercih edilmektedir (Sailer ve ark.,

1999; Kyoshima ve ark., 2002).

Ancak c¢ok sayida kullanom amaci olmasina ragmen, Le Fort I ostetomisi
denildiginde akla ilk gelen ortognatik cerrahi islemlerdir. Dentofasiyal deformiteler,
degisen Olciilerde cigneme, konusma, yutkunma gibi fonksiyonlarda bozukluga ve
TME gibi komsu anatomik yapilarda diizensizliklere neden olmaktadir. Ortognatik
cerrahi ¢igneme, konusma ve fasiyal goriintilyii diizeltme adina maksilla, mandibula
veya her ikisinin birlikte pozisyonlarinin degistirilmesini amaglar. Yukarida da
bahsedildigi gibi en sik kullanilan ortognatik cerrahi teknigi olan Le Fort I ostetomisi
maksillanin kafa tabanindan ayrilip istenilen konuma getirilip, yeni konumunda
fiksasyonunu igermektedir. Dentofasiyal deformiteyi diizeltmek icin maksillaya
ilerletme (advancement), gdbmme (impaction) ve dondiirme (rotation) hareketleri
uygulanabilir. Orta yiiz bolgesi kemiklerinin en biiyligli olan maksilla bir¢ok
anatomik yapiyla komsuluga sahiptir. Maksillanin kafa tabanmmdan tam olarak

ayrilmasmi takiben, gelisimsel siireci sonundaki konumundan farkli bir yerde
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fiksasyonu ile komsu anatomik yapilarda ve bunlarla ilgili fonksiyonlarda degisimler

olmast muhtemeldir.

Le Fort I osteotomisi, teknik olarak basit bir prosediir olarak kabul edilmesine
ragmen (Beziat 1997), maksiller kemigin bulundugu yer itibariyle hayati organlara
yakmlhg1 dikkate alindiginda, ciddi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara
acik bir islemdir. Hayati tehlike igeren komplikasyonlar olduk¢a azdir. Anestezi ve
cerrahi tekniklerin dikkatli kullanimiyla ve yeterince dikkatli postoperatif gdzlem
yapildiginda rahathkla bu risk engellenebilir (Mahy 2002). intraoperatif ve
postoperatif en sik karsilagilan komplikasyonlar olan, kanama, enfeksiyon, kotii
beslenmeye bagli yumusak ve sert doku nekrozlari, ndrosensoriyel bozukluklar,
istenmeyen kiriklar, oronazal fistiil, velofarengeal ensiifizans, dental yaralanmalar,
postoperatif malokliizyon hemen her cerrahi islem Oncesinde, esnasinda ve
sonrasinda akilda tutulmalidir (Patel ve ark. 2007). Literatiirde Le Fort I ostetomisi

sonucu olusan ve ¢ok nadir rastlanan baska komplikasyonlara da rastlanilmaktadir.

Lanigan ve ark. (1993) maksiller osteotomiler sonrasi nadir goriilen oftalmik
komplikasyonlari, gorsel aktivetede diisiis, ekstraokiiler kas disfonksiyonu,
noroparalitik keratitis ve gbdzyasi salgisinda azalmaya ya da artmaya neden
olabilecek nazolakrimal problemler olarak siralamiglardir. Lanigan tarafindan,
oftalmik yaralanmalarm olusumu, pterigomaksiller birlesimin osteotomisi ya da
maksillanin kafatabanindan ayrilmasi: (downfracture) esnasinda, kraniyuma ya da
orbitaya kadar iletilen kuvvetlerden kaynakli, traksiyon, kompresyon ya da
contrecoup (geri tepme) yaralanma tiplerinin bir sonucu olarak, nordvaskiiler

yapilarin indirekt yaralanmalar1 seklinde izah edilmistir.

Lo ve ark (2002) maksiller distraksiyon amaciyla yapilan yiiksek Le Fort I
osteotomisini takiben iki ayr1 vakada karsilastiklar1 korliigii rapor etmislerdir.
Bildirilen vakalardan ilkinde postoperatif ikinci giinde, ekimoz ve sag gozdeki sisligi
takiben gelisen korliik, digerinde ise maksillanin kafatabanindan ayrilmasi esnasinda
intraoperatif pupil dilatasyonu ile fark edilen korliiklerin yiiksek doz steroid

uygulanmasina karsin kalic1 oldugundan bahsetmislerdir. Bildirdikleri iki vakada da
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postoperatif goriintiileme yontemleriyle pterigoid cikinti, orbita tabani, sfenoid
kemik, yada orbitada atipik bir kirik olmamasina ragmen, tomografi goriintiilerinde
subaraknoid hemoraji ve kafa taban1 hematomu fark edilmistir. Girotto ve ark. (1998)
tarafindan yayimlanan makalede bildirdikleri gibi Lo ve ark.’min vakalarinda da
karsilastiklar1 postoperatif korlilk, daha c¢ok endirekt yaralanma seklinde izah
edilebilir.

Lanigan ve arkadaslar1 (1991) ortognatik cerrahiyi takiben goriilebilecek seyrek
major bir komplikasyon olarak nitelendirdikleri arteriovendz fistiil ve anevrizma
olgusunda durumu internal maksiller arter ve bu arterin sfenopalatin dalinin cerrahi
sahayla direk iliskisi ile izah etmislerdir. Ortognatik cerrahi islemler sonrasi
olusabilecek arteriovendz fistiiller daha ¢ok genis damarlar: tutma egilimindedir ve

embolizasyon ile tedavisi tercih edilmektedir.

Klemm ve ark. (2001) maksiller retrognati nedeniyle Le Fort I osteotomisi yapilan 36
yasindaki bayan hastanin sol kulaginda, postoperatif pulsatil giiriiltii ve isitme
kaybindan bahsetmislerdir. Alman karotis arteriografisi ile sol maksiller arterde
arteriovenoz fistiil ve buna ek olarak OTD ile birlikte orta kulak effiizyonu
gozlendigi bildirmislerdir. Klemm ve ark. Le Fort I osteotomisi sonrasinda
karsilastiklan OTD’nin daha o©nce literatirde bir vaka raporu olarak
yayimlanmadigindan bahsetseler de, 1980°li yillardan beri bu konuda yapilmis

arastirmalar bulunmaktadir.

Grundig ve ark. (2008) vaka raporu olarak bildirdikleri bir vakada Klemm ve ark.
gibi Le Fort I osteotomisini takiben gelisen OTD’den bahsetmislerdir. Maksiller
retrognati nedeniyle opere edilen 22 yasmdaki bayan hastada ameliyat sonrasi
gelisen unilateral OTD’nin sebebi olarak, tomografide fark ettikleri sol pterigoid

hamulusun istenmeyen kirigindan kaynaklanan bir TVP yaralanmas1 gosterilmistir.
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Tiim bu bildirilen vakalar, maksillanin konumu itibariyle riskli bir bélgede oldugunu
ve maksillay1 igceren major bir cerrahi girisimde klinisyenlerin postoperatif olarak
komsu organ ve fonksiyonlarda olusabilecek degisimlere karsi dikkatli olmasi

gerektigini gostermektedir.

Le Fort 1 osteotomisini takiben olusan komplikasyonlar digsinda, komplikasyon
olarak degerlendirilmeyen, degisikliklerin de rapor edildigi arastirmalar mevcuttur.
Global bir literatiir veritabani olan Medline kullanilarak tarama yapildiginda son on
yil icerisinde ortognatik cerrahi ile ilgili yayimlanan bini askin makalenin % 10 unun
bu tip klinik arastirmalar oldugunu gormekteyiz (pubmed). Bu arastirmalara, yiiziin
iskeletsel ve yumusak dokularindaki degisimler, TME, burun, maksiller siniis, kaslar
gibi anatomik yapilardaki degisiklikler ve c¢igneme, konusma, solunum ve
velofarengeal fonksiyonlar gibi islevsel degisiklikler siklikla konu olmustur.
Ameliyat sonras1 bu degisiklikler, tomografi, manyetik rezonans gibi goriintiileme
metotlariyla ya da klinik gozlemler ile degerlendirilerek, kisa ve uzun déonem takipler
sonucunda, giiniimiizde kullandigimiz ve maksillofasiyal cerrahiyi gelistirebilecek

bir ¢ok kalitatif ve kantitatif bilginin sunulmasimni saglamistir.

Ancak literatiirde bugiine kadar Le Fort 1 osteotomisi sonucu olusabilecek isitsel
degisiklikleri inceleyen ¢ok kisitl sayida arastirma goze ¢arpmaktadir. Bu makaleler
incelendiginde bazi arastirmalarda caligma grubuna isitsel kaybin dogal olarak

beklendigi yarik damakli hastalarin da dahil edildigi goriilebilir.

TVP ve LVP kaslar1 vasitasiyla maksillanin 6staki borusuyla iliskili olmasi, Le Fort
osteotomileri sonucu, Ostaki borusunun, bu ameliyattan etkilenebilecegi ihtimalini
akla getirmektedir. Ostaki borusunun isitme sistemindeki aktif rolii diisiiniildiigiinde,
maksillanin hareketlendirildigi ameliyatlarin isitsel degisikliklere neden olabilecegi

thtimali caligmamizin baglangi¢ fikrini olusturmustur.

Maksiller ortognatik cerrahi yaklasimlar sonrasinda olusabilecek isitsel degisiklikleri
ilk arastiran DeRuyter ve Diefendorf (1980) olmustur. Maksiller hipoplazisi olan

yedi hasta iizerinde yiiriittiikleri calismada postoperatif 3’iincii, 6’'nc1 ve 12’nci
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haftalarda cesitli odyolojik Olctimler yapilmistir. Preoperatif %0,7 oraninda isitme
kaybi goriilen hastalarin %71 inde postoperatif ilk dl¢iimde hafif derecede kondiiktif
isitme kaybi bildirilmistir. Timpanometri basing-yutkunma testi ile yapilan OT
fonksiyon testi sonucunda, preoperatif %43 olarak bildirilen OTD oram1 postoperatif
3’lincii haftada %86 olarak verilmistir. Postoperatif 12°nci hafta dl¢timlerinde ise
isitme esiklerinin preoperatif degerlere dondiigii, OTD’nin de preoperatif degerin
daha gerisine (%0,7) distiigti bildirilmistir. ANSI 1969 standartlarina uyularak
yapilan saf ses odyometrik testlerindeki sonuclar incelendiginde postoperatif 6’nc1
haftadan sonra hizli bir sekilde esik seviyelerinin normale ve 12’inci hafta sonunda
ilk degerlere dondiigii gozlenmektedir. Bu sonuglar bizim sonuclarimizla paralellik
gostermektedir. DeRuyter ve Diefendorf’un calismasinda dikkat ceken bir baska
bulgu ise incelemelerde preoperatif olarak OTD tespit edilen 6 kulaktan yalnizca
birinde OTD izlendigini sonucudur. Yapilan calismada hasta grubu incelendiginde,
hastalarin tiimiiniin yalnizca maksillayr iceren gelisim bozukluguna sahip oldugu
goriilmektedir. DeRuyter ve Diefendorf’un caliymasinda, hasta grubunun yani sira,
uygulanan cerrahi teknigin de tez ¢aligmamizla farkhilik gosterdigi goriilmektedir.
Ortognatik cerrahinin giincel uygulamasinda Le Fort 1 osteotomisini takiben
maksillaya yaptirilabilecek ilerletme i¢in tavsiye edilen miktar 6 mm’yi ge¢cmeyecek
sekilde tarif edilmistir (Baek ve ark. 2007). DeRuyter ve Diefendorf ise hasta
grubunda 9,5 mm’ye varan maksiller ilerletme yapmustir. Ayn1 zamanda hastalarin
timiinde Le Fort I osteotomisini takiben iliac greft alinarak bdlgeye uygulandigi
bildirilmektedir. Teknik total olarak degerlendirildiginde giinlimiiz osteotomi
yaklasimlarina nazaran daha travmatik olarak degerlendirilebilir. Operasyonu takiben
erken donemde yapilan odyometrik ve timpanometrik inceleme sonuglarinda, yiiksek
oranda bildirilen hafif siddette kondiiktif isitme kayb1 ve OTD’nin cerrahi islem
sonrast olusan 0dem sebebiyle olabilecegi gercegi akla getirilmelidir. Oranlarin
zamanla preoperatif degerlere indigi sonucu bu diisiinceyi desteklemektedir.
DeRuyter ve Diefendorf calismanin sonuclarmi “Osteotomiyi takiben iyilesmenin
erken donemlerinde degisen isitsel hassasiyet, OKB ve OT fonksiyonuna ait
degerler, preoperatif degerlere gore farklilik gostermektedir. Ancak tiim bu
parametreler postoperatif 12’nci haftada normal limitlere donmektedir.” seklinde

aciklamislarsa da, ameliyat éncesi OTD bulunan tiim kulaklarda, preoperatif olarak
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gecirilmig otitis media hikayesi bulunan kulak diginda, tiipiin normal caligmaya
basladig1 bulgusu bizce ¢ok degerli bir bulgudur. Yaptigimiz ¢caligmanim sonuglarini
inceledigimizde preoperatif OTD olan 3 hastadan 2’sinde tiipiin postoperatif
timpanometrik degerlendirmede normal caligtig1 goriilmiistiir. Her iki hastada da tiim
calisma grubuna uygulanan ortalama ilerletme miktarindan daha fazla ilerletme
uygulandigr goriilmektedir. Tekrar DeRuyter ve Diefendorf’un caligmasina
dondiigiimiizde, tiim hastalara ileri Olgiilerde ilerletme yapildigi gercegi dikkat
cekmektedir. Bu durum ileri derecede yapilacak bir ilerletme ile kapali OT nin
fonksiyonel hale gecebilecegi fikrini diisiinmemize neden olmaktadir. Maksilla ve
OT’nin TVP ve LVP kaslar1 ile bagh oldugu ve TVP kasindaki bir gerilimin tiipiin
acilmasiyla sonuglanabilecegi ihtimali diisiiniilebilir. Ancak bu yorumun en azindan
bir hipotez seviyesine yiikseltilebilmesi i¢in hasta sayisiin  arttirilmasi

gerekmektedir.

Vallino (1990) hasta grubuna damak yarig1 hastalarin1 eklemeden ortognatik cerrahi
sonrasi odyolojik incelemeler yapmis bir diger calismacidir. Vallino, 34 hastanin
dahil edildigi arastirmasinda preoperatif ve postoperatif 3, 6, 9 ve 12’nci aylarda
konusma, velofarengeal fonksiyon ve isitmeyi degerlendirmistir. Bizim
caliymamizda oldugu gibi bu calisma da, isitme esikleri saf ses odyometre ile orta
kulak fonksiyonlar1 da impedansmetre ile degerlendirilmistir. Vallino bulgularinda
isitme esiklerinde ve orta kulak kompliansinda herhangi bir postoperatif degisim
olmadigini bildirmistir. Postoperatif 6l¢ctimlerin konusmay1 da degerlendirebilmek
icin maksillomandibuler fiksasyonun yapildig:1 ilk iki aydan sonra baslamasi, bir
baska deyisle, ilk preoperatif degerlendirmenin ameliyata bagl 6demin biiyiik dlciide
gectigi 3’ncii ayda yapilmasi sonuglarin DeRuyter ve Diefendorf’un bulgularindan
ziyade bizim bulgularimizla Ortiismesinin bir sebebi olarak degerlendirilebilir.
Postoperatif erken donemde yapilacak olan bir odyolojik degerlendirmede OT’ nin
fonksiyon géormemesi ve buna bagli olarak OKB’de degisiklik olmas1 hatta isitme
esiklerinin yiikselmesi beklenmedik bir durum degildir. Ameliyat sonrasi erken
donemde, cerrahi ve lenfatik Odeme veya nazotrakeal entubasyon sebebiyle

olusabilecek hematoma bagli nazofarengeal sahada gelisebilecek sislik, OT nin
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gecici siireyle de olsa fonksiyon gormesini engelleyerek orta kulak effiizyonunun

artmasina neden olabilir.

Wong ve ark. (2002), damak yarig1 olmayan hastalar {izerinde ortognatik cerrahi
islem sonrasi olusabilecek isitsel degisiklikleri arastiran, en giincel arastirmanin
sahibidir. Arastirmacilar 37 hastada, postoperatif 1’inci hafta, 6’nc1 hafta, 3’lincii ay
ve 6’nc1 aylardaki isitme esikleri ve orta kulak fonksiyonlari, saf ses odyometri ve
impedansmetri kullanarak 6lgmiis ve bu degerleri preoperatif degerlerle kiyaslayarak
yorumlamuslardr. Isitme esikleri 6lciimlerinin sonuglarinda, bildirdikleri postoperatif
I’nci hafta ol¢timlerindeki degisim yukarida aciklanan sebeplerden 6tiirii beklenen
bir durumdur. Postoperatif ilk hafta Olclimlerinde isitme esigi tespitleriyle
olusturulan isitme kayiplar1 oranlari incelendiginde kondiiktif tip isitme kaybi
oranmin arttif1 gozlenmektedir. Postoperatif odyometrik incelemelerde mikst ve
sensoOrindral tip isitme kayb1 oraninda preoperatif oranlara kiyasla ciddi bir degisim
goriilmemistir. Bu sonug¢ bize DeRuyter ve ark.’nin sonuc¢larinda oldugu gibi, gegici
OTD’ye baglh orta kulak effiizyonu sebebiyle kondiiktif tip isitme kaybmin arttigini
diistindiirmektedir. Postoperatif 2’nci 6l¢limiin yapildigi 6’nc1 haftada isitme esikleri
tim kulaklar i¢in tekrar diigmiistiir. Bu sonu¢ bizim sonucumuzla paralellik
gostermektedir. OTD sonuglar1 incelendiginde preoperatif degerler ile postoperatif
olciim degerleri arasinda dikkate deger bir fark goriilmemektedir. Isitme esikleri ile
ilgili postoperatif final degerleri degerlendirildiginde dikkat ¢eken bulgu total
yiizdelerde % 18,9 olarak bildirilen preoperatif isitme kaybi yiizdesinin ameliyati
takiben 6’nc1 ayda %11,1’ e diismesidir. Ancak arastirmacilarin verdigi tablo
incelendiginde isitme esiklerindeki bu miispet degisim, cok biiyiik oranda preoperatif
kondiiktif tip isitme kaybi tespit edilen hastalarda goriilmektedir. Bu durum yine
OT’nin fonksiyonel hale gelerek kondiiktif tip isitme kaybindaki diisiiste etkili
olabilecegini diisiindiirse de OTD degerlerinde anlamli bir degisim olmamas1 bir
ikilem yaratmaktadir. Arastirmacilar makalelerinde bu konuda herhangi bir yorum
yapmamustir. Ancak Wong ve ark.min da belirttigi gibi OT fonksiyon testleri diger
odyolojik testlere nazaran daha siipheci bir yaklasimla degerlendirilmelidir. Bunun
yam sira preoperatif OTD izlenen hasta oran1 %58 gibi yiiksek bir oranda olmasima

karsin verilen tablolarda OTD goriilen kulaklarla kondiiktif tip isitme goriilen
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kulaklar arasinda bir baglant1 kurulmasina yardimci olabilecek herhangi bir veri

bulunmamaktadir.

Calismamizdaki hasta grubuna, damak yarig1 olan hastalarin alinmamasinin sebebi
bu hasta grubunun otolojik a¢idan saglikli bireylerle birlikte degerlendirilmesinin
dogru olmayacagmi diisiinmemizdir. Her ne kadar istatistiksel olarak hasta sayismin
artmasina bu tez calismasinda ihtiya¢ duyulmus olsa da bu hastalarin istatistik
verilerinin sonuglarin1 tek baglarma biiyiikk Olciide degistirebilecegi gercegi goz
Oniine alinarak hastalar preoperatif degerlendirmelerde otolojik olarak saglikli

bireylerden secilmistir.

Literatiirde damak yarig81 ile otitis media arasindaki iligkinin vurgulandigi yayinlara
sikca rastlanilmaktadir. Damak yarig1 olan yeni doganlarda genel bir olgu olarak
effiizyonlu otitis media bulunmaktadir (Sheahan ve ark., 2003). Bu olgunun daha
ileriki yaslarda da sik goriilen bir bulgu oldugu bildirilmektedir (Moller, 1981). Geng
hastalarda tubal fonksiyonda ve isitmede iyilesme goriilmekle birlikte (Handzic ve
ark., 1996), bu hastalarin ciddi bir oranda anormal timpanik membran ve kronik otitis
media gibi otitis media sekeli tasidiklari bildirilmistir (Gordon ve ark., 1988). Damak
yarikli hastalarda, OT ye bagl ventilasyon bozukluklar1 nedeniyle siklikla kondiiktif
isitme kaybina rastlanir. Havalanmadaki bu azalma hem nazal ve lateral farengeal
alanlardaki yarik yiiziinden nazal ventilasyonun diismesinden, hem de 6zellikle TVP
kasmin skarli olusuna bagli palatal kaslarin fonksiyon bozukluklarindan

kaynaklanmaktadir (Gotzfried ve Thumfart, 1988).

Gotzfried ve Thumfart (1988), Le Fort I osteotomisi yaptiklar1 26 damak yarikli
hastada preoperatif ve postoperatif 8’inci giin ile 6’nc1 ayda odyometrik ve
impedansmetrik incelemeler yaparak, isitme esikleri, OKB ve stapes refleksini
arastirmistir. Odyolojik testlere ek olarak bipolar bakir elektrotlar kullanip TVP ve
LVP’nin elektromuskuler davraniglarini moniterize etmislerdir. Arastirmacilar
preoperatif ve postoperatif degerlendirme sonucu Le Fort I osteotomisi sonrasinda
isitme hassasiyetinde postoperatif ilk Olclimde diisiis, 6’'nc1 ay Olciimlerinde ise

preoperatif degerlere oranla 3 kulakta iyilesme bildirmislerdir. Timpanogram verileri
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incelendiginde postoperatif ilk hafta ol¢ciimlerinde OKB’de negatif yonde bir artig
gormiislerdir. Gotzfried ve Thumfart, 6’nc1 ayda ise 6 kulak disinda preoperatif
degerlere doniis izlendigini bildirmistir. Elektromyogram sonuglarinda ise yazarlar
postoperatif degerlendirmelerde 5 hastada iyilesme ya da tamamen diizelme
izlediklerini bildirmisler ve bu durumu osteotomi sonrasi kaslarin gerilmesi ile

postoperatif normal ve fonksiyonel bir anatomiye sahip olmalarina baglamiglardir.

Calismamizm amaci primer olarak Le Fort I osteotomisini takiben hastalarda igitme
esiklerinde herhangi bir degisim olup olmadigimi gostermektir. Yapilan preoperatif
ve postoperatif odyometrik degerler incelendiginde, yapilmis olan diger
arastirmalarin sonuglariyla biiyiik 6lciide paralellik goriilmektedir. Bazi1 ¢alismalarda
bildirilen farkli sonuglarm, O6l¢lim zamanlarindaki farkliliklar ve/veya cerrahi

teknikler arasindaki farkliliklardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calisma grubumuzdaki hastalarin tiimiiniin, ameliyat Oncesinde preoperatif
degerlendirmelerde isitsel kayb1 olmayan otolojik acidan saglikl bireyler oldugu goz
Oniine almirsa, maksiller ilerletmenin, en azindan, isitme hassasiyetini menfi yonde
etkilemedigini diisiinmekteyiz. Postoperatif olciimlerde igitme esiklerinin diistiigii
bildirilen Gotzfried ve Thumfart (1988)’1n calismasinda, hastalarmm preoperatif
Olciimlerinde, 52 kulaktan 19’unda cesitli tiplerde isitme kayb1 oldugu ve kondiiktif
tip isitme kaybr olan 3 kulakta bu durumun postoperatif 6’nc1 ayda diizeldigi
goriilmektedir. Ayn1 sekilde Wong ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda da kondiiktif tip
isitme kaybi olan kulak sayisinda diisiis goriilmektedir. Hasta grubuna Le Fort I
osteotomisi i¢in Onerilen miktarindan (6 mm) daha fazla ilerletme yapan (6-9,5 mm)
DeRuyter ve Diefendorf (1980)’un c¢aliymasinda, postoperatif 3’iincii ay
olciimlerinde preoperatif olciimlerde OTD tespit edilen 6 kulaktan, 5’inde bu
durumun gectigi goriilmektedir. Bu sonuglar, maksiller ilerletmenin TVP kasinda
fonksiyonel degisime ve dolayisiyla OT’de miispet bir etkiye sahip olmas1 seklinde
aciklanabilir.

Calismamizin sonuglarini inceledigimizde iki hastada, birinde 6,5 mm digerinde ise 7

mm olmak iizere, tiim hastalarda ortalamast 4 mm olan ilerletme miktarinin asildigi
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goriilmektedir. Bu iki hastada preoperatif 6l¢iimlerde OTD saptanmisken
postoperatif dl¢climlerde tiipiin normal calismaya basladigir gozlenmistir. Bu durum,
hasta grubunun tiimiine 6mm’den fazla maksiller ilerletme yapan DeRuyter ve
Diefendorf (1980)’un sonuglarindaki preoperatif OTD tespit edilen kulaklarda

disfonksiyonun ameliyat sonrasi ortadan kalkmasiyla iliskilendirilebilir.

Maksillomandibuler iliski ile OTD bir¢ok arastirmaya konu olmustur. Literatiirde,
OTD etyolojisinde maksillomandibuler iliskinin ve noromiiskiiler faktorlerin etkili
oldugunu diisiindiiren sonuglar vardir (Kitajiri ve ark., 1985). Mann ve ark.(1979),
yarik damak, derin palatal kubbe, uzun ve dar fasiyal biiylime paterni ile orta kulak

hastaliklarmi iligkilendirmistir.

Bircok arastirmaci, derin ortiilii kapamsm, TVP, TME ve OT’ye patolojik etkileri
olabilecegini bildirmistir (Loudon, 1990; Marasa ve Ham, 1988). Azadani ve ark.
(2006), dental overbite, overjet ve okliizal iliskiler ile OTD arasinda bir baglant1 olup
olmadigini arastirmis ve ortiilii kapanisi olan hastalarda OTD goriilme oraninin daha

fazla oldugunu belirtmistir.

Mcdonnell ve ark. (2001) benzer bir calisma ile yine derin Ortiilii kapanis1 olan
cocuklarda normal kapamsi olanlara nazaran OTD’nin daha fazla goriindiigiinii
bildirmis ve bunun muhtemel sebepleri olarak maksillomandibuler iliskinin normal
olmamast ya da ortodontik iligkinin bozuk oldugu cocuklarda nazafarengeal

anatominin farkli olmasini ileri stirmiislerdir.

Myrhaug (1970) ise, TME ile orta kulagin embriyolojik iliskisine deginmistir. Orta
kulak kaslar1 ile ¢igneme kaslarinin aymi brankiyal arktan gelistigini ve V. kraniyal
sinir tarafindan innerve edildigini ve bu iliskiler yiiziinden, TME disfonksiyonu
sebebiyle, ¢cigneme kaslarinda olusacak bir spazmin, TVP de dahil olmak iizere V.
kraniyal sinir tarafindan innerve edilen tiim kaslarda ndromiiskiiler bir disfonksiyona
neden olabilecegini savunmustur. Boylelikle temporomandibuler bozukluklarin
TVP’de ve dolayisiyla OT de fonksiyonel bozukluga neden olacagini ileri siirmiistiir

(Azadani ve ark., 2006).
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Maksillomandibuler malformasyonlu hastalarda TME disfonksiyonu iliskileri
literatiirde bircok calismaya konu olmustur. Ortognatik cerrahi hastalarinin
preoperatif degerlendirmelerini iceren literatiirler incelendiginde, maxillomandibuler
deformiteli hastalarda %26,5 (De Clercq ve ark., 1995) ile %73 (Panula ve ark.,
2000) arasinda degisen bir siklikta TME disfonksiyonu bildirildigi goriilmiistiir.

Tez ¢aligmamiza baslarken belirledigimiz parametrelerden biri olmamasma ragmen,
ortognatik cerrahi hastalarin bircogunda acik kapanis ve ortiilii kapanis gibi okliizyon
bozukluklart ve TME bozukluklarma rastlamldig: bilindiginden OTD ile ilgili
degisen degerlerin izahi diizeltilen maksillomandibuler okliizyonun ve TME
disfonksiyonlarinda iyilesmenin bir etkisi olarak ta diisiiniilebilir. Ancak bu konu
lizerine daha net yorum yapilmasimni saglayacak bir arastrma literatiirde

bulunmamaktadir.

Giiniimiizde, OT’nin morfolojik olarak, acisi, uzunlugu ve genisliginin, tiipiin
diizgiin caligmasi iizerine etkili oldugu diisiiniilmektedir. Kemaloglu ve ark. (2000),
lateral sefalometrik radyografiler iizerinde bir caliyma yaparak kraniofasiyal
parametrelerle OT nin uzunlugunun iligkisini sorgulamustir. Arastirmacilar sonuglari;
“OT’nin uzunlugu, nazofarengeal derinlikle yiiksek oranda, anterior ve posterior kafa
tabani, nazoetmoidal bolgenin derinligi, posterior fasiyal uzunluklar, maksiller
derinlik, mandibuler korpus uzunlugu ile orta derecede iliskilidir.” seklinde
bildirmistir. Bu sayede OT nin gelisimi kraniyal taban ve nazomaksiller kompleksin
gelisimi ile iliskilendirmislerdir. Buradan hareketle, nazal veya nazofarengeal
obstriiksiyonlarn nazomaksiller kompleks iizerinde olusturdugu etkinin OT’nin
bulundugu bolgenin boyutlarinda farkliliklar olugsmasina neden olabilecegi ve otitis

media riski olusturabilecegini ifade etmislerdir.

Kemaloglu ve ark. sonug¢ olarak OT’nin gelisiminin, kafatabani ve posterior
maksillanm biiyiimesine bagl oldugu sonucuna varmustir. Arastirmacilarin sonuglari
ve yorumlarindan yola ¢ikilarak kraniofasiyal iskeletsel bir anomalinin OT’de

bozukluga yol agabilecegi diisiiniilebilir.



70

OT’nin fonksiyonundan agilip kapanmasmin ozellikle TVP nin sorumlulugunda
oldugu bilinmekteydi (Leuwer ve ark., 2003). Ancak Sehhati-Chafai-Leuwer ve ark.
(2006) yaptiklar1 arastirmada, klinik ve manyetik rezonans goriintiileme bulgularmin
medial pterigoid kasn da OT’nin fonksiyonunda etkili oldugunu gosterdigini
bildirmistir. Sehhati-Chafai-Leuwer ve ark. aym1 zamanda bu iliski yiiziinden
maksillofasiyal cerrahlarin OT ile ilgili degisiklikler konusunda daha dikkatli
olmalar1 gerektiginin altin1 ¢izmislerdir. Ortognatik cerrahi islemler Le Fort
osteotomilerinin yani sira sagittal split ramus osteotomilerini de igermektedir.
Sagittal split ramus osteotomisi sonucunda, medial pterigoid kasmn da
etkilenebilecegi  diisiiniilerek, OT  fonksiyonunda mandibulanin  yeniden
konumlandirilmasinin da etkili olabilecegi, bu calismanin sonuglarina gore

diistiniilebilir.

Tagpmar ve ark. (2003) yaptiklar1 calisma sonucunda hizli maksiller genisletme
(Rapid Maxillary Expansion-RME)’de aktif ekspansiyon donemi sonunda hem
isitme seviyelerinde hem de hava-kemik araliginda iyilesmeler oldugunu
belirtmiglerdir. Pekistirme doneminde elde edilen gelismelerin iki yillik donem
icinde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir degerde geri dondiigiinii ifade
etmislerdir. Hastalarinin % 26’inda ise RME sonrasi isitsel olarak bir degisiklik
olmadigini ve bu sebeple istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ ¢ikaramadiklarini, bu

konuda daha ileri caligmalarin yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Villano ve ark. (2006) ise RME’nin, palatal anatominin diizelmesine bagli olarak,
iletim tipi isitme kaybi olan hastalarda isitsel fonksiyonlarin iyilesmesine olan

muhtemel etkisini vurgulamiglardir.

Kilig ve ark. (2008) yayimladiklar1 makalelerinde TVP ile OT arasindaki iliskiye
deginmislerdir. Bu iliskiye ek olarak LVP kasmin da tiipiin anterior kismimin
acilmasma yardim ediyor olabilecegini savunmuslardir. TVP ve orta kulak
havalanmasinm iliskisine de degindikleri makalelerinde RME sonras1t TVP ve LVP
kaslarinda gerim meydana geldigini ve eger RME sonrasi relapsa engel olunabilecek

sekilde iyi bir stabilizasyon saglanirsa, bu gerimler sayesinde OTD ve buna bagl
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olarak iletim tipi isitme kaybindaki geri doniislerin engellenebilecegini
belirtmislerdir. Makalelerinde sonug¢ olarak transvers maksiller yetersizligi ve iletim
tipi isitme kayb1 olan cocuklarda isitme ve OT fonksiyonu iizerine RME isleminin

pozitif etkisi oldugunu ifade etmislerdir.

Chiari ve ark. (2008) ¢alismalarinin bulgular1 olarak; Maksiller darligi olan ve genis
adenoidleri olan hastalarda negatif OKB oldugunu, hastalarin hepsinde ekspansiyon
isleminin negatif OKB’yi azalttigmi, maksiller darhgm, OTD ile birlikte ise,
timpanometride negatif OKB’ye bulgusuna neden olabilecegini, genis adenoidlerin
sadece maksiller darlik olan hastalarda mevcut oldugunu, adenoidlerin biiyiikliigiiniin
ve nazofarengeal boslugun lateral sefalogramlardan tahmin edilebilecegini, nazal
hava akiminin ve adenoid biiyiikliigiin maksiller genisletme sonrasi iyilesmedigini,
nazofarengeal boslugun biiylikliigliniin Olgiilen nazal hava akimi ile iligkili
olmadigini, erken donemde gerceklestirilen ¢apraz kapanis diizeltilmesinin iskeletsel

yapiy1 iyilestirecegi ve oronazal fonksiyonu gelistirecegini soylemislerdir.

RME ile ilgili bu ¢ahgmalarda isitme hassasiyetindeki artiglara genellikle OT
fonksiyonundaki iyilesme neden olarak ileri siiriilmiis ve OT’deki bu degisim ise
RME esnasinda TVP’nin gerilimi ile iliskilendirilmistir. Go6tzfried ve Thumfart
(1988)’1n maksiller ilerletme yapilan hastalarda elektromyogram ile tespit ettikleri

TVP kasindaki fonksiyon artis1 da bu goriisii desteklemektedir.

Le Fort I osteotomisi sonucu OT’de degisiklik olabilecegi tiim bu calismalarda
vurgulanmistir. Calismalarin ortak yonleri ele alindiginda postoperatif erken donem
bulgularinda preoperatif degerlerden sapmalar dikkat cekici boyuttadir. Ancak bu
degerlerin ilerleyen haftalarda preoperatif seviyelere dondiigii gozlemlenmektedir.
Arastirma protokolii bizim c¢alismamiza benzerlik gosteren Vallino (1990),
ortognatik cerrahinin isitme hassasiyeti lizerine negatif bir etkisi olmadigini
sOylemistir. Higbir arastirmada, cerrahi 0demin ve ameliyata baghh diger erken
donem etkilerinin gectigi safthada yapilan saf ses odyometrik Olgiimlerde isitmede

kayip bildirilmemistir. Bu sonuclar bizim bulgularimizla ortiismektedir.
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OKB ve OTD ile ilgili veriler, yapilan calismalarda degiskenlik gostermektedir.
Ancak OKB ile ilgili degerlerin iki giin arayla bile ciddi degisiklikler
gosterebilecegini  vurgulayan arastirmacilar mevcuttur (Tos ve ark., 1982).
Dolayisiyla bu degerlere iliskin yorum yapilirken daha muhafazakar bir yaklagim
onerilmektedir (Dalston 1990). Bizim ¢alismamizda postoperatif ve preoperatif OKB
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. OTD ile ilgili sunulan
arastirmalarda karsilagilan farkli sonuglarm, kullanilan cerrahi teknik ve hasta grubu
farkliliklar1 yiiziinden ortaya ¢cikmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak maksiller
ilerletmenin, ileri derecede yapildig1 hastalarda, bizim ¢aligma grubumuzda da tespit

ettigimiz gibi, OTD iizerine miispet etkisi olabilecegi kanisindayiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Dentofasiyal deformiteler yalnizca estetik degil aynm zamanda bircok fonksiyonel
bozuklugu da beraberinde getirmektedir. Maksillanin yiizde ve kraniyumda toplam
on kemikle iligkili oldugu diisiiniildiigiinde, maksiller kemik cerrahisinin postoperatif
olumlu ya da olumsuz etkileyebilecegi anatomik yapilarm ve bu yapilara ait

fonksiyonlardaki degisimlerin incelenmesinde fayda bulunmaktadir.

Ortognatik cerrahi sonrasi yiiziin iskeletsel ve yumusak dokularindaki degisimler,
TME, burun, maksiller siniis, kaslar gibi anatomik yapilardaki degisiklikler ve
cigneme, konusma, solunum ve velofarengeal fonksiyonlardaki degisimler hakkinda
bir¢ok calisma mevcuttur. Ancak maksillofasiyal cerrahiye ortognatik cerrahi sonrasi
OT’de ve isitme sisteminde meydana gelen degisiklikler konusunda sunulmus smnirl

sayida ¢aligma vardir.

Bu tez caligmasinin sonuglar1 bize Le Fort I osteotomisi sonucunda hastalarin, hava
ve kemik yolu iletim esiklerinde, saf ses ortalamalarinda, konusmayi anlama
esiklerinde, konusmay1 ayirt etme oranlarinda ve tedirgin edici ses yiiksekliklerinde
anlamli bir degisiklik olmadigm gostermistir. Ayn1 zamanda yapilan preoperatif
ARE ve RD o6l¢iimleri sonucunda otolojik olarak saglikli bulunan hasta grubumuzda,
postoperatif olarak tekrarlanan testler sonrasinda, Le Fort I osteotomisinin, isitme
sisteminde herhangi bir koklear ya da retrokoklear patolojiye neden olmadigi

gorilmiistiir.

Impedansmetrik bulgularda OKB ve OT fonsiyonlarinda degiskenlik goriilmiistiir.
Her ne kadar veriler istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ ortaya koymasa da bu
degisim bize Le Fort 1 osteotomisinin bu parametrelerde degisiklige neden

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Yapilmis olan baska arastirmalar ve bu tez calismasi bize Le Fort I osteomisini

takiben yapilacak ileri miktarda bir maksiller ilerletmenin OT fonksiyonlarmi
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etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Sonuglar, OTD olan hastalarda, ilgili kaslarin
maksiller ilerletme ile hareketlendirilmesinin tiipiin fonksiyonel hale gelmesinde
etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak bu konuda daha net bir yorum

yapabilmek i¢in hasta sayisiin arttirilmasi gerekmektedir.

Kraniyofasiyal gelisim anomalilerinin, ¢igneme kaslarinda spazma neden olabilecek
kapanis bozukluklarinin, hatta oOrtiili kapamis gibi daha masum ortodontik
bozukluklarin OTD’ye neden olabilecegine iliskin mevcut arastirmalardan dolayz,
yapilacak ileriki bir c¢alismada hastalarin okliizyon smiflamalarinin, kapanig
sekillerinin ve TME disfonksiyon smiflandirmalarinin, palatal bolge anatomisi
sekillerinin de ek parametreler olarak arastirmaya dahil edilmesinin faydali olacagini

diisiinmekteyiz.

OTD ile maksiller ilerletme arasindaki iliskinin saptanmasi hedef alinarak yapilacak
bir ¢alismada, hasta sayisimi arttirarak ve yukarida bahsi gecen parametreleri de
arastirmaya ekleyerek yapilacak bir calismanin ortognatik cerrahiye ve cerrahi 6ncesi

ortodontik hazirliklara yeni bir bakis agis1 getirebilecegi inancindayiz.
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OZET

Le Fort I Osteotomisini Takiben Olusan Isitsel Degisikler

Le Fort I osteotomisi maksillay: igeren ortodontik veya patolojik girisimlerde siklikla uygulanan bir
tekniktir. Maksillanin kirilmasi ve takiben hareketlendirilmesi seklinde Ozetlenebilecek bu teknik
sonrasi, maksillanin anatomik komsuluklar1 ve bu yapilara ait fonksiyonlarda degisiklikler olmasi
muhtemeldir. Literatiirde, ortognatik cerrahiyi takiben, bu anatomik bolgelerde ve bu bolgelere ait
fonksiyonlardaki degisimlere ait bircok makaleye rastlanilabilir. Ancak isitsel degisikliklere yonelik

halen yeterli sayida ¢aligma bulunmamaktadir.

Ostaki tiipiine yapisan tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslar1 ayn1 zamanda maksillanin
posterioruna da tutunmaktadir. Bu iligki yiiziinden Le Fort I osteotomisini takiben maksillanin
hareketlendirilmesinin Ostaki tiipti ve dolayisiyla isitme hassasiyetini de etkileyebilecegi ileri
stiriilebilir. Bu tez calismasi ile, bu tarz bir cerrahi islem uygulanan hastalarda, isitme hassasiyetinde,
ostaki tiipiinde, orta kulak basincinda ve kompliansta olusabilecek muhtemel degisimleri arastirmak

amaclanmistir.

12 hastada, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6’nci haftada odyometrik oOlciimler yapilarak
farkliliklar arastirilmistir. Isitme hassasiyeti icin saf ses odyometre, orta kulak basinci ve ostaki tiipii

degerlendirmeleri igin timpanometri kullanilmistir.

Sonuglar Le Fort I osteotomisini takiben ameliyat oncesi ve sonrasi isitsel hassasiyet, orta kulak
basinci, Ostaki tiipii fonksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark sunmasa da, calismamizda
bazi hastalarda goriilen tubal fonksiyondaki iyilesmeyi daha iyi yorumlayabilmek icin hasta sayisini

arttirarak yeni calismalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz

Anahtar kelimeler: Le Fort I osteotomisi, isitme, orta kulak basinci, 6staki tiipii, 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

Horbare Verinderungen, Die Nach Der Osteotomisie Von Le Fort I Entstehen

Die Le Fort I Osteotomisie ist eine Technik, die sehr oft fiir 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
moglich, dass es Verdnderungen in der anatomischen Nachbarschaft der Maxilla und deren
Funktionen gibt. In der Fachliteratur gibt es viele Artikel iiber Verdnderungen dieser anatomischen
Gebiete oder ihrer Funktionen nach ortognatischer Chirurgie. Jedoch gibt es noch immer nicht

geniigend Forschungsmaterial iiber die horbaren Verdanderungen.

Die Tensor Veli Palatine und die Levator Veli Palatine, die sich an das Ostakirohr heften, heften sich
zur gleichen Zeit an die AuBlenseite der Maxilla. Es kann wegen dieser Beziehung gesagt werden, dass
nach der Osteotomisie von Le Fort I die Aktivierung der Maxilla das Ostakirohr und daher auch die
Horempfindlichkeit beeinflussen kann. Der Ziel dieser Dissertation ist es, die moglichen
Verianderungen der Horempfindlichkeit von Patienten, an denen so eine chirurgische Intervention

durchgefiihrt wird, am Ostakirohr, am Mittelohrdruck und an der Komplianz zu erforschen.

Es wurden bei 12 Patienten vor und in der 6. Woche nach ihrer Operation audiometrische Messungen
durchgefiihrt, und mogliche Differenzen erforscht. Es wurden reine Gerdusch Audiometrie fiir die
Horempfindlichkeit und Timpanometrie fiir die Messungen des Mittelohrdrucks und des Ostakirohrs

angewandt.

Obwohl die Ergebnisse nach der Le Fort I Osteotomisie statistisch gesehen keine bedeutungsvolle
Differenz in der Hérempfindlichkeit, des Mittelohrdrucks oder der Ostakirohrfunktionen vor und nach
der Operation ergeben haben, sind wird der Meinung, dass neue Forschungsprojekte mit einer
erhohten Patientenanzahl notig sind, um die Verbesserung der Rohrfunktionen, die wihrend unserer

Forschungsarbeiten bei manchen Patienten stattgefunden haben, besser interpretieren zu kénnen.

Suchbegriffe: Le Fort I Osteotomisie, Horen, Mittelohrdruck, Ostakirohr, Audiologie
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