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SIMGE VE KISALTMALAR

ABR : “Auditory Brainstem Response”, isitsel Beyinsapi Yanitlari
Atm : Atmosfer

dB  : Desibel

Hz > Hertz



GiRIS VE AMAC

Barotravma oncelikle ylksek basing degisikliklerinin meydana geldigi ucuculuk ve
dalgiclik alanlarinda goéralir. Gunumuzde milyonlarca insan ucakla yolculuk yapmaktadir.
Ugak yolculugu sonrasi paranasal sinusler ve orta kulak gibi ici hava dolu bosluklarda
barotravma gelisebilir. Dalgiglar, uguculara kiyasla daha fazla basing degisikligine daha dar
bir sirede maruz kalirlar (1). Dalis sporu bir¢ok insanin katildigi bir spordur ve giin gectikce
bu spora ilgi duyanlarin sayisi artmaktadir. Her ne kadar guvenli bir spor olsa da 6lim de
dahil olmak Uzere bir ¢ok riski beraberinde tasimaktadir. Dalis komplikasyonlarinin %80’i
bas ve boyun bolgesini ilgilendirir (2). Bunlarin da yaklasik % 65 i dis, orta ve i¢ kulak
rahatsizliklaridir (3). En sik gortlen kulak rahatsizhgi ise orta kulak barotravmasidir (4).

Barotravma Boyle- Mariotte kanununa bagli olusur. Boyle-Mariotte kanununa goére
eger sicaklik sabit ise, bir gazin hacmi mutlak basingla ters orantilidir. Dalista her 10 metrede,
basingta bir atmosfer artis olur. BOylece ylzeyden 10 metre derine dalininca hacim yariya, 20
metre derine dalininca tcte bire, 30 metre derine dalininca dortte bire inecektir (1). Dalis
sirasinda hacim azalmasi ile birlikte basing artar ve gazlari sikistirir. Orta kulak ve paranasal
sinisler gibi rijid veya semirijid alanlarda negatif basin¢g olusur. Negatif basing
dengelenmedigi takdirde, mukozal 0dem, hemoraji ve hatta timpanik membranda
perforasyona neden olabilir. Ylzeye cikis sirasinda ise ortam basinci azalir. Ortam basincina
gore orta kulakta basing ayarlanamazsa genisleyen gazlar kulak zari perforasyonu basta olmak
Uzere cesitli bas boyun patolojilerine sebep olurlar (5). Bu nedenle ortam basinci ile orta kulak
basincinin dengelenmesi igin dalis sirasinda dalgic aktif bir sekilde 6staki borusundan orta

kulaga hava gecirmeli, ylizeye cikarken ise orta kulaktaki hava pasif bir sekilde nazofarenkse



gecmelidir (6). Barotravma dalis sirasinda 6staki borusunun basing esitlenmesi igin orta
kulaga hava gecisine olanak saglamadigi durumlarda olusur (4).

Barotravmaya yatkinlik olusturabilecek faktorlerin  saptanmasi barotravmanin
onlenmesi acisindan oldukca dnemlidir. Bu faktorlerden ikisi olan mastoid pématizasyonu ve
Ostaki borusu fonksiyonunun barotravmaya olan etkisi gesitli calismalarla arastiriimis fakat
tam bir fikir birligi saglanamamistir. Uzun ve ark. (7) dalicilarda orta kulak barotravmasi ile
mastoid pnématizasyonu arasinda iliskiyi inceleyen bir calisma yapmislardir. Toplam 24
dalgic ve 230 dalisla yapilan bu calismada Ostaki borusu fonksiyonu bircok faktorden
etkilenebildigi amatér SCUBA (Self- Contained Underwater Breathing Apparatus) dalgiclar
uzun sire takip edilmistir. Takip sirasinda olusan barotravma insidansi ile kulaklardaki
mastoid pnématizasyon derecesi arasindaki iliski incelendiginde mastoid pndmatizasyonu
34,7 cm? den fazla olan dalgiclarda barotravma gorillmemistir. Orta kulak barotravmasi ile
mastoid pnématizasyonu arasinda ters oranti oldugunu saptamislardir. Sade ve ark. (8) ise,
kronik otit sekeli olan hastalarda ucak yolculugu neticesinde gelisen orta kulak barotravmasi
ile mastoid pndmatizasyonu arasindaki iliskiyi inceledikleri bir calisma yapmislardir. Bu
calismada sekelli ve mastoid pndmatizasyonu daha az olan hastalarda barotravmanin daha az
siklikta goruldigu saptanmistir. Bu sonug, Uzun ve ark.’nin calismasi ile ters diismektedir.
Uzun bu durumu (kisisel gorisme-22.03.2020) Sade ve ark’nin g¢alismasindaki hastalarin
mastoid pndmatizasyonunun yok denecek diizeyde kicuk degerlerde olmasina ve Boyle-
Mariotte kanununa gére 0’a yakin deQerlerdeki hacimlerde meydana gelen basing
degisikliginde esitlemenin gerceklesebilmesine (6rn; adheziv kulaklarda hacmin neredeyse
hic olmamasi nedeni ile) ve kulak zarinda artmis elastisiteye ek olarak manibriumun yer
degistirmesinin kolaylasmasina bagli olabilecegini belirtmistir. Ayrica Sade ve ark.’nin
calismasinda tek bir ucusun dikkate alinmasi, Uzun ve ark.’nin ¢alismasinda ise uzun sireli
takiplerde herhangi kulak patolojisi ve hikayesi olmayan ve mastoid pndmatizasyonu normal
duzeyde kabul edilebilecek kisilerde yapilmis olmasina ek olarak dalicilik sirasinda olusan ve
esitlenmesi gereken basing degisikliginin ve hacim farkinin ¢ok daha yuksek diizeyde
olmasinin da etkili olabilecegini belirtmistir. Ylksek basing farki ve hacim degisikliginin
kompanse edilebilmesinin ancak aktif bir sekilde mikemmel calisan 6staki borusu fonksiyonu
ile kompanse edilebilecegini savunmustur. Bu nedenlerle guinea pigler Uzerinde, bu iki farkl
sonucu test etmeye yonelik bir ¢calisma planladik.

Yaptigimiz calisma ile barotravma etyolojisini netlestirecek bulgular elde etmeyi ve

barotravmay1 6nlemek icin atilacak yeni adimlara katki saglamay1 umuyoruz.



GENEL BILGILER

KULAK ANATOMISI
Kulak denge ve isitmenin periferik organidir ve temporal kemik icine yerlesmis (g
bolimii vardir: 1-Dis kulak, 2-Orta kulak, 3.1i¢ kulak (9)

Dis Kulak (Auris Externa)

Dis kulak yolu (Meatus acusticus externus) ve kulak kepcesi (Auricula) olmak Uzere
iki bolumu vardir (10).

Kulak kepcesi, deri ve perikondriumla ortalt ince elastik bir kikirdak yapidan
meydana gelir.

Dis kulak yolu, konkadan kulak zarina kadar hafif 'S’ seklinde oblik olarak uzanir.
Arka-Ust duvar uzunlugu yaklasik olarak 25 mm iken, 6n-alt duvar uzunlugu 31 mm'dir
(9,11). Dis kulak yolunun 1/3 dis bolimi kikirdak 2/3 i¢ bolumi ise kemiksel yapidadir. Dis
kulak yolunun kikirdak kismini kaplayan deride kil kokd, ter, yag ve serumen bezleri
bulunmaktadir. Kemik kismini kaplayan deri ise oldukca ince olup sadece periostun zerini

kaplar; kil, yag ve serumen bezleri bulundurmaz (9,11).

Orta Kulak (Auris Media)

Kemik labirent ve kulak zari arasinda yerlesim gosterir. Vertikal ve anteroposterior
cap! 15 mm, transvers planda orta kulak ¢api epitimpaniumda 6mm, mezotimpaniumun umbo
seviyesinde 2 mm civarindadir (11).

Orta kulak boslugu, 6n tarafta tuba auditiva (6staki borusu) ile nazofarinkse acilir,

arkada ise aditus ad antrum yolu araciligiyla mastoid antrum ve hcreleri ile devamlilik
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gostermektedir (10). Orta kulak kavitesi kulak zarina gore yukaridan asagiya dogru
epitimpanium, mezotimpanium ve hipotimpanium olmak Uzere ¢ bolimden olusur.
Mezotimpanum kulak zari seviyesindeki kismi epitimpanum, kulak zarinin Gstinde kalan
kismi, hipotimpanum ise kulak zarinin altinda yer alan orta kulak boslugunu ifade eder (9).

Orta kulak kavitesinin 6 duvari bulunmaktadir (Sekil 1) :

Ust duvar (tegmen tympani): Bu duvar epitimpanum tavanini olusturmaktadir. Orta
kafa cukuru tabani ile komsudur. Ust duvar 6nde m. tensér timpaninin kanali, arkada antrum
tavani (tegmen antri ) ile devam eder.

Alt duvar: Hipotimpanumun doésemesini olusturan alt duvar kdse yapmadan 6n ve
arka duvarlarla devam eder. Bulbus vena juguli ve internal karotis arter ile komsulugu
bulunmaktadir. Yer yer dehisanslar olabilir.

On duvar: Ust ve alt duvarlarla keskin kdse yapmadan devam eden en alt kismi
canalis caroticus'un dikine pargasiyla komsudur. Yukarda tensor timpani kasinin yerlestigi
yarim kemik kanal ve altinda dstaki borusunun timpanik orifisi yer alir.

Arka duvar: Orta kulak ve mastoid arasindaki duvardir. Ustteki parcasini aditus ad
antrum olusturur. Bu bélimin 6énemli anotomik noktasi Eminentia pyramidalis adini alan ve
m. stapediusu tasiyan c¢ikintidir. Chorda tympani eminentia pyramidalis'in lateralinden orta
kulaga girer. Eminentia pyramidalis medialinde sinlis timpani yer alir. Bu béliman bir diger
anatomik noktasi facial recessustur. Bu cukurun dis tarafini dis kulak yolu ve chorda
tympani, arka ve tstuni ise fossa incudis sinirlar (9-13).

Dis duvar: Dis duvar, kulak zari ve skutum tarafindan olusturulur. Skutum, skuamoz
kemigin uzantisidir ve epitimpanumda incisura tympanicus'u Ustten Orter. Kulak zari,
timpanik kemigin sulcus tympanicus'una uyan Gerlach halkasi olarak adlandirilan fibréz
anulus aracthgi ile tespit edilmistir (9,11,13,14). Anulus Ust tarafta tam degildir. Posterior ve
anterior malleolar ligamentlerle devam eder. Kulak zarinin malleolar ligamentler izerinde yer
alan gevsek bolimine pars flaccida (Shrapnell zari), alttaki gergin kisima ise pars tensa adi
verilir. Kulak zar yari gecirgen sedef renkte bir zardir. Oval sekildeki zarin vertikal uzunlugu
9-10 mm olan zarin horizontal uzunlugu 8-9 mm, kalinhgi ise 0.1 mm'dir (10,14-17). Kulak
zarinin pars tensa kisminda, ortada yukaridan asagiya dogru uzanim gosteren malleusun kulak
zari igerisinde yer alan kismi olan manubrium mallei bulunur. Manubrium mallei'nin
bitimindeki nokta seklindeki goruntt umbo olarak adlandirthr (10,11,13). Umbodan
baslayarak 6ne ve asagiya dogru kulak zarinin kenarina kadar ilerleyen lggen bicimindeki

aydinhik bolgeye Politzer Gggeni denir (12). Pars tensa (¢ tabakadan olusmustur. Dis yizde



dis kulak derisi (stratum cutaneum), i¢ yizde orta kulak mukozasi (stratum mucosum) ve
bunlarin arasinda ise fibroz tabaka (substansia propria) yer alir (9-11,13). Kulak zarinin pars
flaccida bolimuinde fibréz tabaka bulunmamaktadir (10).

Ic duvar: i¢ kulak ile orta kulagi ayiran duvardir. Epitimpanumda Fallop kanali ve
semisirkller kanallar yer alir. Fallop kanalindan fasiyal sinir geger. Mezotimpanumdaki i¢
duvarda ise promontoryum, oval ve yuvarlak pencere vardir. Promontoryumun arka (st
kisminda oval pencere (fossula fenestra vestibuli) yer alir. Stapes tabani buraya yerlesir.
Promontoryumun arka alt kisminda yuvarlak pencere (fossula fenestra cochlea) yer alir ve
membrana secundaria olarak isimlendirilen membran ile ortaliddr (9-13). Yuvarlak
pencerenin genisligi 1.5 mm uzunlugu 2-3 mm’dir (18). Promontoryumun orta kisminda sinir
ve damarlardan olusmus bir ag (plexus tympanicus) yer alir (9-11,13).

Orta kulak kavitesinde malleus, incus ve stapes olmak uzere ti¢ adet kemikgik yer alir.
(10,11,13,15). Kemikgikler kulak zarina manubrium mallei ile, oval pencereye anuler
ligament ile temas eder. Kemikgciklerin arasindaki eklemler inkudo-malleolar ve inkudo-
stapedial eklem olarak adlandirilir. Bunun yaninda kemikgikleri orta kulak duvarina baglayan
dort ligament ve iki kas bulunur. Ligamentlerin (¢ tanesi malleusa bir tanesi ise inkusa aittir.

Stapese m.stapedius ve malleusa m.tensor tympani kaslari tutunur (9,13,17).
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Sekil 1. Orta kulak kavitesinin komsuluklari (10)

Ic Kulak (Auris interna)

Temporal kemigin pars petrozasinda yer alir. Denge ve isitme ile ilgili reseptorlerin
yer aldigr bolimdir (9-11). Orta kulakla oval ve yuvarlak pencere, kafa ici ile koklear ve
vestibiler aquaduktus araciligi ile baglanti kurar (9,10).
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ic kulagin kan akimi a. auditiva interna (labirentin arter) ile gerceklesir. A. auditiva
interna codunlukla a.cerebelli inferior anterior’'un dali olsa da bazen direk olarak baziler
arterden hatta vertebral arterden bile kaynaklanabilir (10,12,14,19). ic kulagin vendz déniisi
ise labirentin ven ile olur. Labirentin ven arterlere eslik eden yandas venlerin bir araya
gelmesiyle olusur. Lenfatik sistem perilenf ve endolenf olarak kabul edilir (20).

ic kulak sivilari endolenf, perilenf ve korti lenf olmak iizere (i¢ tanedir. Endolenf stria
vaskularis tarafindan dretilir. K+ agisindan zengin (K+ 140-160 mEg/L), Na+ acisindan
fakirdir (Na+ 6-10 mEqg/L). Perilenfin kimyasal icerigi ekstraselluler siviya benzer, Na+'dan
zengin (Na+ 148 mEqg/L), K+'dan ise fakirdir (K+ 4-6 mEqg/L). Kortilenf Corti tineli (dis
tayl hucreler ile i¢ tiyli hicreler arasinda tunel benzeri bosluk) ile Nuel bosluklarinda (dis
tayll hucrelerin etrafini saran bosluk) yer alir. Corti tinelinin i¢inde uzanim gosteren dis
tayll hicrelere ait lifler kimyasal agidan perilenfe benzeyen kortilenfle sarilmistir (16).

ic kulak membranoz (zar) ve kemik (periotik) labirent olmak Uizere iki bélimden
meydana gelir (10-13).

Kemik labirent: Kompakt kemik yapidaki otik kapsul tarafindan olusturulur. Kemik
labirentin iginde zar labirent bulunur ve aralarinda perilenf yer alir (19). Kemik labirent su
kisimlardan meydana gelir:

1- Vestibulum

2- Kemik semisirkuler kanallar

3- Koklea

4- Vestibuler akuaduktus

5-Koklear aquaduktus

1- Vestibulum: Capi yaklasik olarak 4 mm’dir. Dis duvari oval ve yuvarlak pencere
aracihg ile timpanik boslukla; 6n duvar koklea ile komsuluk yapar. i¢ duvarda 6n altta sferik
reses (sakkulus yerlesir), arka Ustte ise eliptik reses (utrikulus yerlesir) yer alir. Arka Ust
duvarda semisirkuler kanallarla birlesir (19,20).

2- Kemik semisirkuler kanallar: Posterior, superior, lateral semisirktler kanallar
uzayin U¢ dazlemine yerlesik bulunmaktadir. Her biri yaklasik olarak bir dairenin 2/30
kadardir. Semisirkuler kanallar vestibuluma agilir (11,19,20).

3- Koklea: i¢ kulagin 6n tarafinda bulunur. Sekil olarak salyangozu andiran modiolus,
lamina spiralis ossea, canalis spiralis cochlea 'dan meydana gelen kemik bir ttptur. Modiolus,

kokleanin eksenini olusturur. Buradaki kanalciklardan n.vestibulokoklearisin lifleri ve koklear



damarlar uzanim gosterir. Kanalciklar, iginde Corti ganglionunu (ganglion spirale) iceren
Rosenthal kanalina agilirlar.

Canalis spiralis cochlea, modiolustan uzanim gdsteren kemik bir laminadir. Fibroz
tabaka halindeki baziler membran canalis spiralis cochlea'yi iki parcaya boler. Vestibuluma
acilan Ustteki parcaya skala vestibuli, yuvarlak pencere aracihgi ile orta kulaga acilan alttaki
parcaya ise skala timpani adi verilir. iki skalayr kokleanin tepesinde helikotrema olarak
adlandirilan bir acgiklik birlestirir.

Baziler membranin Ust tarafinda, Corti organi adi verilen isitme organi yer alir (19-21).

4- Aquaduktus vestibuli: Vestibulumun i¢ kismindan baslar ve petroz kemigin fossa
subarkuatada son bulur. Aquaduktus vestibuli, duktus endolenfatikus ve onun u¢ kisminda
sakkus endolenfatikus icerir (13,19,20).

5- Aquaduktus koklea: Bu kanal skala timpaniden baslar. Subaraknoidal bosluga acilir.
Bu yol ile labirent enfeksiyolari kolayca subaraknoid bélime yayilabilir (9).

Zar labirent: Zar labirenti, utrikulus, sakkulus, duktus semisirkularis, duktus
endolenfatikus, duktus perilenfatikus, duktus koklearis adi verilen bélimlerden olusur.

1- Utrikulus: Vestibulumiin girisine yerlesmis oval bir keseciktir. On ve dis
boliminde makula bulunur (9).

2- Sakkulus: Utrikulustan daha kicuk yapidadir. Oval bigimlidir. Yapisu utrikulus ile
aynidur, makulasi utrikulustan farkli olarak diisey konumda yerlesmistir. Makulalar yer
cekimi ve lineer hareketlerden etkilenirler (9).

3- Duktus semisirkularis: Kemik semisirkuler kanallarin 1/5’lik kismini doldururlar.
Geri kalan 4/5’lik kismi perilenf ile doludur. Duktus semisirkilarisin ampullalarinda duyu
epitelleri bulunur. Bu epitellere krista ampdullaris adi verilir. Krista ampullaris anguler
hareketlerden etkilenir.

4- Duktus endolenfatikus: Aquaduktus vestibulinin iginde ilerler. Duktus
utrikulosakkularisten baslayip sakkus endolenfatikusta duramater altinda sonlanir.

5- Duktus perilenfatikus: Skala timpani ve subaraknoidal bosluk arasinda uzanan,
perilenf iceren bir kanaldir. Aquaduktus koklea icerisinde yer alir (19,20).

6- Duktus koklearis: Ucgen seklindedir. Ug bélgeye ayrilabilir (11):

1- Skala media ve skala vestibuli arasindaki siniri olusturan Reissner membrani.

2- Spiral ligaman, stria vaskularis, spiral prominens ve dis sulkusu iceren lateral duvar.

3-Skala media ve skala timpani arasinda sinir olusturan baziler membran ve 0sse6z

spiral lamina.



Reissner membran (Vestibller membran); Skala media ile skala vestibuli arasinda
yer alir. iki hiicre ve bu hiicreleri birbirinden ayiran bazal laminadan olusur. Reissner
membrani lateralde spiral ligamana medialde spiral limbusun modiolar kenarina yapisir.

Spiral ligaman; Duktus koklearisin lateral duvarinin en biyuk kismini olusturur. Bag
dokusu ve hucrelerden meydana gelir. Bu hiicreler iyon transportunda gorevli enzimleri
icerirler. Matriksinde fibroblast benzeri huicrelerle birlikte bol miktarda ekstraseltler filaman
barindirir. Spiral ligamanda tip 1,2,3,4,5 fibroblast benzeri hicreler bulunsa da tip 1 hicreler
on plandadir.

Stria vaskdlaris; Reissner membrani ile spiral prominense arasinda yerlesir. Bazal
membran igermeyen bir epiteldir. Stratifiye epitelyum ve intraepitelyal kapillerlerden olusur.
Stratifiye epitelyum marjinal, intermediate ve bazal hicreler icerir. Marjinal hiicreler esas
fonksiyon goren hicrelerdir Pozitif endokoklear potansiyel Uretir ve endolenfin disuk
sodyum, yiksek potasyum iyon konsantrasyonunun devam ettirilmesini saglar.

Spiral prominens; Baziler membran ile stria vaskularis arasinda yerlesir. Matriksinde
bol miktarda tip 2 fibroblast ve kapillerler icerir. iyon transportunda gérev alir (19).

Baziler membran; Yaklasik 31,5 mm uzunlugundadir. Bazalden apikale dogru
ilerledikce genisligi artar. Baziler membranin uzunlugu boyunca, kalinhgi ve genisliginde
meydana gelen degisiklikler, membranda gorilen frekans spesifik maksimum vibrasyon ve
“travelling wave” olusumundan sorumludur (9,19) Baziler membranin dis tarafinda Claudius
ve Boettcher hiicreleri bulunur. Bundan sonra Corti organi baslar (9,19,21).

Corti organi: Koklea icirisindeki uzunlugu toplamda 35 mm dir. Baziler membranin i¢
kisminda yerlesen noroepiteliyal yapilar barindirir. Bazalden apekse dogru gitikce genisler. ic
(ITH) ve dis tiiyli hiicreler (DTH) olmak (izere 2 farkli duyusal hiicre ve destek hiicresini
icerir. Destek hucreleri 6zelleserek DTH’lerin c¢evresini saran ve Nuel boslugu olarak
adlandirilan ekstraseliiler bir boslugu ve DTH ile iTH arasinda yerlesen, icinde perilenf
bulunduran ve Corti Tuneli adli boslugu olustururlar.

Corti organi yapisinda Hensen hicreleri, Deiters hucreleri, sutun hacreleri (pillar
hicreler) ile falangeal (parmaksi) hiicreler adi verilen destek hiicreleri yer almaktadir (19,21).
Mekanik (akustik) enerjinin, elektriksel (néral) enerjiye donistiirilmesinde DTH ve ITH’ler
o6nemli gorev alirlar. Bu hicrelerin morfolojik ve noral innervasyon agisindan birbirlerinden
farkl 6zellikleri vardir (9,22).

Dis tayli hucreler; 3-4 sira halinde yerlesen silindirik yapida hicrelerdir ve

niikleuslari bazalde yerlesmistir. i¢ tuylii hiicreler ise tek sira halinde yerlesen basik ve



silindirik sekilli hucrelerdir. Dis tiy hicre demetleri karakteristik olarak “W” seklindedir,
tektoryal membran ile temas halindedir ve 3 sira seklinde dizilen 46-186 adet sterosilya
icerler. I¢ tily hiicre demetleri diiz bir hat veya genis bir “U” seklinde dizilirler sterosilyalar
tektoryal membran icermez. Koklea bazalinden apekse dogru gidildikce DTH’lerin
uzunluklari ve sterosilyalari giderek artar. ¢ tiiylii hiicrelerde her hiicrenin tiiyleri, apeksleri
modiolustan uzakta yerlesmis, 2 sirali ve ¢ift “V” seklinde duzenlenmis 120 stereosilya icerir
(19,21). .

Afferent sinir liflerinin %90-95’i ITH’ler ile sinaps yapar ve bu ndronlara tip 1 néron
denir. Her bir iTH yaklasik 15-20 Tip | néron tarafindan innerve edilir. Tip 1 noronlar
miyelinli liflerdir. DTH’ler geri kalan %5-10’u tarafindan innerve edilir ve bu noronlara Tip
I1 néron denir. Her bir Tip Il néron yaklasik 10 DTH’i innerve eder. Tip Il noronlar ise
miyelinsizdirler. ic ve DTH’leri innerve eden sinir lifleri, spiral ganglionda yerlesmistir
(9,11,19,23).

OSTAKI BORUSU ANATOMISi VE FONKSIYONLARI

italyan anatomist Bartolomeo Eustachi tarafindan 1562 yilinda anotomik bir yapi
olarak tarif edilen dstaki borusunun fonksiyonlari ile birlikte tip cevrelerine ilk kez tanitimi
1666-1723 yillari arasinda yasamis anatomist Antonio Maria Valsalva tarafindan yapiimis ve
bu anatomik yapiya Ostaki borusu-Tuba Eustachii adi verilmistir. Orta kulak boslugundan,
protimpanumdan baslayip nazofarenkste alt konkanin posterioruna uzanir, adenoid doku

yataginin lateraline acilir (24).

Ostaki borusunun Anatomisi, Embriyolojisi ve Histolojisi

Ostaki borusu, kikirdak ve kemik olmak tizere iki boliimden olusan, yumusak doku ve
kaslar ile cevrili, anterior, inferior ve medial dogrultuda seyreden uzunlugu yeni doganda 17-
18 mm, eriskinlerde ortalama 35 mm olan bir yapidir (25,26).

Ostaki borusu, iki konik parcanin birlesmesi ile olusmustur. Bu birlesme yerine
isthmus adi verilir. Konik parca kikirdakdan olusan 20-25 mm uzunlugunda, kollabe olabilir
bir yapidadir. Alt konkanin 1,25 cm arkasindan ve biraz asagisindan nazofarenkse acilir.
Kikirdak kismin nazofarenkse acildigi yerde olusturdugu 10-15 mm yuksekligindeki ¢ikintiya
torus tubarius adi verilir ve kikirdagl orten yumusak doku nedeniyle ortaya ¢ikar. Kikirdak
kisim dinlenme halinde kapali iken yutkunma, hapsirma, esneme ile veya Valsalva manevrasi
ile acihir ve bir valv mekanizmasini animsatir. Kemik yapidaki konik parca kismi ise temporal

kemik petroz parcasi yerlesimli, uzunlugu 11-14 mm’dir. Kikirdak kanalin aksine kemik
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kisim devamli acgiktir ve orta kulakta timpanik kavitenin tabanindan 4 mm yukariya,
protimpanuma agilmaktadir. istmus ise 1-2 mm uzunlugunda ve 0,6-1,2 mm capinda yiiziik
seklindeki kikirdak kismin en ug bolgesidir (26,27).

Dogumda ve 7 yasina kadar ostaki borusu horizontal seyirlidir. Yas ilerledikce
horizontal plan ile agisi yaklasik 45° olur ve yetiskin pozisyonuna gelir. Ostaki borusunun
kemik kismlari ile kikirdak kisimlari istmusta yaklasik 160°’lik bir a¢i yapar (27).

Ostaki borusunun lumeni tcgen seklinde olup orta kulaga acildiyi anterior
mezotimpanumda ac¢ikhgr 2x5 mm, istmusta 1x2 mm ve nazofarenkse acilan kikirdak ucta ise
2x8 mm kadardir. internal maksiller arterin derin aurikiiler dallari, asendan farengeal arter ve
asendan palatin arter ostaki borusunun arteriyel kanlanmasini saglar. Venoz dolasim;
farengeal ve pterigoid pleksusa bosalirken lenfatiklerini retrofarengeal lenf nodlari olusturur
(25).

Ostaki borusunu istirahat halinde kapal tutan pasif mekanizmalar; tubal kikirdagin
elastikligi, cevre dokularin yaptigi basing ve karsilikli gelen miikéz membranlarin kapiller
cekimidir. Kikirdak parcanin limeni normal fizyolojik sartlarda iki sekilde acilmaktadir:

1. Pasif olarak pozitif orta kulak basinci ile,

2. Aktif olarak paratubal kaslarin kasilmasi ile.

Ostaki borusu embriyolojik olarak timpanik bosluk ile birlikte endodermden kdken
alir. Birinci farengeal cebin tubotimpanik ¢ukur adi verilen distal parcasi genisleyerek primitif
timpanik boslugu olustururken, proksimal parcasi dar olarak kalir ve 6staki borusunu
olusturur (25).

Ostaki borusunun nazofarenkse bakan ucunda silyali yalanci ¢ok kath silindirik epitel,
timpanik kaviteye bakan ucunda ise silyal basit silindirik epitel ile ddselidir. Nazofarenkse
komsu kisimlarda silyali hiicreler ve goblet hiicreleri sayica fazla miktardadir. Oztiirk ve
arkadaslari pediatrik 6rneklerde posterior duvarin mukozal ylzeyinin anterior duvardan daha
uzun oldugunu ve eriskinlere gore daha fazla sayida mukozal cepler icerdigini birdirmislerdir
(28).

Ostaki Borusu Kaslari

Ostaki borusu ile iliskisinden klasik olarak s6z edilen 4 kas mevcuttur. Paratubal
kaslar adi verilen bu kaslar tensér ve levator veli palatini, tensor timpani ve salfingofaringeus
kaslaridir (26).

Tensor veli palatini kasi: Ostaki borusunun aktif olarak agilmasindan birincil olarak

sorumlu olan kastir. Lateral ve medial parca olmak (zere iki par¢adan olusur. Lateral parca
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sfenoid kemik ala major ile skafoid fossadan koken alirken medial parca tubal kikirdagin
lateral laminasi ile lateral ve medial laminalari birlestiren salpingofarengeal fasyadan kdken
alir. Her iki parca birlikte seyreder ve hamulusun etrafindan dolasan bir tendon olarak
yumusak damagin aponevrozuna karisip sert damagin arka kenarina yapisirlar(27, 29)

Medial parca bazi kaynaklarda m.dilatator tubae olarak adlandirilir ve kas kasildiginda
tubal kikirdagin lateral lamelini inferiora dogru cekerek Ostaki borusunu agar. Tensor veli
palatini kasi yutkunma, esneme hareketleri ve mandibula hareketleri ile aktive edilir. Kasin
sinirsel uyarimi trigeminal sinirin mandibular dali ile olur (27,29).

Levator veli palatini kasi: Temporal kemik petr6z apeksin alt yizinden ve Ostaki
tborusunun medial kikirdak laminasindan koken alip 6staki borusuna paralel olarak inferiora
dogru ilerler ve yumusak damak aponevrozunda sonlanir. Kasildiginda 6staki borusunun
nazofarenkse acilan agzi ile kikirdak parcasinin bir bélimand genisletip tlp yukari dogru
kaldirir. Bu is tek basina ostaki borusunun dilatasyonu icin yeterli degildir, ancak tensor veli
palatini kasinin 6éstaki borusunu etkin bicimde agmasina katki saglar. Levator Veli Palatini
kasinin sinirsel uyarimi vagal sinirin farengeal pleksusu yolu ile olur (27,29).

Salpingofaringeus kasi: Ostaki borusunun medial kikirdaginin inferiorundan koken
alarak farenks arka duvari ile tiroid kikirdak superior kornusuna baglanir. insanlarda genelde
fonksiyon goérmeyen bir kastir ve nadiren tam olarak gelisir (30).

Tensor timpani kasi: Tensor timpani kasi, 0staki borusu lzerinde kemik bir kanalda
yer alir ve bu kasin tendonu orta kulagi gecerek malleus boynuna yapisir. Yapisinda tensor
veli palatini kasinin i¢ parcasina ait bazi lifler iceren bu kasin sinirsel uyarimi trigeminal

sinirin mandibuler dali ile olur (26,27).

Ostaki Borusunun Fonksiyonlari

Ostaki borusunun 3 temel gérevi vardir:

Koruma: Orta kulak boslugunu meydana gelecek basing farkhliklarindan ve
nazofarengeal sekresyonlardan korumaktir. Koruma fonksiyonu temel olarak kikirdak kismin
kapali kalmasi sayesinde yerine getirilir. Ostaki borusu, kaslarin kasilmasi yolu ile aktif
olarak acildiginda, Ostmann’in yag kitlesi adi verilen yagh go6zeli doku, ostaki borusunun
acilmasini sinirlayarak, ventilasyon esnasinda koruma fonksiyonunun devam etmesini saglar
(31).

Klirens: Bauer (32), orta kulaga damlattigi metilen mavisini nazofarenkste

g6zlemlemis bunun 6staki borusunun klirensi sayesinde oldugunu bildirmistir. Klirens orta
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kulaktaki sekresyonlarin mukosiliyer sistem ile nazofarenkse dogru atilmasidir. Mukosiliyer
sistem temizleme gorevini dakikada 0,7-1,1 mm hizla yerine getirir (33).

Ventilasyon (gaz degisimi): Orta kulak basincinin atmosferik basinca gore
dengelenmesidir. Orta kulak basincinin diizenlenmesi bélimunde ayrintili anlatiimistir. Bu tg¢

fonksiyon ayni anda surdurlebilir (26).

Orta Kulak Basincinin Duizenlenmesi

Orta kulak boslugu temporal kemik icerisinde yerlesmis, kollabe olmayan, havall,
mukoza ile dosenmis bir bosluktur. En uygun ses iletimi ve orta kulak ile iliskili hastaliklarin
ortaya ¢itkmamasi icin normal sinirlarda orta kulak gaz basinci 6nemlidir. Gunuimuzde yaygin
olarak kabul goren orta kulakta gaz degisimini aciklayan biri aktif ikisi pasif 3 mekanizma
tanimlanmistir. Aktif mekanizma 6staki borusunun periyodik acikliklari esnasinda orta kulaga
gonderilen bolus seklindeki gaz degisimidir (34). Pasif olan mekanizmalar ise son zamanlarda
gosterilmis olan timpanik membrandan transtimpanik olarak orta kulak mukozasina gecen gaz
ve mastoid hava hicreleri ile timpanik kaviteyi ddseyen mukoza tarafindan saglanan gaz
degisimi, orta kulak gaz basincini belirlemektedir (35-37).

Ostaki borusundan gaz degisimi aktif olarak tensor veli palatini kasinin yutkunma,
esneme gibi mandibula hareketleriyle kasilip, her 1-2 dakikada bir 0,2 sn sure ile Ostaki
borusunun acik kalmasini ve 1-2 pl gaz gecisini saglamasi ile olur. Gazin istmustan gegisi
nazofarenks ile orta kulak arasindaki basing farkina, her iki taraftaki basin¢ farkina maruz
kalma stiresine ve istmusun uzunluk ve capina baglidir. Ostaki borusu 24 saat boyunca sadece
3-4 dakika agik kalir. Bu slrede nazofarenksten orta kulaga gecis yapan gaz miktar 1-2
ml”dir (38).

Eden ve ark.’nin (39) yaptigi bir calismada dstaki borusunun fonksiyonlarinda néronal
bir kontroliin etkin oldugu gosterilmistir. Bu ¢calismada arastiricilar timpanik sinirin tek tarafl
uyariimasi ile her iki taraftaki Ostaki borusu kaslarindan elektromiyografik cevaplar elde
etmigslerdir. Yine ayni c¢alismada timpanik sinirin, stimulasyonda kullanilan elektrotlarin
proksimalinden kesilmesi, 6staki borusu kaslarindan elde edilen cevaplarin tamamen
kaybolmasina neden olmustur.

Mastoid hava hucreleri ile timpanik kaviteyi ddseyen mukozada gerceklesen gaz
degisimi pasif olarak kan dolasimindaki gazlarin orta kulaktaki gazlar ile kismi basing
farkhihklarina gore gerceklesir. Gaz partiktlleri denge saglanincaya kadar yiiksek basingtan

dustik basincin bulundugu ortama dogru gecmeye meyillidirler. Farkl olarak azot gazinin
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diger gazlara kiyasla dokuya gecisi ve kanda ¢ozUnurltgu disuktir. Bu nedenle azot gazi orta
kulakta daha uzun sure kalir. Azot gazinin karbondioksitten yaklasik olarak 34 kat daha yavas
olan difiizyonu sayesinde orta kulak basinci aniden vendz basinca esitlenmemis olur. Boylece
orta kulak basincinin ventz basing olan 704 mmHg’ye dismesi 6nlenir ve atmosferin 760
mmHg’lik basincinin zara disaridan yaklasik 56mmHg basin¢ uygulamasinin éniine gecilir
(40).

KOBAY (GUINEA PIG) TEMPORAL KEMiK ANATOMISi

Temporal Kemik

Guinea pig temporal kemigi, squamoz kemigin arka ve alt kisminda uzanir (41).
Temporal kemik; mastoid proges, timpanik bulla, timpanik halka, petrosal segment ve
squamoz kemigin posterior izdusimi (timpanik kanca) tarafindan kapatilan az gelismis
squamoz parcadan olusur (Sekil 2) (42). Bullanin posteriorunda ve mastoid progesin
inferiorunda oksipital kemigin bir kismi uzanir. Timpanik halka dis kulak yolu kemik
kismindan sekillenir ve bullanin lateralinde bulla ile birlesir. Bullanin inferiorunda ise bir
aciklik olusur ve bu aciklik dis kulak yolunu orten cilt ile devamlilik gésteren yumusak doku
ile kaphdir (41) .

Sol Kulak. TB: Timpanik bulla, SK: Squamoz kisim, PK: Petrdz kisim, MBC: Mastoid benzeri ¢ikint
TH: Timpanik halka.

Sekil 2. Kobay temporal kemik anatomisi (42)
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Timpanik Bulla
Timpanik bulla; lateralde timpanik halka, posterolateralde mastoid proges, superiorda

epitimpanik kavite ile ¢evrili hemisferik bir bosluktur (Sekil 3) (42). Oldukga ince ve fibroz

tabakadan yoksun timpanik membran bullanin lateral duvarinda yer alir (43).

TH: Timpanik halka, A: Anulus, TM: Timpanik membran, TB: Timpanik bulla.

Sekil 3. Guinea Pigde timpanik bulla ve timpanik membran (42)

Koklea: Koklea, posteroanterior ve mediolateral projeksiyonu nedeni ile daha ¢ok orta
kulak yapisi olarak dikkat ceker. Bazal kivrimi orta kulagin i¢ duvarina gdmall iken diger
kivrimlari orta kulak boslugunda rahatlikla izlenir (Sekil 4) (42). Timpanik bullanin medial
duvarinin biyik bolumind yapar. Bazal kivrimin baslama yeri yuvarlak penceredir. Koklea

3,5 tur dondukten sonra apikal kivrim yaparak sonlanir (41).

STK: Supratimpanik krest M: Maleus, K: Koklea

Sekil 4. Guinea piglerde koklea anatomisi (42)
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Koklea, skala vestibili, skala timpani ve skala media olmak Uzere U¢ tubuler
kompartmandan olusur. Kobay ve insan kulagi morfolojisi arasinda bazi farkliliklar mevcuttur
(41,44 45):

» Kulak zari ve timpanik halka temporal kemikte insandakine oranla daha genis bir
yer kaplar. Kulak zari pars flaccida icermez.

* Dort adet buytk hiicreden olusan havali hiicre sistemi vardir ve trabekdl icermez.

» Kobaylarda orta kulak tek ve biyik bir bosluktan ibarettir ve bulla ismini alir.

« iki adet kemikgik vardir (malleoinkudal kompleks ve stapes).

» Kobaylarda meatus acusticus internus yoktur.

» Kobaylarda koklea daha fazla sayida donis yapar ( kobayda 3,25-4,25, insanda 2.5-
2.75).

» Kobaylarda ostaki borusu bullanin hemen inferior ve posteriorunda yerlesmis olup
tamamen kikirdak yapidadir (Sekil 5) (42).

SP

STK: Supratimpanik krest, M: Maleus, K: Koklea.
Sekil 5. Guinea piglerde 6staki borusunun orta kulaga a¢ilimi (okla gosterilmis) (42)

ISITME FizYOLOJisi

Kulak kepcesi ses enerjisini toplar. Ses enerjisi kulagin gesitli bdlimlerinde
islendikten sonra aksyon potansiyelleri halinde beyne iletilir. Aksiyon potansiyelleri beyinde
ses olarak algilanir ve bu olaya sitme denir (10). isitme; dis kulak, orta kulak, i¢ kulak, isitme
yollari ve isitme merkezi tarafindan yonetilir (11). isitme organi fonksiyonel bakimdan iki

kisimda incelenir:
15



1- iletim aygiti

2- Persepsiyon (algr) aygit

lletim aygiti; dis kulak ve orta kulak, persepsiyon aygiti ise i¢ kulak, isitme siniri,
onun santral baglantilari ve isitme merkezinden olusur (10). isitme sirasinda ses dalgalari dis
kulak yoluna girer sikisir ve kulak zarina iletilir. Bu hava yoludur. Bir de kemik yolu vardir.
Kafa kemiklerinin titresimleri i¢ kulaga iletmesiyle meydana gelen isitme yoludur. Normal bir
kulakta hava yolu ile isitme, kemik yolu ile isitmeden ortalama iki kat fazladir (10).

Isitme icin iletim- kondiiksiyon ve déniisim-transdiksiyon gereklidir. Ses dalgalarinin
dis ortamdan Corti organina ulasmasi (iletim-konduksiyon) sesin kendi enerjisi ile
gerceklesen mekanik bir olaydir. Corti organinda, ses enerjisinin sinir enerjisi haline
cevrilmesi (dondstim-transdiiksiyon) ise biyokimyasal bir olaydir. Transdiksiyon sonrasi
tayll hicrelerde olusan elektrik akimi kendisi ile iliskili sinir liflerini uyarir. Boylece sinir
enerjisi frekans ve siddetine gore Corti organinda kodlanmis olur. Bu olaya neural coding ya
da relay adi vrilir. Son olarak da tek tek gelen bu sinir iletimleri isitme merkezinde birlestirilir

ve ¢ozuldr (9).

Dis Kulak Yolu Fizyolojisi

Kulak kepcesi, dis ortamdaki sesleri toplayip dis kulak yoluna ydnlendirme gdrevini
yapar. Konka ise ses dalgalarini dis kulak yolunda yogunlastirarak sesin siddetini yaklasik 6
dB arttirir. Ses dalgalari dis kulak yolunda atmosfere oranla siddeti artarak yayilir ve bu artis
3500-4000 Hz frekansinda en yuksek seviyede olmakla beraber 1000-8000 Hz frekanslari
arasinda gorular (9,23,46,47).

Orta Kulak Fizyolojisi

Orta kulak ses dalgalarini hava ortamindan i¢ kulaktaki sivi ortamina iletir. (23,48).
Ses dalgalari hava ortamindan sivi ortamina gegerken hava ile perilenf arasindaki direng farki
nedeniyle ortalama 30 dB kayba ugrar. Orta kulagin gorevi ses dalgasi ortam degistirirken
meydana gelen 30 dB kayibi yerine koymaktir (9,48). Orta kulak burada transduser gibi rol
oynayarak impedans adaptasyonu saglar ve koklear sivilara gecen akustik enerji amplifiye
olur (47,48).

Orta kulak sesin siddetini ti¢ mekanizma ile arttirir (9):

1- Kulak zarinin yikseltici etkisi (catenary lever)

2- Kemikgik sisteminin yikseltici etkisi (ossicular lever)
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3- Kulak zari ve stapes taban ylizeyleri arasindaki blyuklik farki (hydrolic lever).

Kulak zari hem sesi alir hem de transduser gorevi gorerek sesin siddetini arttirir. Kulak
zarininda manibrium mallei ve kemik anulusun titresim 6zellikleri yoktur. Kulak zari kemik
anulusa yapisik olan kisimlarda sabittir fakat daha ince olan orta kisimda titresebilir. Bu
durumun sonucunda ses enerjisi manibriuma artarak ulasir. Buna "catenary lever" adi verilir.
Sonug olarak dis ortamdan dis kulak yoluna oradan da kulak zarina ilerleyen ses enerjisi
kemikgiklere amplifiye edilerek ulastirihr (9). Kemik zincirde umbo ile procesus brevis
arasindaki dogru ile incusun uzun kolunun orani (1,3/1) manivela islevi goérmektedir.
Manivela etkisi ile ses enerjisi yaklasik 2,5 dB daha artar (9,10,23). Orta kulagin amplifikator
etkisinde en Onemli rol kulak zari ile stapes tabani arasindaki yuzey alani farkindan
kaynaklanan hidrolik mekanizmaya aittir. Kulak zarinin titresime katilan bolimi ~55 mmg2,
oval pencere membraninin yuzolgimi ~3.2-3.5 mm2 'dir. Bunun ikisinin arsindaki oran 17/1
'dir. Bu yaklasik 25 dB’lik bir artisa neden olur (10).

Orta kulak kaslarinin ses iletiminde rol oynadigi diisuniilse de hala ne derecede etkili
oldukari tam olarak bilinmemektedir (23). M. stapedius ve m. tensor tympani’nin
kasildiklarinda siddetli sesleri sondurerek (attenuation) i¢ kulak yapilarini koruyucu etkiye
sahip oldugu bilinmektedir (46,48).

Orta kulak, genel olarak degerlendirildiginde sesi dis kulak yolundan i¢ kulaga ileten
pasif bir mekanik sistemdir ve mekanik bakimdan lineer 6zelliklere sahiptir. Yani i¢ kulaga
iletilen enerji miktari sesin siddeti ile dogru orantilidir. Algak frekanslarda lineer 6zellik
sabittir fakat yuksek frekanslarda kulak zari diizensiz titreserek siddet yiikselmesine paralel
olmayan bir enerjinin i¢ kulaga aktarilmasina sebep olur. Orta kulagin bu gorevine transfer

fonksiyonu adi verilir (23,48).

i¢ Kulak Fizyolojisi

Orta kulakta kemik zincir aracthgi ile iletilen ses, kokleadaki i¢ kulak sivisina oval
pencere yoluyla girer. Normal kosullarda oval pencereye ulasan ses enerjisi bahsedilen
sebeplerden dolay! yuvarlak pencereye ulasan ses enerjisinden fazladir. Yuvarlak ve oval
pencereye iletim hizi farkli iki ses dalgasinin ulagsmasipencereler arasinda faz farki olusmasina
sebep olur. Olusan bu faz farki ile ses dalgalari perilenfe gecek perilenfi hareketlendirir.
Perilenftemeydana gelen hareket baziler membranda titresimler olusturur (9,10). Bu
titresimler bazal turdan baslayarak apikal tura kadar uzanir. Bekesy, bu harekete gezinen

dalga "travelling wave™ adini vermistir (9).
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Bazal turda baziler membran daha gergindir ve baziler membran genisligi arttikca
gerginlik giderek azalir. Bu fark nedeniyle ses dalgasi bazal turdan apikal tura kadar gezinen
dalga ile iletilmis olur. Bekesy baziler membran amplitiidlerinin her yerde ayni olmadigini,
baziler membran amplitidinin sesin frekansina gore degisiklik gosterdigini vurgulamistir.
Genellikle yiksek frekasli seslerde baziler membran amplitidleri bazal turda en yuksek
seviyededir. Buna karsilik algak frekanslarda baziler membran amplitudu apikal turda en
yuksek seviyeye erisir (9,10,23,48). Bu yizden yiiksek frekansl seslerde gezinen dalga bazal
turda kalir, fakat algak frekansli seslerde bazal turdan baslayarak apikal tura kadar devam eder
(9,23). Orta kulaktaki lineer 6zelliklerin aksine baziler membrandaki titresim amplittdleri
non-lineerdir. Yani siddetin artmasi ile amplitid ayni oranda artmaz ve bu 6zellik yiksek
frekanslarda daha belirgindir (48).

Corti organinda yer alan i¢c ve DTH’leri ve sterosilya kompleksinin, mekanik (akustik)
enerjinin elektriksel (noral) enerjiye donlisumiinde (tranduction) major bir rol oynadigi kabul
edilmektedir. Sterosilyalarin (st kisimlarinda sterosilyalarin hareketi ile acilip kapanan non-
spesifik iyon kanallari mevcuttur. Sterosilyalar baziler membranin hareket etmesi ile
hareketlenir ve iyon kanallari hareketin yonlne gore acilir veya kapanarak baziler membran
hareketini elektirik akimina donustirmus olurlar. Daha sonra baglantili olduklari afferent sinir
liflerine bu elektrik potansiyelini iletirler. Sinir lifleri bagantili olduklari tiylt hicrelerin
karakteristik frekansi ve non lineer ozelliklerini tasirlar. Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve
siddetine gbre Corti organinda kodlanmis olur (23,47). Bu enerji de sinir impulslari dogurarak
sesin VIII. sinir lifleriyle merkeze iletilmesine sebep olur. Ses uyaranlari tasidiklari
frekanslara gore beyinde degisik yerlerde sonlanir. Yiksek tonlar isitme merkezinin
derinliklerinde diisiik tonlar ise yiizeylerinde sonlanir (10) isitme merkezi temporal lobdaki

Sylvian yariginda yerlesmistir (23).

AKUSTIK IMMITANSMETRI

Dis kulak yoluna akustik uyaran verilerek yapilan ve orta kulak fonksiyonunun
degerlendirilmesi icin kullanilan objektif bir testtir. Dis kulak yolundan kulak zari ve orta
kulaga gelen akustik enerjiye orta kulak bir diren¢ gosterir. Bu dirence akustik empedans adi
verilir. Akustik kompliyans ise kulak zari ve orta kulagin akustik enerjiye gosterdigi
gecirgenliktir. Direnc ve gecirgenligin birlikte uygulandi§i cihazlara akustik immitansmetri
denir (49,50).
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Timpanometri

Akustik uyaran dis kulak kanalinda basing degisikligi meydana getirir. Kulak zarinin
akustik uyarana cevap olarak verdigi hareket bir grafik seklinde cizdirilir. Bu grafige
timpanogram adi verilir. Timpanogram kulak zari ve ora kulak ile ilgili objektif bilgi verir.
Dis kulak yoluna yerlestirilen prob ile 226 Hz’de 85 dB SPL siddetinde uyaran verilir. Ayni
zamanda dis kulak yolundaki probla kulakzari arasindaki hava basinci +200 daPa’dan -400
daPa ‘ya degistirilirken timpanogram cizdirilir. Dis kulak yolu basinci ile orta kulak basinci
birbirine esit oldugu durumda kulak zarinin akustik uyarani iletmesi maksimum diizeyde olup,
bu basin¢ noktasinda timpanogramda tepe bdlgesi olusur. Tepe bdélgesi dolayl sekilde orta
kulak basincini verir. +200 daPa gibi maksimum basin¢ uygulanmasinin etkisiyle timpan
membran ileri derecede sertlesmisken elde edilen immitans degeri C1, en yiksek immitansin
belirdigi deger ise C2 dir. C2- C1 degeri ise orta kulagin statik immitansinin 6l¢tstdur
(51,52).

Timpanogram tiplemeleri timpanogramin amplitlidiine ve tepe noktasinin bulundugu
basing degerine gore yapilir. Daha disuk kompliyans orta kulak eflizyonu veya kemikgik
zincir stiffnes’i (6rnegin otoskleroz), yuksek kompliyans timpanik membran skarini, kemikgik
zincir kopuklugunu gosterir. Orta kulakta sivi varsa kulak zari hareket etmez ve diz
timpanogram cizer. Orta kulaktaki hava basinci atmosfer basincindan farkli ise, timpanogram
tepe noktasi daha negatif veya pozitif pozisyona kayar (51,52).

Jerger siniflamasina gore 5 tip timpanogram vardir: (53) (Sekil 6).

_.F =5
Aot “Shallow™ "Deep”
Atip A tipi

NG

Bt C tipi

A tipi: Normal orta kulak, Shallow A tipi (s1§, basik A tipi): Otoskleroz, Deep A tipi (Derin A tipi):
Kemikgik kopuklugu, B tipi: Orta kulakta sivi, C tipi: Orta kulakta negatif basin.

Sekil 6. Timpanogram tipleri (10)
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Tip A: Normal basing alanida normal amplitiidle tepe veren, normal orta kulakta elde
edilen timpanogram tipidir.

Tip Ad: Normal basin¢ alaninda normalden daha yiiksek amplitidle tepe veren
timpanogram tipidir. Kemikgik zincir kopukluklarinda goralur.

Tip As: Normal basin¢ alaninda distik amplitudle tepe veren timpanogram tipidir.
Sertlesmis veya kalinlasmis kulak zarinda, azalmis kemik zincir hareketinin oldugu
durumlarda (otoskleroz, kemikgik zincir fiksasyonu) goruldr.

Tip C: -100 ile -200 daPa “‘da normal amplitiidle tepe veren timpanogram, orta kulakta
negatif basing veya Ostaki borusu disfonksiyonunu gosterir. - 200 ve Uzeri orta kulak basinci
ise eflizyonlu oitis mediada gozlenir. Sadece negatif orta kulak basincinda timpanogram
keskin bir tepe yaparken, kismi olarak sivi varhginda yuvarlanmis bir tepe noktasi gorilir
(51-53).

Tip B: Tepe noktasi vermeyen diz veya yaygin tepeli disuk amplitudli timpanogram
olup, kolesteatoma ve orta kulag dolduran kulak tiimorlerinde goruliir (51-53).

ISITSEL BEYINSAPI YANITLARI

Isitsel beyinsapi yanitlari (ABR), isitme sinirinin ve orta beyin sapi seviyesine giden
isitme yolunun elektriksel aktivitesini 6lger. Isitsel uyarilma potansiyellerinin 6lgiimiinde,
beynin ses uyarisina verdigi yanit kayit edildiginden, kayit yapilirken verilen ses uyarisinin
Ozellikleri énemlidir (54). Bu kayitlarda en fazla klik uyari tercih edilir ve amplitidi dB
olarak olculir (55,56). Klik uyari verildiginde kokleanin tim frekans alanlarinin ayni anda
uyarildigi kabul edildigi icin frekansa 6zgii ABR kayitlari yapabilmek amaciyla kisa sreli
tonal uyarilar (tone-burst, tone-bip) kullanilir. Kayit sirasinda kullanilan elektrotlarin
konumlari elde edilen cevabin kalitesini dogrudan etkiler. Aktif elektrot cogunlukla vertekse
yerlestirilir. Referans elektrotlar ise aurikula lobulii veya mastoid proces’e koyularak
horizontal yerlesim tamamlanir (54,57,58). Isitsel uyarilma potansiyellerine alinan cevaplar;
latensleri esas alinarak erken, hizli, orta ve geg olarak alt gruplara ayrilir (54,56,57) .

ABR uyari verimesinin ardindan 1-10 ms arasinda latans siirelerine sahip 5-7 dalgadan
olusan bir seriden meydana gelir. Bu dalgalarin orjinleri su sekilde belirtilmistir: 1. dalga
isitme siniri distalinden, I1. dalga isitme siniri proksimalinden, Il11. dalga koklear nikleusdan,
IV. dalga superior olivar kompleksden, V. dalga lateral lemniscusdan, V1. ve VII. dalgalar
inferior colliculus’dan orijin almaktadir. Esik altindaki uyari dizeylerinde dalga formu

izlenmezken, esigin hemen Uzerinde V. dalga latensi ortaya ¢ikmaktadir. Ses siddeti orta
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duzeydeyse I11. dalga belirgin olarak elde edilebilir. 1. Il. ve IV. Dalgalari elde etmek igin
yuksek diizeyde ses siddeti gerekmektedir. Bu 7 dalgadan II. IV. VI. ve VII. dalgalar
degiskendir ve herkeste elde edilmeyebilir. Bu nedenle klinik uygulamalarda I. I1I. ve V.
dalgalar tani araci olarak kullanilirlar (56). Isitsel beyinsapi yanitlarindan davranis
odyometrisi tekniklerinin uygulanmasinin mamkin olmadigi olgularda esik elde etmek igin
faydalanilabilir. Bunlarin ¢ogunlugunu yenidoganlar, kiclk cocuklar, zihinsel 6zdrluler,
deneysel kobay calismalari ve similasyonla kendini hasta gostermeye calisanlar olusturur.
ABR’nin objektif olusu esik tayini acisindan deneysel modelde arastirici icin biylk kolaylik
saglamaktadir (54,56).

BAROTRAVMA

Barotravma orta kulak ve paranasal sinus gibi kapal vicut bosluklarindaki gazlarda
meydana gelen basing degisikligine bagli olusur. Kapal bosluklardaki gazlarin basing
degiskligine verdigi cevap ise Boyle-Mariotte kanununa baglidir (59).

Boyle-Mariotte Kanunu

Basing degisikligi ile meydana gelen hacim degisikligi ile ilgili kanundur ve
barotravmanin fizyopatolojisinin temelinde yer alir. Boyle-Mariotte kanununa goére, eger
sicaklik sabit ise, bir gazin hacmi mutlak basingla ters orantilidir. Bu kanunun formali su
sekildedir :

K (Kelvin, sicaklik derecesi) = P (Basing).V (Hacim) (60)

Deniz ylzeyinde 1 atmosfer (atm) (=760 mm Hg/cm2 =1013 milibar=1 G(gravity))
basin¢ vardir. Havada yukari yiukseldikce basing azalir, yizeye dogru indikce basing artar.
6000 metre yiikseklikte basing yarim atm azalir. Sudaki 1 cm® su kolonunun agirhg,
hidrostatik (gOsterge: gauge ) basinci olusturur. Bu basing her 10 metrede 1 atm artar Mutlak
basing ise atmosferik basing ile hidrostatik basincin toplamindan olusur. Buna gére 10 metre
derinlikte 2 atm, 40 metrede ise 5 atm mutlak basing vardir (61).

Boyle- Mariotte kanununa gore, kapali bir gaz hacmi ( 6rnegin esitlenememis bir orta
kulak boslugu-mastoid hiicre hacmi ile birlikte yaklasik 20 ml) 10 metrede yariya inecektir.
Ornegimizdeki orta kulak hacmi, eger Ostaki borusu ile esitlenememisse 10 ml’ye 40 metrede
ise 4 ml’ ye inecektir (Sekil 7). Bu degisikliklerden de anlasilacagi tGizere basing degisikligi en
fazla ilk 10 metrede gerceklesmektedir (1). Bu basing degisikligi orta kulak ve sintsler gibi
kapali bosluklarda dengelenemezse orta kulak barotravmasi, dis kulak barotravmasi, i¢ kulak

barotravmasi, alternobarik vertigo, paranasal sinlslerin barotravmasi, fasiyal sinir
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barotravmasi, fasiyal (maske) barotravmasi, dis barotravmasi ve burun kanamasi gorilebilir
(62).

YUKSEKLIK BASING BALONDAKI BALONDAKI BALONLTN
DERINLIK HAVA HACMI HaVa YOOGUNLUGU BOWLT

GO0 mstre G, % mtm 30 ml 0,5x .
S S

30 pmetre 3 ntm T ml ix -

1D metre 5 whm 1 ml 63§ -

Sekil 7. Boyle- Mariotte kanununa gore, sabit sicaklikta, basing degisikligi ile
meydana gelen kapali hava hacim degisikligi (1)

Orta Kulak Barotravmasi

Uguculuk ve dalgighk gibi basing degisikliginin oldugu durumlarda orta kulak
basincinin Ostaki borusu aracihdi ile esitlenememesi durumunda olusan orta kulak hasarina
orta kulak barotravmasi denir (63). Ucuculukta basing degisikligine bagl olusan problemlerin
en sik olani ve dalgichkta da en sik gorulenidir (62,64). Uguculukta genellikle ucagin inisi
sirasinda, dalkiclikta ise dibe inis sirasinda (kompresyon fazinda) olusmaktadir (62,65).

Hava iceren orta kulak sistemi (orta kulak ve mastoid hava htcreleri) 6staki borusu
yolu ile nazofarenks ve dolayisiyla dis cevre ile iliskidedir. Normalde 6staki borusu kapalidir,
yutkunma, esneme, ¢igneme sirasinda istem disi acilir. Dahis gibi basincin arttigr durumlarda,
cevre basincinin artmasina baglli olarak orta kulakta goérece disik bir basing gorullr.
Boylelikle timpanik membran orta kulaga dogru cekilir. Yutkunma yoluyla istem disi veya
Frenzel, Valsalva, Toynbee, Lowry manevralari gibi istemle yapilan hareketler sonucu
nazofarenksten tuba yoluyla orta kulaga hava gelerek basing esitlenir. Bunun yeterince
saglanamadigi durumlarda orta kulak ile cevre arasindaki basing farki artar. Basing farki 60
mm Hg oldugunda agri baslar ve 90 mm Hg oldugunda 6staki borusu kilitlenir ve aktif olarak
da tup actlamaz. Orta kulaktaki gorece negaif basing orta kulak kavitesi Gizerine vantuz etkisi
yapar, mukozada 6dem olur ve boslukta kanli-ser6z sivi toplanir. Basing farki 100-150

22



mmHg’ ya ulastiginda ise normal bir timpanik membran rlptire olabilir (59). Riptir sonrasi
dis kulak yolundan orta kulaga gecen su kalorik etki ile siddetli bas dénmesine sebep olabilir.
Bunun yani sira i¢ kulak barotravmasi ile isitme kaybina, ruptire olan timpanik membranin
kapanmamasi Uzerine kronik otitis mediaya sebep olabilir (66). Orta kulak barotravmasi
nadiren ylz felcine de neden olabilir (67). Su altinda oryantasyon kaybi sonucu hayati tehdit
eden bir durum olusabilir (4).

Su yuzine cikarken (dekompresyon fazinda) ise, ¢evre basincinin azalmasina bagli
olarak kapali bosluklardaki gaz hacmi artar. Ancak artan gaz hacmi ostium ve 6staki borusu
yoluyla pasif olarak bosaltildigindan kavitelerde seyrek olarak patoloji meydana gelir (59).

Orta kulak barotravmasi Edmonds ve ark. veya Teed otoskopik siniflamasina gore
derecelendirilmektedir (Tablo 1) (60,64).

Tablo 1. Orta kulak barotravmasinin siniflandiriimasi (60,64)

Edmonds ve ark. Teed

1. Derece | Bulgu yok, semptom var Bulgu yok, normal zar

Retraksiyon+hafif kizariklik (pars flaksida
ve manibrium boyunca)

2. Derece Kulak zarinda kizariklik

3. Derece Kulak zarinda hafif kanama Retraksiyon+ yaygin kizarikhk
4. Derece Kulak zarinda yaygin kanama Sivi veya hemotimpanium
5. Derece Hemotimpanium Zarda travmatik perforasyon

6. Derece | Zarda travmatik perforasyon

Orta kulak barotravmasinin tedavisinde birinci asama barotravmayi 0Onleyici
tedbirlerin alinmasidir. Pozitif kulak ve sinonazal patoloji hikayesi, septum deviasyonu, st
solunum yolu enfeksiyonu varliginda dalistan kacinmak bu 6énlemlerden birkacidir. Ayni
zamanda dalis sirasinda esitleme tekniklerinin yapilmasi da dogal dnlemlerin basinda gelir.
Zorlu Valsalva manevrasindan kaginip, Toynbee, Frenzel, Lowry, Edmonds, beancee tubaire
voluntaire, Delonca, Stangerup gibi teknikler tercih edilmelidir. Frenzel manevrasinda, torasik
basincta herhangi bir degisiklik olmadan, farenks kaslari kasilarak Ostaki borusuna hava
uflenir. Lowry manevrasinda Toynbee ve Valsalva manevralari birlikte uygulanir. Burun
parmaklar ile tikali tutulup, yutkunma ile birlikte hava yavasca burundan disari dogru
uflenmeye cahsilir. Kulaklar bu manevralarla agilamazsa dalis sonlandirihir (1,62,63,68).

Ucuculukta olusan orta kulak barotravmasinin énlenmesinde ve tedavisinde nazal

balon ile otoinflasyon (Otovent) faydali bir yontemdir (64).
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Postiir, Ostaki borusu fonksiyonu (izerine etkilidir. Horizontal pozisyonda Ostaki
borusundan gegen hava hacmi 2/3 oraninda azalmaktadir. Bunun nedeninin Ostaki borusu
vendz dolgunlugu olarak bildirilmistir (5,69). Ayaklar asagida olacak sekilde yapilan dalistaki
esitleme daha rahat olacaktir. inis oraninin az olmasi ve sik araliklarla kulak esitlemesinin
yapilmasi da ucuculuk ve dalgictaki barotravmayi Onlemede etkilidir (59). Ayrica dalislar
arasinda mimkin oldugunca dinlenilmesi (6rnegin 11 saat) , orta kulak barotravmasini
azaltabilir (70).

Orta kulak barotravmasinin tedavisinde, Edmonds 5 veya teed 4. Derece barotravma
hari¢ diger formlarinda 10 giin sureyle nazal ve sistemik dekonjestanlar kullanilabilir.
Bununla beraber purilans stiphesi olan erken evre barotravmalarda veya timpanik membran
perforasyonlarinda antibiyotik de verilmelidir. Perforasyonlar ¢ogu zaman kendiliginden
kapanmaktadir. Genellikle 3 hafta icinde kulaklar tekrar esitleme yapabilecek duruma gelir ve

bundan sonra tekrar dalisa ve ugusa izin verilebilir (1,62)

BOTULINUM TOKSIN

Clostridium Botulinum tarafindan sentezlenir. Clostridium Botulinum gram (+)
anaerob bir bakteridir. Botulinum toksini, periferik kolinerjik sinir uglarindan asetilkolin
salinmasina engel olur ve kolinerjik yolagi bloke eder. Bunun sonucunda ‘botulizm’ adi
verilen zehirlenme tablosu meydana gelir. Botulinum toksin eferent otonomik sinirleri de
bloke eder. Kan-beyin bariyerini gecemez. Ayrica retrograd aksonal transport sirasinda
inaktive olur. Bu nedenle santral sinir sistemini (izerine dogrudan etkisi yoktur. Botulinum
toksininin etkisini membranlara penetre olarak gosterir. Botulinum toksini pH’ ya bagimh
endositozla endozom membranina, reseptor aracili endositozla plazma membranina penetre
olur. Sitozole geldiginde asetilkolin iceren vezikullerin eksozitosu icin esansiyel olan
polipeptidleri parcalar (71).

Botulinum toksini 1919 yilinda Professor Burke tarafindan kesfedildi (72). Botulinum
toksininin serolojik olarak 8 farkli tipi vardir. Bunlardan 7 tanesi nérotoksindir: A, B, C1, D,
E, F, G. En potenti ise Tip A’dir. Etkisi genellikle ilk 72 saatte baslar, 2-3 haftada pik yapar
ve 3-4 ay devam eder (73).

Botulinum toksin artmis ekzokrin bez fonksiyonlarinin, ses bozukluklarinin, fasiyel
paralizinin, fasiyel skarlarin, disfajinin, tinnitusun ve diger néromuskuler bozukluklarin
tedavisinde kullanihr (72).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi. Calisma icgin 6ncelikle Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hayvan Deneyleri
Yerel Etik Kurul onayr (Ek-1) alindiktan sonra Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri (TUBAP) ’ne sunuldu ve TUBAP-198 no’lu proje ile gerekli kimyasal ve sarf
malzemelerin alimi saglandi (Ek-2). Bu calisma igin, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deney
Hayvanlari Birimi’nde dretilen, 4-8 aylik ve agirliklari 400-600 g arasinda degisen 18 adet
auropalpebral refleksli, pigmente hartley susu eriskin kobay (Guinea pig) kullanildi. Kobaylar
%50 nem, 16-21 °C 1s1 kosullarinda pellet yem, mevsimsel taze sebze ve meyve ile beslenerek
barindirildi. Calismamizda Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakanhgrnin deneysel ve diger
bilimsel amaglar icin kullanilan hayvanlarin refah ve korunmasina dair 13.12.2011 tarih ve
28141 sayili yonetmeligine ve uluslararasi Helsinki deklarasyonunda bildirilen hayvan bakim
ve kullanimi ile ilgili kurallara uyuldu.

Elektrofizyolojik olctimler, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bo{az
Anabilim Dali Odyoloji Birimi’nde yapildi. Elektrofizyolojik élglimler genel anestezi altinda
yapildi. Genel anestezi, ketamin hidrokloriir (Ketalar ampul, Pfizer, istanbul) 40 mg/kg +
xylazine hidroklorir (Rhompun flakon, Bayer, istanbul) 5 mg/kg intramuskiler (i.m) ile
saglandi. Tekrarlayan anestezi dozu gerektiginde, ilk dozun 1/3’U kadar ketamin hidroklor(r
i.m olarak uygulandi. Elektrofizyolojik 6l¢iimlerden 1 giin sonra kobaylar deneysel basing

kabinine alindi. Deneysel basing kabininde ise anestezi kullaniimadi.

25



Genel anestezi altinda toplam 18 kobayin 36 kulaginin otomikroskobik bakisi yapildi,
dis kulak yolundaki debris veya busonlar temizlendi. Butiin kobaylarda normal timpanik
membran goruntusi saptandi. Tum kobay kulaklarinda timpanometri ile normal orta kulak
yapisi, ABR 6lcumi ile normal isitmenin varhgi arastirildi. Tim kobaylar teker teker
deneysel basing kabinine kondu. Kabin i¢i basing 1 dakikada 3 atm basinca yukseltildi, 7
dakika 3 atm basingta tutuldu ve 1 dakikada 1 atm basinca dustrilerek barotravma modeli
olusturuldu. Bu islemden 1 saat sonra otoskopik muayene, timpanometri, ABR testleri
yenilenerek barotravma olusan kobaylar belirlendi. Barotravma gelisen kobaylar (n=17),
hicbir islem yapilmadan 3 hafta iyilesmeye birakildi. Barotravma gelismeyen 1 kobaya da bu
sirede islem yapilmadi. Uc haftanin sonunda otoskopik muayene, timpanometri, ABR
tekrarlanarak barotravmasi diizelen kobaylar ve daha dnce barotravma gelismemis toplam 18
kobayin 12’sinin 12 sol kulagi calisma kapsamina alindi. Bu 12 kobayin sag kulaklari ise
kontrol grubu olarak degerlendirildi. Geri kalan 6 kobay ise ek kontrol grubu olarak
siniflandirildi. Calisma grubunda 12 kobayin sol kulagi, bulla hacminin yarisini dolduracak
sekilde Ketac marka bone cement ile oblitere edildi. Sag kulaklarinda ise bulla acildi fakat
bone cement ile oblitere edilmedi. Kesiler 3.0 vicryl sutur ile dikildi ve ginlik olarak
pansuman yapildi. Yara yeri iyilesmesi icin 2 hafta beklendi. 2 hafta sonunda 9 dakikalik
barotravma modeli tekrar 12 kobaya uygulandi. Barotravmadan 1 saat sonra tekrar otoskopik
muayene, timpanometri, ABR testleri uygulandi ve veriler kaydedildi. Barotravma
gecirmeyen ve barotravma gecirdikten sonra testlerle iyilesme gosteren ek kontrol grubundaki
6 guinea pigin ise cift kor bir sekilde bir taraf m.tensor veli palatini ve m. levator veli palatini
kaslarina botox enjeksiyonu yapildi. Bulla eksternal olarak palpe edildikten sonra hemen
inferiorundan 0,40*40 mm 27 G dental igne ile girilip, 0,05 ml botulinium toxin tip a (Botox)
enjeksiyonu yapilarak ostaki borusu disfonksiyonu olusturuldu. Botox yapilmayan tarafa ise
0,05 ml serum fizyolojik (%0,9 NaCl) enjekte edildi. islemden 3 giin sonra otoskopik
muayene, timpanometri, ABR testleri tekrarlanarak veriler kaydedildi.

Butlin anestezi suresi boyunca, enjeksiyonlar ve dlcumler suresince kobaylar isitilmis
pedlerle ortilerek viicut sicakliklart korunmaya cahsildi. islemler, nem orani %50 ve sicaklig
16-21 °C arasinda degisen bir ortamda yapilarak kobaylarin sivi kaybi azaltiimaya calisildi.
Calismanin tamamlandidi batin guiea pigler ilk dozun 1/3’0 kadar ketamin hidroklorir i.m
olarak uygulandiktan sonra dekapite edildi. Bullalari oblitere edilen guinea piglerin temporal

kemikleri diseke edildi ve bulla hacminin obliterasyon orani hesaplandi.
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ELEKTROFIZYOLOJIK DEGERLENDIRMELER

Timpanometri

Olglim icin Resonans marka R36M model 1000 Hz timpanometri cihazi kullanildi.
Kobay gibi ki¢ik hayvanlarda dis kulak yolu dar oldugundan 226 Hz’de yapilan 6lglimler
dogru sonu¢ vermediginden 1000 Hz’de timpanometri kullanildi (74). Yeni doganlar igin
kullanilan 1-2 numaral plastik prob guinea pig dis kulak yoluna yerlestirildi. Prob tonu 75 dB
SPL'de 1 kHz olarak ayarlandi. Pompanin hizinin 100 daPa / s oldugu belirlenmistir.
Olcuimler sirasinda, basing aralii pozitif ila negatif arasinda bir pompa yoni saglayarak +200
ve -200 daPa arasinda ayarlanmistir. Olgtim islemi, prob konumu uygun oldugunda baslatildi.
Olcuimler sirasinda +100 ile —100 daPa arasinda bir uyum pik egrisi elde edilenler “A” tipi

(normal tip) timpanogram olarak degerlendirildi.

Isitsel Beyinsapi Yanitlari

Olgiim icin Medelec Synergy ABR (Oxford Instruments, Oxfrod, UK) marka beyin
sap! analizator kullanildi. E-A-R Tone 3A insert kulakliklarin ses tiipine, kobaylarin dis kulak
kanalina uygun 1 cm boyutunda plastik tiip adaptorler baglandi. Test edilen kulak mastoidine
negatif gumuis igne elektrodu, alina pozitif igne elektrodu, toprak elektrod da kontra lateral

ayak tarafina yerlestirildi (Sekil 8).

Sekil 8. Ornek bir kobaya ait ABR kaydi
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Cihaz Uzerindeki elektrot testi ile elektrotlarin uygun baglanip baglanmadiklari kontrol
edildi. Elektrot impedanslarinin 5 kOhm' nin altinda olmasina dikkat edildi. Uyaranlar klik
uyaran seklinde verildi. Saniyede 11 klik uyaran verilerek 300 cevabin ortalamasi belirlendi.
Ayrica frekans spesifik olarak 8000 Hz esik yanitlari da degerlendirildi. Uyaran verilmeye 60
dB Normalized Hearing Level'den (nHL) baslanarak 20’ser dB azaltildi. Dalga elde
edilmeyen dB seviyesinden 1’er dB arttirilarak en az 3 dalga formunun gézlendigi isitme
seviyesi esik olarak belirlendi.

Deneysel Basing Kabini

Deneyler icin Hipertech Ltd 2009 istanbul/Turkiye markali deney basing odasi
kullanildi (Sekil 9). Deney Oncesi kabin ici basing Scubapro marka dalhis bilgisayari ile kalibre
edildi. Basing degisikliginin kulak Gzerine etkilerinin gosterilmesi amaclandigi igin basing
odas! hava ile basing altina alindi. Sportfif scuba dalis simiilasyonu oarak, burada 20 m iniste
gorilen basing degisikligi modeli uygulandi. Dalis ve ¢ikis slresi birer dakika, dip zamani 7
dakika ve deney basinci 3 atm olarak uygulandi. Kabin igi sicaklik kabin tzerinde bulunan
kabin ici 1s1 Olcer ile dlculdu ve 19-23 derece arasinda seyretti.

1

T L
e

Sekil 9. Deneysel basing kabini
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Temporal Kemik Diseksiyonu ve Bulla Hacminin Degerlenririlmesi

Cahismalar tamamlandiktan sonra kobaylar yiksek doz ketamin ve xylazin
enjeksiyonunun ardindan dekapitasyon yapilarak sakrifiye edildiler. Bullalari oblitere edilen
guinea piglerin sol kulaklarinin temporal kemik diseksiyonlari yapildi. Oksipital bdlgeden
horizontal ensizyon ile baglandi. Cilt ve cilt alti dokular kranium (zerinden 6ne dogru
kaldirildi. Her iki taraftaki temporal kas ve periost 6nce parietal kemigin, ardindan temporal
kemig@in skuamoz parcasi Uzerinden eleve edildi. Aurikula laterale ekarte edilerek kikirdak dis
kulak yolu keskin diseksiyon ile timpanik halkadan ayrildi. Subperiostal planda kas dokularin
elevasyonuna devam edilerek temporal kemigin mastoid ve timpanik parcalari (bulla) ortaya
konuldu. Bundan sonraki asamada mastoid parca oksipital kemikten; skuamoéz parca parietal,
frontal, palatin ve etmoid kemiklerden; bulla oksipital ve sfenoid kemiklerden; petr6z parca
sfenoid kemikten diseke edildi. Ortaya konan VII. ve VIII. kranial sinirlerin ekstratemporal
kisimlari kesildikten sonra temporal kemik, cevre kas dokularindan da diseke edilerek
kafatasindan ayrildi. Bulla agilarak makroskopik baki ile obliterasyon orani hesaplanarak
veriler kaydedildi. Temporal kemik diseksiyonlari Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deney

Hayvanlari Birimi'nde yapildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuclar sayi (%) olarak ifade edildi. ik barotravma kabin uygulamasi sonrasi ve
Islem tiirlerine gore 3. Barotravma kabin uygulamasi sonrasi degisimlerin karsilastiriimasinda
Mc-Nemar ki-kare testi kullanildi. istatistiksel analizler T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve
Tibbi Bilisim Anabilim Dalinda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi
kullanilarak yapildi. P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi.

Calismanin gucini hesaplamak igin post-hoc power analizi kullanildi.
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BULGULAR

Calismamizda 18 kobay dahil edildi ve 36 kulagin otoskopileri, timpanometri ve ABR
sonuglari degerlendirildi. Calismanin basinda 18 kobayin hepsinin kulaklarina otoskopik baki
yapildi ve timpanik membranlar normal olarak kaydedildi. Kobaylarin hepsine yapilan
timpanometrik 6lcimlerde +100 ile —100 daPa arasinda bir uyum pik egrisi elde edildi ve “A”
tipi (normal tip) timpanogram olarak kaydedildi. ABR 6l¢lim ile kobaylarin esik degerleri
belirlendi. Kobaylarin baslangic ABR esik degerleri sag kulak icin ortalama 1,16 + 0,38 dB,
sol kulak i¢in ortalama 1,11 + 0,32 dB olarak belirlendi.

Kobaylar muayeneleri ve 6lctimleri tamamlandiktan sonra deneysel basing kabinine
alinarak barotravma modeli olusturuldu. islemden 1 saat sonra otoskopik baki, timpanometri
ve ABR olcimleri tekrarlandi. Bu islemler sonucunda timpanik membranda degisiklik
gorilen kulaklarda barotravma gelistigi kabul edildi. Onsekiz kobayin 11 tanesinin iki
kulaginda, 6 tanesinin tek kulaginda barotravma gelisirken, 1 kobayin iki kulaginda da
barotravma gelismedi. Toplam 36 kulagin 15 ‘i sol kulak, 13’i sag kulak olmak (zere 28
“inde baroravma olustu (Tablo 2). Barotravma gelisen kulaklarda Edmonds siniflamasina gore
24 timpanik membranda 1. derece ( Grade 1) , 2 timpanik membranda 2. derece ( Grade 2) ve
2 timpanik membranda 5. derecede (Grade 5) barotravma olustu. Timpanometrik dl¢iimlerde
16 kulakta B tipi, 8 kulakta A tipi, 3 kulakta C tipi timpanogram elde edildi. Perfore olan
(Grade 5) 1 kulakta timpanogram elde edilemezken digerinde B tipi timpanogram elde edildi
(Tablo 3). Barotravma gelisen kulaklarin ABR 6l¢iimlerinde esik degerleri ortalama 2,28 +
2,43 dB olarak 6l¢uldu.

30



Tablo 2. Birinci dalis simtlasyonu uygulamasi sonrasi barotravma gelisen kulaklar

Kulak sayisi | Yuzde (%) | Gecerli ytuzde | Biriken yilizde
Normal 8 22,2 22,2 22,2
Sonugclar |Barotravma 28 77,8 77,8 100,0
Toplam 36 100,0 100,0

Tablo 3. Birinci dalis simtlasyonu sonrasi timpanometrik dlcimler

Kulak sayisi | Yuzde (%) | Gegcerli ytzde Biriken ylzde
Tipa 15 41,7 42,9 42,9
Tipb 17 47,2 48,6 91,4
Sonuglar i
Tipc 3 8,3 8,6 100,0
Total 35 97,2 100,0
Kayip Sistem 1 2,8
Toplam 36 100,0

Barotravma gelisen kulaklar hicbir islem yapiimadan 3 hafta boyunca iyilesmeye
birakildi. 3. haftanin sonunda kontrol muayeneleri yapildi ve tim kulaklarda timpanik
membranin normal oldugu géruldi. Yapilan timpanometrik dl¢iimlerde tim kulaklarda Tip A
timpanogram elde edildi. ABR 6l¢imlerinde ise esik dederler baslangi¢ seviyesine dénmis
olarak izlendi.

Bu asamadan sonra kobaylar 2 ayri gruba boliindd. ilk grupta 12 kobay mevcuttu. Bu
kobaylarin sag kulaklarinda bullalari cerrahi islemle acildi fakat bullaya herhangi bir
obliterasyon islemi uygulanmadi. Sol kulaklarinda ise yine bullalari cerrahi islemle agilarak
bullalari kismi olarak oblitere edildi. Cerrahi gruptaki kobaylar cerrahi alanin iyilesmesi igin 2
hafta bekletildi. ikinci grupta 6 kobay mevcuttu. Bu kobaylarin bir taraf m.tensor ve m.levator
veli palatini kaslarina botox diger taraf kaslarina serum fizylojik enjeksiyonu yapildi.
Enjeksiyon sonrasi botoxun etkisinin baslamasi i¢in 3 gun beklendi ve sonrasinda muayene ve
testler tekrarlandi. Enjeksiyon yapilirken ¢ift kor calisildi ve hangi kulaga hangi maddenin
verildigi bilinmeden muayene ve testler yapildi. Cerrahi grubunda 1 kobay cerrahi islemden
sonra, botox grubunda bir kobay ise 3 gunlik bekleme siurecinde ex oldugu icin bundan
sonraki degerlendirmelere dahil edilmedi. ilk grupta 11, ikinci grupta 5 kobayla ve toplam 32
kulakla degerlendirmeler tamamlandi (Tablo 4).
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Tablo 4. Kobaylara uygulanan islemler

KOBAYLAR SAG KULAK SOL KULAK

K1 BOTOX SERUM FiZYOLOJIK
K2 CERAHI OBLITERASYON

K3 SERUM FiZYOLOJIK BOTOX

K4 CERAHI OBLITERASYON

K5 CERAHI OBLITERASYON

K6 CERAHI OBLITERASYON

K7 CERAHI OBLITERASYON

K8 SERUM FiZYOLOJIK BOTOX

K9 CERAHI OBLITERASYON
K10 CERAHI OBLITERASYON
K11 BOTOX SERUM FiZYOLOJIK
K12 CERAHI OBLITERASYON
K13 BOTOX SERUM FiZYOLOJIK
K14 CERAHI OBLITERASYON
K15 CERAHI OBLITERASYON
K16 EX EX

K17 CERAHI OBLITERASYON
K18 CERAHI-EX OBLITERASYON-EX

Birinci gruptaki 11 kobayin sag kulagina obliterasyon yapilmadan cerrahi islemle
bullasi acildiktan 3 hafta sonra deneysel basing kabininde daha dnceki prosedir tekrarlandi ve
1 saat sonra muayene ve ol¢timler yapildi. Onbir kulagin 8 ‘inde barotravma gelisirken 3’tinde
barotravma gelismedi. Sekiz kulagin timpanik membranlari degerlendirildiginde 6 kulakta
Grade 1, 1 kulakta Grade 3, 1 kulakta Grade 4 barotravma gelisti. Barotravma gelisimi
acisindan sonuclar karsilastirildiginda, cerrahi grup ile Birinci dalis similasyonu sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p:1,000) (Tablo 5). Timpanometrik
6lcimlerde 6 kulakta B tipi, 1 kulakta C tipi ve 1 kulakta A tipi timpanogram elde edildi ve
bu sonugclarla Birinci dalis simllasyonu sonrasi elde edilen sonuclar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmedi (p:0,317) (Tablo 6). Kulaklarin ABR Olcumlerinde esik
degerleri ortalama 5,62 + 7,26 dB olarak ol¢ildl. Cerrahi islem uygulanan 11 kulagin Birinci
dalis similasyonu sonrasinda yine 8 kulakta barotravma gelismis, 3 kulakta gelismemisti.
Sekiz kulagin cerrahi islem uygulanmadan onceki ABR esik degerleri ortalama 1,25 + 0,46
dB olarak 6lguldi. Bu kulaklarin birinci dahis similasyonu sonrasi ABR esik degerleri ise
2,75 £ 2,31 dB olarak 6lg¢lldi. ABR degerlerinde birinci dalis similasyonu ile cerrahi islem

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p:0.058).
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Tablo 5. Yapilan islemlere gore barotravma gelisen kulaklarin istatistiksel analizi

: Orneklem Asimptotik | Kesin an:;(::lrl]llk
2. Islem Deger oo | @anlamhlik | anlamhilik
Buyuklugu (2 tarafl)) | (2 tarafli) (1
Tarafli)
Pearson Ki-Kare 5,000 ,025
= | Streklilik Diizeltme® ;703 402
S | Olabilirlik Orani 5,004 025
T | Fisher’in Kesin Testi 200 200
€ |Dogrusal Birlik 4,000 1 ,046
% McNemar Testi 1,000°
Gegerli Vaka Sayisl 5
. | Pearson Ki-Kare Testi :
o .
g Gegerli Vaka Sayisi 5
McNemar-Bowker Testi £
Pearson Ki-Kare 076" 782
Sureklilik Duizeltme” 0,000 1,000
= | Olabilirlik Orani ,075 ,785
§ Fisher’in Kesin Testi 1,000 ,661
S Dogrusal Birlik ,069 1 ,792
McNemar Testi 1,000°
Gegerli Vaka Sayisi 11
Pearson Ki-Kare 2,933¢ 1 ,087
< | Streklilik Diizeltme® 286 1 592
S. | Olabilirlik Orani 2,883 1 090
§ Fisher’in Kesin Testi 273 273
= [Dogrusal Birlik 2,667 1 102
© McNemar Testi ,500°
Gegerli Vaka Sayisi 11

Birinci gruptaki 11 kobayin sol kulagina cerrahi islemle bullasi acildiktan sonra

obliterasyon yapildi. 3 hafta sonra deneysel basing kabininde daha dnceki prosedur tekrarlandi

ve 1 saat sonra muayene ve Olcimler yapildi. On bir kulaktan 8 tanesinde barotravma

gelisirken 3 tanesinde barotravma izlenmedi. Otoskopik muayenede 5 kulakta Grade 1, 2

kulakta Grade 2, 1 kulakta Grade 5 barotravma gelisti. Barotravma gelisimi agisindan

sonuclar karsilastirildiginda, cerrahi grup ile Birinci dalis simllasyonu sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p:1,000) (Tablo 5).

Timpanometrik dlcimlerde 5

kulakta B tipi, 1 kulakta C tipi, 1 kulakta A tipi timpanogram elde edilirken 5. Derece

barotravma gelisen ve perfore olan kulakta timpanogram elde edilemedi ve bu sonuclarla
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Birinci dalis simulasyonu sonrasi elde edilen sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (p:0,506) (Tablo 6). Kulaklarin ABR esikleri ortalama 2,37 + 2,13 dB olarak
olculdi. Sekiz kulagin obliterasyon uygulanmadan 6nceki ABR esik degerleri ortalama 1,12 +
0,35 dB olarak 6lculdi. Bu kulaklarin Birinci dalis similasyonu sonrasi ABR esik degerleri
ise 2,37 + 0,35 dB olarak olcildi. ABR degerlerinde birinci dalis similasyonu ile

oblitearasyon islemi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p:0.54).

Tablo 6. Yapilan islemlere gore timpanometrik dlctimlerin istatistiksel analizi

. Asimptotik Kesin Kesin
2. islem Deger Orneklem anlamhhk | alamhhk anlamhhk
Buyukagu
(2 tarafli) | (2 tarafl) (1 tarafli))
« Pearson Ki-Kare ,833° 2 ,659
g\ Olabilirlik orani 1,185 2 ,553
-g Dogrusal Birlik 429 1 ,513
€ | McNemar-Bowker Testi N
% Gecerli Vaka Sayisl 5
Pearson Ki-Kare ,313° 1 576
Sureklilik Diizeltme® 0,000 1 1,000
Olabilirlik Orani ,505 1 ATT
é Fisher’in Kesin Testi 1,000 ,800
- Dogrusal Birlik ,250 1 ,617
Gecerli Vaka Sayisl 5
McNemar Testi ,250°
Pearson Ki-Kare 17,417 4 ,002
_ Olabilirlik Orani 12,891 4 ,012
:'__t“ Dogrusal Birlik 7,508 1 ,006
S McNemar-Bowker Testi | 1,000 1 ,317
Gecerli Vaka Sayisl 11
Pearson Ki-Kare 3,040° 4 551
S Olabilirlik Orani 3,542 4 471
< Dogrusal Birlik 125 1 724
S | McNemar-Bowker Testi | 2,333 3 ;506
© Gegerli Vaka Sayisi 9
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ikinci grupta 5 kulaga botox yapildi. Sonrasinda kobaylar tekrar deneysel basing
kabinine alinarak ayni prosedur uygulandi. Yapilan Olcimlerde 5 kulakta da barotravma
gelisti. Timpanik muayenede kulak zarlarinin 5 ‘inde de Grade 1 barotravma olustu. Bes
kulagin 4’tinde B, 1’inde C tipi timpanogram elde edildi. ABR 0Olciimlerinde esik degerleri
ortalama 21,8 * 8,87 dB olarak 6l¢iildi. Botox uygulanan 5 kulagin Birinci dalis similasyonu
sonrasi 2’sinde barotravma gelisirken 3’Unde gelismemisti. Botox uygulamasi sonrasinda
daha 6nce barotravma gelismeyen 3 kulakta da barotravma gelisti. ilk kabin uygulamasi
sonras! barotravma gelisen 2 kulagin timpanometrik bulgusu A tipi iken; botox sonrasi B tipi
olarak kaydedildi. Bu kulaklarin botox oncesi ABR esik ortalamalari 1,4 + 0,54 dB olarak
olglldu. Bu kulaklarin ilk deneysel basing kabini uygulamasi sonrasi ABR esik degerleri 1,4 £
0,54 dB olarak olculdi. Botox yapilan kulaklarin timinde barotravma gelistiginden
istatistiksel analiz yapilamadi. Botoxun barotravma (izerine barotravma sikhgini arttirici etkisi
oldugu gozlendi.

ABR degerlerinde birinci dalis similasyonu ile botox uygulamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlendi (p:0,43).

ikinci grupta serum fizyolojik enjekte edilen 5 kulagin 4’Ginde barotravma gelisirken
1’inde gelismedi. Barotravma gelisen 4 kulakta da Grade 1 baroravma gelisti. Barotravma
gelisimi agisindan sonuclar karsilastirildiginda, serum fizyolojik uygulanan grup ile birinci
dalis similasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p:1,000) (Tablo 5).
Timpanometrik 6l¢limlerde 2 kulakta A tipi, 1 kulakta B tipi ve 1 kulakta C tipi timpanogram
elde edildi ve bu sonuclarla Birinci dalis simiulasyonu sonrasi elde edilen sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p:0,659 ) (Tablo 6). ABR esikleri ortalama 11,75 +
6,39 dB olarak olcildi. ABR degerlerinde birinci dalis similasyonu ile botox uygulamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p:0,43). Serum fizyolojik uygulanan 5
kulagin yine 4‘linde barotravma gelismis, 1’inde gelismemisti. Bu kulaklarda Birinci dalis
similasyonu ve sf uygulamasi sonrasi 6lglimlerde timpanometrik bulgularda anlamh fark
izlenmedi. Ilk kabin uygulamasi sonrasi Grade 5 diizeyinde barotravma gelisen bir kulakta
serum fizyolojik uygulama sonrasi Grade 1 dizeyinde barotravma gorildi. Bu kulaklarin
serum fizyolojik uygulamasi 6ncesinde ABR esikleri ortalama 1 dB olarak 6l¢ildi. Bu
kulaklarin Birinci dalis simulasyonu sonrasi ABR esikleri 1 dB olarak olgildi. Primary
outcome degisken olarak BERA degerleri baz alinarak hesaplanan 0,695 etki blyuklugi

degerinde ve %5 yanilma payi ile calismanin glicii %97.9 olarak hesaplandi.
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TARTISMA

Orta kulak barotravmasi sik gorilen bir dahs komplikasyonudur. Barotravmanin
onlenebilmesi icin etyolojisinin net bir sekilde anlasiimasi gerekmektedir. Ostaki borusu
fonksiyonu barotravma etyolojisinde ¢ok 6nemlidir. Bununla beraber orta kulak toplam
hacminin fiziksel buyikligu de etyolojide énemli olabilir. Bu iki parametrenin barotravma
Uzerine ne derece etkili oldugu konusunda tam bir uzlasi saglanamamistir. Bu deneysel
calisma ile mevcut farkl gorislerden hangisinin dogru oldugu arastirildi.

Calismamiz d6staki borusu fonksiyonu normal olarak degerlendirilen 18 kobayla
deneysel olarak gerceklestirildi. Ostaki borusu fonksiyonu ile ilgili bilgi edinmek icin cesitli
yontemler onerilmistir. Bluestone (75), saglam kulak zarinda otoskopi, nazofarengoskopi,
timpanometri, Toynbee ve Valsalva manevrasi, Nine step inflasyon deflasyon testi gibi
metodlarin kullanilabilecegini belirtmistir. Dalicilarin dalisa elverislilik muayenesinde
otoskopik muayenenin yaninda Neblett (4), ek olarak pnomatoskopiyi, Strutz (76),
timpanometri, Valsalva ve Toynbee testlerini, Uzun ise (77) 9 asamal inflasyon/deflasyon
testini 6nermektedir. Miller ve ark. (78), maymunlarda yaptiklari bir ¢calismada 6staki borusu
fonksiyonunu 6lgmek icin mastoid hucrelere yerlestirdikleri bir kanille timpanometri testini
kullanmiglardir. Sato ve ark. (79), 192 kobayla, Nakashima ve ark. (80), 12 kobayla yaptiklari
calismada, otoskopik muayeneleri normal olan kobaylarin 6staki borusu fonksiyonunun
normal oldugunu kabul etmislerdir. Bizim c¢alismamizda 0staki borusu fonksiyonunu
degerlendirmek icin otoskopik muayeneye ek olarak timpanometrik testler kullanildi.
Muayeneleri ve testleri tamamlanan kobaylar deneysel basing kabinine alinarak kabin igi
basing 1 dakikada 3 atm basinca ¢ikarildi ve yine 1 dakikada da 1 atm basinca dusurildu. Bu
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islem sonucunda 36 kulagin 28 tanesinde (%77) barotravma gelisti. iki kulaginda da
barotravma gelismeyen 1 kobay varken diger kobaylarin en az bir kulaginda barotravma
gelisti. Uzun ve ark.’nin (81), 4 tane kobay ve 4 tane rat iceren toplam 16 kulakla yaptiklari
calismada bizim barotravma prosedirimize benzer bir prosedir kullanildi. Denekler 5 dakika
ara ile 2 kez deneysel basing kabinine konularak kabin ici basing 1 dakikada 3 atm basinca
cikarildi. Bes dakika bu seviyede tutulduktan sonra 1 dakikada 1 atm basinca disuralda.
Uygulama sonrasi otoskopik baki yapildi ve 16 kulagin 12 sinde (%75 ) barotravma gelistigi
belirtildi. Nakashima ve ark. (80), 12 kobayda yaptiklari ¢alismada 24 kulagin 21 inde orta
kulak barotravmasi saptadilar. Bu da bize dstaki borusu fonksiyonu ve orta kulak havalanmasi
normal olan kobaylarda bile deneysel basing kabininin bu dahs kosullarinda yiiksek oranda
barotravma olusturdugunu goésterdi. Bu nedenle bu kobaylara uygulanan ek islemler sonrasi
gelisecek olan barotravmanin isleme bagl olup olmadigini anlamak icin ilk kabin sonrasi
gelisen barotravma sonugclari ile karsilastirma yapildi.

Birinci dahs similasyonu sonrasi kobaylarin otoskopik muayenesine bakildiginda
agirhkli olarak hafif siddette barotravma olustu (Grade 1, 2, 3). Sadece 2 kulakta agir siddette
barotravma gelisti (Grade 4, 5). ABR esiklerinde anlamli bir degisiklik (>10 dB ) izlenmedi.
Antonelli ve ark. (82), 16 kobay ile 2,8 atm basin¢ uygulayarak yaptiklari calismada 5
kobayda agir siddette baroravma gelistigini belirttiler. Yine ayni c¢alismada barotravma
gelisen kobaylarin hicbirinin isitme esiklerinde 10 dB’in (zerinde dusts gortlmedigini
belirttiler. Meller ve ark. (83) ise 12 kobayda yaptiklari ¢alismada kobaylara 4 atm basing
uyguladilar ve isitmenin etkilenmedigini belirttiler. Biz de ¢calismamizda bu sonuclara benzer
sonugclar elde ettik.

Calismamizda 6staki borusunu agan kaslar botox ile fel¢ edildikten sonra kobaylar
deneysel basing kabinine konuldu. Bu grupta birinci dahis similasyonu sonrasi barotravma
gelismeyen U¢ kulakta barotravma gelistigi gozlendi. Birinci dahs similasyonu sonrasi
barotravma gelisen 2 kulakta tekrar barotravma gelisti ve timanometrik sonuglar Tip A’dan
Tip B ye ilerledi. ABR o6lcumlerinde 5 kulagin hepsinde birinci dalis similasyonuna gore
isitme esiklerinde belirgin dusis izlendi. Bu bulgular 6staki borusu fonksiyonunun
barotravma gelisiminde 6nemli rol oynadigini gostermektedir. Calismamizda botox
grubundaki kobay sayimiz azdi ve Birinci dalis simulasyonu sonrasi barotravma gelisen
kulaklar da bu gruba dahil edildi. ilerde yapilacak calismalarda botox uygulanacak kulak
sayisinin daha fazla olmasi ve bu gruba dahil edilecek kulaklarin birinci dahis simulasyonu

sonrasl barotravma gelismeyen kulaklar olmasi, sonuclarin istatistiksel olarak daha rahat
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degerlendirilmesi agisindan 6nemli olabilir. Ostaki borusu fonksiyonunun barotravma iizerine
etkisinin arastirildigr daha 6nce yapilan ¢alismalarda ¢alismamizi destekleyen sonuclar elde
edilmistir. Ornegin; Usman ve ark. (84) dalisa bagh cesitli sorunlari olan 19 dalicinin 6
tanesinde (%32) orta kulak barotravmasi saptamislar ve olgularin hepsinde Klinik ve
radyolojik predispozan faktorler bulundugu icin bu durumu 6staki borusu disfonksiyonuna
baglamislardir. Meller ve ark. (83), kobaylar (zerinde yaptiklari tekrarlayan barotravma
calismalarinda orta kulak barotravmasina dis ortam ile orta kulak arasinda basing
esitlemesindeki yetersizligin sebep oldugunu sdyleyerek dstaki borusuna dikkat cekmislerdir.
Uzun ve ark.’nin (62) yaptiklari calismada nezleli iken yapilan dalislarin buyik kisminda
(%87,5) orta kulak barotravmasi saptanmis ve Ostaki borusu fonksiyon bozuklugunun bu
durumun fizyopatolojisinde anahtar rol oynadigini saptamislardir. Yine Uzun ve ark. (77),
scuba dalicilarinda yaptiklari baska bir calismada 6staki borusu fonksiyonunu 9 asamali
inflasyon/deflasyon testi ile 6lgmis ve bu test sonucunda Ostaki borusu fonksiyonu normal
olan kulaklarda barotravma gelisme ihtimalinin dustik oldugunu belirtmislerdir. Hizalan ve
ark. (85), ostaki borusu fonksiyonunda yetersizlige sebep olarak barotravma riskini arttiran
septum deviasyonu, alerjik rinit, nazal polip gibi sebeplerin dalisa engel durumlar oldugunu
ve bu kisilerde dahisin gegici olarak yasaklanmasi gerektigini belirtmislerdir.

Literattr incelendiginde Ostaki borusuna botox enjeksiyonu yapilan, gerek ydntem
gerek de sonuclarimiz acisindan Kkarsilastirma yapabilcegimiz bir kobay calismasina
rastlanmadi. Zehlicke ve ark. (86), 8 kobayin bullalarini intratimpanik uygulama yolu ile
toksik doz botulinium toksinle doldurduklari ¢calismada botulinium toksinin isitme ve fasiyal
sinir Uzerine herhangi bir toksik etkisi olmadigini belirttiler. Bu da elde ettigimiz sonuglarda
botoxun kimyasal etkisinin degil, ¢staki borusunu acan kaslar tzerine olan paralitik etkisinin
rol oynadigini desteklemektedir.

Serum fizyolojik enjeksiyonu yaptigimiz kulaklarda birinci dalis similasyonu sonrasi
barotravma gelisen 4 kulakta yine barotravma gelisti. Barotravma gelismeyen 1 kulakta ise
yine barotravma gozlenmedi. Timpanometrik ol¢iimlerde serum fizyolojik uygulamasi sonrasi
ile birinci dalis similasyonu sonrasi sonuglar karsilastirildiginda degisiklik izlenmezken,
ABR oOlcumlerinde isitme esiklerinde dists gézlendi. ABR esiklerinde meydana gelen
duststin enjeksiyon sirasinda m.levator ve tensor veli palatini kaslarinda meydana gelen
mekanik travmaya bagl olabilecegi dustnuld.

Cerrahi islem ile bullalari acilan fakat oblitere edilmeyen 11 kulagin 8’inde

barotravma gelisirken 3’Unde gelismedi. Cerrahi islem ile bullari oblitere edilen 11 kulagin
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8’inde barotravma gelisirken 3’inde gelismedi. ilk kabin uygulamasi sonrasi ile
karsilastirildiginda iki grupta da barotravma gelisim oraninda anlamli bir fark izlenmedi.
Timpanometrik 6lcumler ve isitme esiklerinde de anlamh degisiklik olmadi. Bu sonuclar,
barotravma Uzerinde Ostaki borusu fonksiyonunun etkili oldugunu ve orta kulak hacminde
meydana gelen degisikliklerin 6staki borusu etkin ¢ahistigi middetge barotravmaya etkisinin
olmadigini gostermektedir. Bildigimiz kadariyla bulla hacminin barotavma Uzerine etkisini
degerlendiren bir baska deneysel calisma mevcut degildir. Dalgi¢lar ve kabin gorevlilerinin
dahil edildigi, mastoid pnématizasyonunun barotravma Qzerine olan etkisinin arastirildigi
yayinlar mevcuttur. Hussein ve ark. (87), 79 kabin gorevlisi izerinde yaptiklari ¢alismada
mastoid pnomatizasyonu 71 cm?® ve {zeri olan kisilerde barotravmanin daha cok ve daha
siddetli olarak ortaya ciktigini belirttiler. Buna sebep olarak da dis ortam basinci degisince
orta kulakta basinci dengelemek icin 6staki borusundan gecmesi gereken hava miktarinin
daha fazla olmasini gosterdiler. Mastoid pnématizasyou 11,3 cm® ve altinda olan kisilerde ise
yine ayni sebepten 6tirt daha az ve daha hafif siddette gelistigini belirttiler. Sade ve ark. (8),
171 kisiyi iceren, kronik otitli olan hastalar (som, Atelektazi, Koleastatom nedeni ile opere
olmus) ile saglikh kulaklarin ugus sonrasi barotravma gelisme ihtimallerini karsilastiran
prospektif bir calisma yayinlamislardir ve Hussein ve ark ‘ni destekleyen sonuclar elde
etmislerdir. Bu calismada kronik otitli hastalarin ortalama mastoid pnématizasyonu 3,6 cm?,
saglikh kulaklarin ise 12,9 cm? olarak &lgiilmiistir. Calismanin sonucunda kronik otitli
kulaklarda barotravma gorilmesi olasithginin normal kulaklara gére daha az oldugu sonucuna
variimistir. Bunun sebebi olarak da kronik otitli kulaklarda daha az mastoid ve orta kulak
boslugu oldugu ve ortam basinci ile orta kulak basincini esitlemek icin tuba Ostaki
borusundan daha az miktarda hava gegmesine gerek duyulmasi gosterilmistir. Ayrica saghkli
kulaklarda kulak zarinin ancak bir dereceye kadar esneyebilmesi (grade 1), kronik otitli
kulaklarda ise ¢cogu zaman timpanik membran atrofik oldugu icin daha kolay ve daha fazla
esneyebilmesi de ikinci bir neden olarak gosterilmistir. Toklu ve ark. (88), denizaltinda 66
kiside yaptiklari ¢alismada barotravma (zerine mastoid pndématizasyonunun etkisi olmadigi
sonucuna vardilar. Bu c¢alismalarin aksine Uzun ve ark. (7), 23 scuba dalgicinda yaptiklari
prospektif calismada, mastoid pnématizasyonu 34,7 cm? nin Uzerinde olan kulaklarda
barotravmaya rastlamadilar. Ayrica mastoid pnématizasyon 13,6 cm? olan 3 kulagin 3’iinde
de barotravma izlendigini belirttiler. Bir baska calismada yine Uzun ve ark. (89),

hipopndmatize mastoid gibi bireysel anatomik varyasyonlarin barotravma olusma riskini
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arttirdigini, hipopnématize mastoid olusumunun ise tuba ostaki borusu fonksiyonundaki

yetersizlik ile iliskili oldugunu belirttiler (Tablo 7).

Tablo 7. Ostaki borusu fonksiyonu

iyi ve koti saptanan kulaklarda mastoid

pndmatizasyon derecesi ortalamalari ve orta kulak barotravmasi oranlari

1,89
— Ostaki Tupti Foksiyonu Ostaki Tupii Fonksiyonu
(DAT)* (DAT)*
lyi Kotii
Kulaklar (n=56) %71.4 %28.6

Mastoid pnOmatizasyon
derecesi (DBY)*

35.3+/-9.0 cm?

21.0+/-8.9 cm?

Barotravma orani

%10.0

%87.5

istatistiksel Analiz

p<0,001

p<0,001

DBY:: Basitlestirilmis dikddrtgen boyut yontemi, DAT: Dokuz asamali inflasyon/deflasyon testi.

Holmaquist ve ark. (90), 217 kronik otitli kulakta yaptigi calismada kronik otite dstaki

borusu fonksiyonundaki

yetersizligin

neden oldugunu ve bu hastalarda mastoid

pnématizasyonunun normal kulaklara gore daha az oldugunu saptadilar. Béylece mastoid

pndmatizasyonunun ostaki borusu fonksiyonu ile iliskili oldugunu belirttiler.

40




SONUGLAR

Calismamizda bulla hacminin barotravma gelisimi zerine etkisi olup olmadig
incelendi. Boyle-Mariotte kanununa gore biyiuk hacimde basing degisikligini kompanse
etmek icin daha ¢ok havaya ihtiya¢c duyulurken, kucik hacimde (0 veya ¢ok ufak hacim
olmamak kaydiyla) daha az havaya ihtiya¢ duyulmasi gerekmektedir. Hem bu konunun (bulla
hacminde sonradan meydana gelecek degisikliklerin barotravma gelisimi izerine etkisi) hem
de ostaki borusu fonksiyonu yeterliliginin barotravma Uzerine etksisi olup olmayacagini
arastirdigimiz, Trakya Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalr'nda,
22.10.2019-15.01.2020 tarihleri arasinda tasarlanip uygulanan c¢alismamizda asagidaki
sonuglar elde edilmistir:

1) Ostaki borusuna herhangi bir islem yapmadan bullalarini oblitere ettigimiz kobaylarda
barotravma gelisimi acisindan anlamli bir farklilik olmadi.

2) Calismada negatif kontrol grubu olarak bulla hacminde degisiklik yapmadan Ostaki
borusunu acan kaslari felg ettigimiz grupta ise bltiin kobaylarda barotravma gelisti.

3) Bu durum sportif SCUBA (self-contained underwater breathing apparatus) dalis
sirasinda olusan yuksek basing farki duzeylerinde meydana gelebilecek orta kulak
barotravmasi Uzerinde esas etkili olan faktorin 6staki borusu fonksiyonu oldugu tezini

desteklemektedir.
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OZET

Bulla hacmi degisikliginin barotravma gelisimi (zerine etkisini arastirdigimiz
calismamizda normal otoskopik muayenesi ve isitme esigi olan 18 adet eriskin kobay
calismaya dahil edilmistir. Kobaylar ilk olarak deney basing odasina teker teker alinmis ve
kabin basinci 3 atm olarak ayarlandiktan sonra toplam 9 dakikalik dalis protokoli
uygulanmistir. Dalis Oncesi ve sonrasi otoskopik muayene, timpanometrik test ve ABR
Olcimi yapilmistir. Sonrasinda barotravma gelisen kulaklar 3 haftalik iyilesme suresinden
sonra iki ayri gruba bolinmuslerdir.

ilk gruptaki 12 kobayin sa§ kulagina cerrahi islem yapilmis, sol kulagina ise kismi
bulla obliterasyonu yapilmistir. ilk gruptaki kobaylar 2 haftalik iyilesme siiresi sonrasinda
tekrar deney basing odasina alinarak ayni dalis protokolii uygulanmistir. ikinci gruptaki 6
kobayin ise ¢ift kor olarak bir taraf ostaki borusunu acan tubal kaslarina serum fizyolojik,
diger taraf tubal kaslarina ise botulunium toksin enjeksiyonu yapilmistir. Enjeksiyondan 3 giin
sonra tekrar deney basin¢ odasina alinarak ayni dalis protokoli uygulanmistir. Bu islemden
sonra kobaylara otoskopik muayene, timpanometrik test ve ABR 06l¢limu tekrarlandiktan
sonra kobaylar dekapite edilmistir.

Her iki grupta da 1 adet kobayin islemler tamamlanmadan ex olmasi sonucu calisma
16 hayvanla tamamlanmistir. Barotravma gelisimi acisindan sonuclar karsilastirildiginda,
cerrahi islem yapilan kobaylar (p:1,00), obliterasyon yapilan kobaylar (p:1,00) ve serum
fizyolojik uygulanan kobaylar (p:1,00), birinci dalis similasyonu uygulanan kobaylar ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Botulinium toksin uygulanan

kulaklarin hepsinde barotravma gelistiginden istatistiksel analiz yapilamadi fakat botulinium
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toksin ile ostaki borusu fonksiyonunun bloke edilmesinin barotravma uzerine belirgin etkisi
oldugu goruldu.

Bu calismanin sonucunda bulla hacminin kigultilmesinin barotravma oranini
arttirmadigi fakat ostaki borusu fonksiyonu bloke edildiginde mutlak barotravma gelistigi

saptandi.

Anahtar kelimeler: dalgichk, mastoid, pnématizasyon, Ostaki borusu, barotravma,

orta kulak, botulinium toksini, guinea pig
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INVESTIGATION OF THE EFFECT OF BULLA VOLUME CHANGE
ON MIDDLE EAR BAROTRAUMA FORMATION IN GUINEA PIGS
EXPOSED TO HIGH PRESSURE

SUMMARY

In our study where we investigated the effect of bulla volume change on the
development of barotrauma, 18 adult guinea pigs with normal otoscopic examination and
hearing threshold were included in the study. Guinea pigs were first taken to the experimental
pressure chamber one by one and after the cabin pressure was adjusted as 3 atm, a total of 9
minutes diving protocol was applied. Before and after diving, otoscopic examination,
tympanometric test and ABR measurement were performed. Ears that developed barotrauma
later were divided into two separate groups after a 3-week recovery period.

Surgical procedures were performed on the right ears of 12 guinea pigs in the first
group, and partial bulla obliteration was performed on the left ears. The guinea pigs in the
first group were taken back to the experimental pressure chamber after 2 weeks recovery
period and the same diving protocol was applied. In the second group of 6 guinea pigs,
botulunium toxin was applied to the tubal muscles on one side and saline was applied to the
tubal muscles on the other. 3 days after the injection, the same diving protocol was applied by
taking it back to the experimental pressure chamber. After this procedure, after repeating
otoscopic examination, tympanometric test and ABR measurement, guinea pigs were

decapitated.
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The study was completed with 16 animals as a result of 1 guinea pig in both groups
died before the procedures were completed. When the results were compared in terms of the
development of brotrauma, no statistically significant difference was observed between the
guinea pigs who were subjected to the first dive simulation and the guinea pigs who
underwent surgery (p:1.00), the guinea pigs with obliteration (p:1.00), guinea pigs that were
applied saline (p: 1.00). Since barotrauma developed in all ears treated with botulinium toxin,
statistical analysis could not be performed, but blocking of eustachian tube function with
botulinium toxin had a significant effect on barotrauma.

As a result of this study, it was found that the reduction of bulla volume does not
increase the barotrauma rate, but absolute barotrauma develops when the eustachian tube

function is blocked.

Key words: diving, mastoid, pneumatization, eustachian tube, barotrauma, middle ear,

botulinium toxin, guinea pig
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