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GİRİŞ VE AMAÇ

Barotravma öncelikle yüksek basınç değişikliklerinin meydana geldiği uçuculuk ve

dalgıçlık alanlarında görülür. Günümüzde milyonlarca insan uçakla yolculuk yapmaktadır.

Uçak yolculuğu sonrası paranasal sinüsler ve orta kulak gibi içi hava dolu boşluklarda

barotravma gelişebilir. Dalgıçlar, uçuculara kıyasla daha fazla basınç değişikliğine daha dar

bir sürede maruz kalırlar (1). Dalış sporu birçok insanın katıldığı bir spordur ve gün geçtikçe

bu spora ilgi duyanların sayısı artmaktadır. Her ne kadar güvenli bir spor olsa da ölüm de

dahil olmak üzere bir çok riski beraberinde taşımaktadır. Dalış komplikasyonlarının %80’i

baş ve boyun bölgesini ilgilendirir (2). Bunların da yaklaşık % 65 i dış, orta ve iç kulak

rahatsızlıklarıdır (3). En sık görülen kulak rahatsızlığı ise orta kulak barotravmasıdır (4).

Barotravma Boyle- Mariotte kanununa bağlı oluşur. Boyle-Mariotte kanununa göre

eğer sıcaklık sabit ise, bir gazın hacmi mutlak basınçla ters orantılıdır. Dalışta her 10 metrede,

basınçta bir atmosfer artış olur. Böylece yüzeyden 10 metre derine dalınınca hacim yarıya, 20

metre derine dalınınca üçte bire, 30 metre derine dalınınca dörtte bire inecektir (1). Dalış

sırasında hacim azalması ile birlikte basınç artar ve gazları sıkıştırır. Orta kulak ve paranasal

sinüsler gibi rijid veya semirijid alanlarda negatif basınç oluşur. Negatif basınç

dengelenmediği takdirde, mukozal ödem, hemoraji ve hatta timpanik membranda

perforasyona neden olabilir. Yüzeye çıkış sırasında ise ortam basıncı azalır. Ortam basıncına

göre orta kulakta basınç ayarlanamazsa genişleyen gazlar kulak zarı perforasyonu başta olmak

üzere çeşitli baş boyun patolojilerine sebep olurlar (5). Bu nedenle ortam basıncı ile orta kulak

basıncının dengelenmesi için dalış sırasında dalgıç aktif bir şekilde östaki borusundan orta

kulağa hava geçirmeli, yüzeye çıkarken ise orta kulaktaki hava pasif bir şekilde nazofarenkse
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geçmelidir (6). Barotravma dalış sırasında östaki borusunun basınç eşitlenmesi için orta

kulağa hava geçişine olanak sağlamadığı durumlarda oluşur (4).

Barotravmaya yatkınlık oluşturabilecek faktörlerin saptanması barotravmanın

önlenmesi açısından oldukça önemlidir. Bu faktörlerden ikisi olan mastoid pömatizasyonu ve

östaki borusu fonksiyonunun barotravmaya olan etkisi çeşitli çalışmalarla araştırılmış fakat

tam bir fikir birliği sağlanamamıştır. Uzun ve ark. (7) dalıcılarda orta kulak barotravması ile

mastoid pnömatizasyonu arasında ilişkiyi inceleyen bir çalışma yapmışlardır. Toplam 24

dalgıç ve 230 dalışla yapılan bu çalışmada östaki borusu fonksiyonu birçok faktörden

etkilenebildiği amatör SCUBA (Self- Contained Underwater Breathing Apparatus) dalgıçları

uzun süre takip edilmiştir. Takip sırasında oluşan barotravma insidansı ile kulaklardaki

mastoid pnömatizasyon derecesi arasındaki ilişki incelendiğinde mastoid pnömatizasyonu

34,7 cm2 den fazla olan dalgıçlarda barotravma görülmemiştir. Orta kulak barotravması ile

mastoid pnömatizasyonu arasında ters orantı olduğunu saptamışlardır. Sade ve ark. (8) ise,

kronik otit sekeli olan hastalarda uçak yolculuğu neticesinde gelişen orta kulak barotravması

ile mastoid pnömatizasyonu arasındaki ilişkiyi inceledikleri bir çalışma yapmışlardır. Bu

çalışmada sekelli ve mastoid pnömatizasyonu daha az olan hastalarda barotravmanın daha az

sıklıkta görüldüğü saptanmıştır. Bu sonuç, Uzun ve ark.’nın  çalışması ile ters düşmektedir.

Uzun bu durumu (kişisel görüşme-22.03.2020) Sade ve ark’nın çalışmasındaki hastaların

mastoid pnömatizasyonunun yok denecek düzeyde küçük değerlerde olmasına ve Boyle-

Mariotte kanununa göre 0’a yakın değerlerdeki hacimlerde meydana gelen basınç

değişikliğinde eşitlemenin gerçekleşebilmesine (örn; adheziv kulaklarda hacmin neredeyse

hiç olmaması nedeni ile) ve kulak zarında artmış elastisiteye ek olarak manibriumun yer

değiştirmesinin kolaylaşmasına bağlı olabileceğini belirtmiştir. Ayrıca Sade ve ark.’nın

çalışmasında tek bir uçuşun dikkate alınması, Uzun ve ark.’nın çalışmasında ise uzun süreli

takiplerde herhangi kulak patolojisi ve hikayesi olmayan ve mastoid pnömatizasyonu normal

düzeyde kabul edilebilecek kişilerde yapılmış olmasına ek olarak dalıcılık sırasında oluşan ve

eşitlenmesi gereken basınç değişikliğinin ve hacim farkının çok daha yüksek düzeyde

olmasının da etkili olabileceğini belirtmiştir. Yüksek basınç farkı ve hacim değişikliğinin

kompanse edilebilmesinin ancak aktif bir şekilde mükemmel çalışan östaki borusu fonksiyonu

ile kompanse edilebileceğini savunmuştur.  Bu nedenlerle guinea pigler üzerinde, bu iki farklı

sonucu test etmeye yönelik bir çalışma planladık.

Yaptığımız çalışma ile barotravma etyolojisini netleştirecek bulgular elde etmeyi ve

barotravmayı önlemek için atılacak yeni adımlara katkı sağlamayı umuyoruz.



3

GENEL BİLGİLER

KULAK ANATOMİSİ

Kulak denge ve işitmenin periferik organıdır ve temporal kemik içine yerleşmiş üç

bölümü vardır: 1-Dış kulak, 2-Orta kulak, 3.İç kulak (9)

Dış Kulak (Auris Externa)

Dış kulak yolu (Meatus acusticus externus) ve kulak kepçesi (Auricula) olmak üzere

iki bölümü vardır (10).

Kulak kepçesi, deri ve perikondriumla örtülü ince elastik bir kıkırdak yapıdan

meydana gelir.

Dış kulak yolu, konkadan kulak zarına kadar hafif 'S' şeklinde oblik olarak uzanır.

Arka-üst duvar uzunluğu yaklaşık olarak 25 mm iken, ön-alt duvar uzunluğu 31 mm'dir

(9,11). Dış kulak yolunun 1/3 dış bölümü kıkırdak 2/3 iç bölümü ise kemiksel yapıdadır. Dış

kulak yolunun kıkırdak kısmını kaplayan deride kıl kökü, ter, yağ ve serumen bezleri

bulunmaktadır. Kemik kısmını kaplayan deri ise oldukça ince olup sadece periostun üzerini

kaplar; kıl, yağ ve serumen bezleri bulundurmaz (9,11).

Orta Kulak (Auris Media)

Kemik labirent ve kulak zarı arasında yerleşim gösterir. Vertikal ve anteroposterior

çapı 15 mm, transvers planda orta kulak çapı epitimpaniumda 6mm, mezotimpaniumun umbo

seviyesinde 2 mm civarındadır (11).

Orta kulak boşluğu, ön tarafta tuba auditiva (östaki borusu) ile nazofarinkse açılır,

arkada ise aditus ad antrum yolu aracılığıyla mastoid antrum ve hücreleri ile devamlılık
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göstermektedir (10). Orta kulak kavitesi kulak zarına göre yukarıdan aşağıya doğru

epitimpanium, mezotimpanium ve hipotimpanium olmak üzere üç bölümden oluşur.

Mezotimpanum kulak zarı seviyesindeki kısmı epitimpanum, kulak zarının üstünde kalan

kısmı, hipotimpanum ise kulak zarının altında yer alan orta kulak boşluğunu ifade eder (9).

Orta kulak kavitesinin 6 duvarı bulunmaktadır (Şekil 1) :

Üst duvar (tegmen tympani): Bu duvar epitimpanum tavanını oluşturmaktadır. Orta

kafa çukuru tabanı ile komşudur. Üst duvar önde m. tensör timpaninin kanalı, arkada antrum

tavanı (tegmen antri ) ile devam eder.

Alt duvar: Hipotimpanumun döşemesini oluşturan alt duvar köşe yapmadan ön ve

arka duvarlarla devam eder. Bulbus vena juguli ve internal karotis arter ile komşuluğu

bulunmaktadır. Yer yer dehisanslar olabilir.

Ön duvar: Üst ve alt duvarlarla keskin köşe yapmadan devam eden en alt kısmı

canalis caroticus'un dikine parçasıyla komşudur. Yukarda tensor timpani kasının yerleştiği

yarım kemik kanal ve altında östaki borusunun timpanik orifisi yer alır.

Arka duvar: Orta kulak ve mastoid arasındaki duvardır. Üstteki parçasını aditus ad

antrum oluşturur. Bu bölümün önemli anotomik noktası Eminentia pyramidalis adını alan ve

m. stapediusu taşıyan çıkıntıdır. Chorda tympani eminentia pyramidalis'in lateralinden orta

kulağa girer. Eminentia pyramidalis medialinde sinüs timpani yer alır. Bu bölümün bir diğer

anatomik noktası facial recessustur. Bu çukurun dış tarafını dış kulak yolu ve chorda

tympani, arka ve üstünü ise fossa incudis sınırlar (9-13).

Dış duvar: Dış duvar, kulak zarı ve skutum tarafından oluşturulur. Skutum, skuamöz

kemiğin uzantısıdır ve epitimpanumda incisura tympanicus'u üstten örter. Kulak zarı,

timpanik kemiğin sulcus tympanicus'una uyan Gerlach halkası olarak adlandırılan fibröz

anulus aracılığı ile tespit edilmiştir (9,11,13,14). Anulus üst tarafta tam değildir. Posterior ve

anterior malleolar ligamentlerle devam eder. Kulak zarının malleolar ligamentler üzerinde yer

alan gevşek bölümüne pars flaccida (Shrapnell zarı), alttaki gergin kısıma ise pars tensa adı

verilir. Kulak zarı yarı geçirgen sedef renkte bir zardır. Oval şekildeki zarın vertikal uzunluğu

9-10 mm olan zarın horizontal uzunluğu 8-9 mm, kalınlığı ise 0.1 mm'dir (10,14-17). Kulak

zarının pars tensa kısmında, ortada yukarıdan aşağıya doğru uzanım gösteren malleusun kulak

zarı içerisinde yer alan kısmı olan manubrium mallei bulunur. Manubrium mallei'nin

bitimindeki nokta şeklindeki görüntü umbo olarak adlandırılır (10,11,13). Umbodan

başlayarak öne ve aşağıya doğru kulak zarının kenarına kadar ilerleyen üçgen biçimindeki

aydınlık bölgeye Politzer üçgeni denir (12). Pars tensa  üç tabakadan oluşmuştur. Dış yüzde
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dış kulak derisi (stratum cutaneum), iç yüzde orta kulak mukozası (stratum mucosum) ve

bunların arasında ise fibröz tabaka (substansia propria) yer alır (9-11,13). Kulak zarının pars

flaccida bölümünde fibröz tabaka bulunmamaktadır (10).

İç duvar: İç kulak ile orta kulağı ayıran duvardır. Epitimpanumda Fallop kanalı ve

semisirküler kanallar yer alır. Fallop kanalından fasiyal sinir geçer. Mezotimpanumdaki iç

duvarda ise promontoryum, oval ve yuvarlak pencere vardır. Promontoryumun arka üst

kısmında oval pencere (fossula fenestra vestibuli) yer alır. Stapes tabanı buraya yerleşir.

Promontoryumun arka alt kısmında yuvarlak pencere (fossula fenestra cochlea) yer alır ve

membrana secundaria olarak isimlendirilen membran ile örtülüdür (9-13). Yuvarlak

pencerenin genişliği 1.5 mm uzunluğu 2-3 mm’dir (18). Promontoryumun orta kısmında sinir

ve damarlardan oluşmuş bir ağ (plexus tympanicus) yer alır (9-11,13).

Orta kulak kavitesinde malleus, incus ve stapes olmak üzere üç adet kemikçik yer alır.

(10,11,13,15). Kemikçikler kulak zarına manubrium mallei ile, oval pencereye anuler

ligament ile temas eder. Kemikçiklerin arasındaki eklemler inkudo-malleolar ve inkudo-

stapedial eklem olarak adlandırılır. Bunun yanında kemikçikleri orta kulak duvarına bağlayan

dört ligament ve iki kas bulunur. Ligamentlerin üç tanesi malleusa bir tanesi ise inkusa aittir.

Stapese m.stapedius ve  malleusa m.tensor tympani kasları tutunur (9,13,17).

Şekil 1. Orta kulak kavitesinin komşulukları (10)

İç Kulak (Auris İnterna)

Temporal kemiğin pars petrözasında yer alır. Denge ve işitme ile ilgili reseptörlerin

yer aldığı bölümdür (9-11). Orta kulakla oval ve yuvarlak pencere, kafa içi ile koklear ve

vestibüler aquaduktus aracılığı ile bağlantı kurar (9,10).
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İç kulağın kan akımı a. auditiva interna (labirentin arter) ile gerçekleşir. A. auditiva

interna çoğunlukla a.cerebelli inferior anterior'un dalı olsa da bazen direk olarak baziler

arterden hatta vertebral arterden bile kaynaklanabilir (10,12,14,19). İç kulağın venöz dönüşü

ise labirentin ven ile olur. Labirentin ven arterlere eşlik eden yandaş venlerin bir araya

gelmesiyle oluşur.  Lenfatik sistem perilenf ve endolenf olarak kabul edilir (20).

İç kulak sıvıları endolenf, perilenf ve korti lenf olmak üzere üç tanedir. Endolenf stria

vaskularis tarafından üretilir. K+ açısından zengin (K+ 140-160 mEq/L), Na+ açısından

fakirdir (Na+ 6-10 mEq/L). Perilenfin kimyasal içeriği ekstrasellüler sıvıya benzer, Na+'dan

zengin (Na+ 148 mEq/L), K+'dan ise fakirdir (K+ 4-6 mEq/L).  Kortilenf Corti tüneli (dış

tüylü hücreler ile iç tüylü hücreler arasında tünel benzeri boşluk) ile Nuel boşluklarında (dış

tüylü hücrelerin etrafını saran boşluk) yer alır.  Corti tünelinin içinde uzanım gösteren dış

tüylü hücrelere ait lifler kimyasal açıdan perilenfe benzeyen kortilenfle sarılmıştır (16).

İç kulak membranöz (zar) ve kemik (periotik) labirent olmak üzere iki bölümden

meydana gelir (10-13).

Kemik labirent: Kompakt kemik yapıdaki otik kapsül tarafından oluşturulur. Kemik

labirentin içinde zar labirent bulunur ve aralarında perilenf yer alır (19). Kemik labirent şu

kısımlardan meydana gelir:

1- Vestibulum

2- Kemik semisirküler kanallar

3- Koklea

4- Vestibuler akuaduktus

5-Koklear aquaduktus

1- Vestibulum: Çapı yaklaşık olarak 4 mm’dir. Dış duvarı oval ve yuvarlak pencere

aracılığı ile timpanik boşlukla; ön duvar koklea ile komşuluk yapar. İç duvarda ön altta sferik

reses (sakkulus yerleşir), arka üstte ise eliptik reses (utrikulus yerleşir) yer alır. Arka üst

duvarda semisirküler kanallarla birleşir (19,20).

2- Kemik semisirküler kanallar: Posterior, superior, lateral semisirküler kanallar

uzayın üç düzlemine yerleşik bulunmaktadır. Her biri yaklaşık olarak bir dairenin 2/3'ü

kadardır. Semisirküler kanallar vestibuluma açılır (11,19,20).

3- Koklea: İç kulağın ön tarafında bulunur. Şekil olarak salyangozu andıran modiolus,

lamina spiralis ossea, canalis spiralis cochlea 'dan meydana gelen kemik bir tüptür. Modiolus,

kokleanın eksenini oluşturur. Buradaki kanalcıklardan n.vestibulokoklearisin lifleri ve koklear
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damarlar uzanım gösterir. Kanalcıklar, içinde Corti ganglionunu (ganglion spirale) içeren

Rosenthal kanalına açılırlar.

Canalis spiralis cochlea, modiolustan uzanım gösteren kemik bir laminadır. Fibröz

tabaka halindeki baziler membran canalis spiralis cochlea'yı iki parçaya böler. Vestibuluma

açılan üstteki parçaya skala vestibuli, yuvarlak pencere aracılığı ile orta kulağa açılan alttaki

parçaya ise skala timpani adı verilir. İki skalayı kokleanın tepesinde helikotrema olarak

adlandırılan bir  açıklık  birleştirir.

Baziler membranın üst tarafında, Corti organı adı verilen işitme organı yer alır (19-21).

4- Aquaduktus vestibuli: Vestibulumun iç kısmından başlar ve petröz kemiğin fossa

subarkuatada son bulur. Aquaduktus vestibuli, duktus endolenfatikus ve onun uç kısmında

sakkus endolenfatikus içerir (13,19,20).

5- Aquaduktus koklea: Bu kanal skala timpaniden başlar. Subaraknoidal boşluğa açılır.

Bu yol ile labirent enfeksiyoları kolayca subaraknoid bölüme yayılabilir (9).

Zar labirent: Zar labirenti, utrikulus, sakkulus, duktus semisirkülaris, duktus

endolenfatikus, duktus perilenfatikus, duktus koklearis adı verilen bölümlerden oluşur.

1- Utrikulus: Vestibülümün girişine yerleşmiş oval bir keseciktir. Ön ve dış

bölümünde makula bulunur (9).

2- Sakkulus: Utrikulustan daha küçük yapıdadır. Oval biçimlidir. Yapısu utrikulus ile

aynıdur, makulası utrikulustan farklı olarak düşey konumda yerleşmiştir. Makulalar yer

çekimi ve lineer hareketlerden etkilenirler (9).

3- Duktus semisirkularis: Kemik semisirkuler kanalların 1/5’lik kısmını doldururlar.

Geri kalan 4/5’lik kısmı perilenf ile doludur. Duktus semisirkülarisin ampullalarında duyu

epitelleri bulunur. Bu epitellere krista ampüllaris adı verilir. Krista ampullaris anguler

hareketlerden etkilenir.

4- Duktus endolenfatikus: Aquaduktus vestibulinin içinde ilerler. Duktus

utrikulosakkularisten başlayıp sakkus endolenfatikusta duramater altında sonlanır.

5- Duktus perilenfatikus: Skala timpani ve subaraknoidal boşluk arasında uzanan,

perilenf içeren bir kanaldır. Aquaduktus koklea içerisinde yer alır (19,20).

6- Duktus koklearis: Üçgen şeklindedir. Üç bölgeye ayrılabilir (11):

1- Skala media ve skala vestibüli arasındaki sınırı oluşturan Reissner membranı.

2- Spiral ligaman, stria vaskülaris, spiral prominens ve dış sulkusu içeren lateral duvar.

3-Skala media ve skala timpani arasında sınır oluşturan baziler membran ve osseöz

spiral lamina.
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Reissner membran (Vestibüler membran);  Skala media ile skala vestibüli arasında

yer alır. İki hücre ve bu hücreleri birbirinden ayıran bazal laminadan oluşur. Reissner

membranı lateralde spiral ligamana medialde spiral limbusun modiolar kenarına yapışır.

Spiral ligaman; Duktus koklearisin lateral duvarının en büyük kısmını oluşturur. Bağ

dokusu ve hücrelerden meydana gelir. Bu hücreler iyon transportunda görevli enzimleri

içerirler. Matriksinde fibroblast benzeri hücrelerle birlikte bol miktarda ekstraselüler filaman

barındırır. Spiral ligamanda tip 1,2,3,4,5 fibroblast benzeri hücreler bulunsa da tip 1 hücreler

ön plandadır.

Stria vaskülaris; Reissner membranı ile spiral prominense arasında yerleşir. Bazal

membran içermeyen bir epiteldir. Stratifiye epitelyum ve intraepitelyal kapillerlerden oluşur.

Stratifiye epitelyum marjinal, intermediate ve bazal hücreler içerir. Marjinal hücreler esas

fonksiyon gören hücrelerdir Pozitif endokoklear potansiyel üretir ve endolenfin düşük

sodyum, yüksek potasyum iyon konsantrasyonunun devam ettirilmesini sağlar.

Spiral prominens; Baziler membran ile stria vaskularis arasında yerleşir. Matriksinde

bol miktarda tip 2 fibroblast ve kapillerler içerir. İyon transportunda görev alır (19).

Baziler membran; Yaklaşık 31,5 mm uzunluğundadır. Bazalden apikale doğru

ilerledikçe genişliği artar. Baziler membranın uzunluğu boyunca, kalınlığı ve genişliğinde

meydana gelen değişiklikler, membranda görülen frekans spesifik maksimum vibrasyon ve

“travelling wave” oluşumundan sorumludur (9,19) Baziler membranın dış tarafında Claudius

ve Boettcher hücreleri bulunur. Bundan sonra Corti organı başlar (9,19,21).

Corti organı: Koklea içirisindeki uzunluğu toplamda 35 mm dir. Baziler membranın iç

kısmında yerleşen nöroepiteliyal yapılar barındırır. Bazalden apekse doğru gitikçe genişler. İç

(İTH) ve dış tüylü hücreler (DTH) olmak üzere 2 farklı duyusal hücre ve destek hücresini

içerir. Destek hücreleri özelleşerek DTH’lerin çevresini saran ve Nuel boşluğu olarak

adlandırılan ekstraselüler bir boşluğu ve DTH ile İTH arasında yerleşen, içinde perilenf

bulunduran ve Corti Tüneli adlı boşluğu oluştururlar.

Corti organı yapısında Hensen hücreleri, Deiters hücreleri, sütun hücreleri (pillar

hücreler) ile falangeal (parmaksı) hücreler adı verilen destek hücreleri yer almaktadır (19,21).

Mekanik (akustik) enerjinin, elektriksel (nöral) enerjiye dönüştürülmesinde DTH ve İTH’ler

önemli görev alırlar. Bu hücrelerin morfolojik ve nöral innervasyon açısından birbirlerinden

farklı özellikleri vardır (9,22).

Dış tüylü hücreler; 3-4 sıra halinde yerleşen silindirik yapıda hücrelerdir ve

nükleusları bazalde yerleşmiştir. İç tüylü hücreler ise tek sıra halinde yerleşen basık ve
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silindirik şekilli hücrelerdir. Dış tüy hücre demetleri karakteristik olarak “W” şeklindedir,

tektoryal membran ile temas halindedir ve 3 sıra şeklinde dizilen 46-186 adet sterosilya

içerler. İç tüy hücre demetleri düz bir hat veya geniş bir “U” şeklinde dizilirler sterosilyalar

tektoryal membran içermez. Koklea bazalinden apekse doğru gidildikçe DTH’lerin

uzunlukları ve sterosilyaları giderek artar. İç tüylü hücrelerde her hücrenin tüyleri, apeksleri

modiolustan uzakta yerleşmiş, 2 sıralı ve çift “V” şeklinde düzenlenmiş 120 stereosilya içerir

(19,21). .

Afferent sinir liflerinin %90-95’i İTH’ler ile sinaps yapar ve bu nöronlara tip 1 nöron

denir. Her bir İTH yaklaşık 15-20 Tip I nöron tarafından innerve edilir. Tip 1 nöronlar

miyelinli liflerdir. DTH’ler geri kalan %5-10’u tarafından innerve edilir ve bu nöronlara Tip

II nöron denir. Her bir Tip II nöron yaklaşık 10 DTH’i innerve eder. Tip II nöronlar ise

miyelinsizdirler. İç ve DTH’leri innerve eden sinir lifleri, spiral ganglionda yerleşmiştir

(9,11,19,23).

ÖSTAKİ BORUSU ANATOMİSİ VE FONKSİYONLARI

İtalyan anatomist Bartolomeo Eustachi tarafından 1562 yılında anotomik bir yapı

olarak tarif edilen östaki borusunun fonksiyonları ile birlikte tıp çevrelerine ilk kez tanıtımı

1666-1723 yılları arasında yaşamış anatomist Antonio Maria Valsalva tarafından yapılmış ve

bu anatomik yapıya östaki borusu-Tuba Eustachii adı verilmiştir. Orta kulak boşluğundan,

protimpanumdan başlayıp nazofarenkste alt konkanın posterioruna uzanır, adenoid doku

yatağının lateraline açılır (24).

Östaki borusunun Anatomisi, Embriyolojisi ve Histolojisi

Östaki borusu, kıkırdak ve kemik olmak üzere iki bölümden oluşan, yumuşak doku ve

kaslar ile çevrili, anterior, inferior ve medial doğrultuda seyreden uzunluğu yeni doğanda 17-

18 mm, erişkinlerde ortalama 35 mm olan bir yapıdır (25,26).

Östaki borusu, iki konik parçanın birleşmesi ile oluşmuştur. Bu birleşme yerine

isthmus adı verilir. Konik parça kıkırdakdan oluşan 20-25 mm uzunluğunda, kollabe olabilir

bir yapıdadır. Alt konkanın 1,25 cm arkasından ve biraz aşağısından nazofarenkse açılır.

Kıkırdak kısmın nazofarenkse açıldığı yerde oluşturduğu 10-15 mm yüksekliğindeki çıkıntıya

torus tubarius adı verilir ve kıkırdağı örten yumuşak doku nedeniyle ortaya çıkar. Kıkırdak

kısım dinlenme halinde kapalı iken yutkunma, hapşırma, esneme ile veya Valsalva manevrası

ile açılır ve bir valv mekanizmasını anımsatır. Kemik yapıdaki konik parça kısmı ise temporal

kemik petröz parçası yerleşimli, uzunluğu 11-14 mm’dir. Kıkırdak kanalın aksine kemik
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kısım devamlı açıktır ve orta kulakta timpanik kavitenin tabanından 4 mm yukarıya,

protimpanuma açılmaktadır. İstmus ise 1-2 mm uzunluğunda ve 0,6-1,2 mm çapında yüzük

şeklindeki kıkırdak kısmın en uç bölgesidir (26,27).

Doğumda ve 7 yaşına kadar östaki borusu horizontal seyirlidir. Yaş ilerledikçe

horizontal plan ile açısı yaklasık 45° olur ve yetişkin pozisyonuna gelir. Östaki borusunun

kemik kısmları ile kıkırdak kısımları istmusta yaklaşık 160º’lik bir açı yapar (27).

Östaki borusunun lümeni üçgen şeklinde olup orta kulağa açıldığı anterior

mezotimpanumda açıklığı 2x5 mm, istmusta 1x2 mm ve nazofarenkse açılan kıkırdak uçta ise

2x8 mm kadardır. İnternal maksiller arterin derin auriküler dalları, asendan farengeal arter ve

asendan palatin arter östaki borusunun arteriyel kanlanmasını sağlar. Venöz dolasım;

farengeal ve pterigoid pleksusa boşalırken lenfatiklerini retrofarengeal lenf nodları olusturur

(25).

Östaki borusunu istirahat halinde kapalı tutan pasif mekanizmalar; tubal kıkırdağın

elastikliği, çevre dokuların yaptığı basınç ve karşılıklı gelen müköz membranların kapiller

çekimidir. Kıkırdak parçanın lümeni normal fizyolojik şartlarda iki şekilde açılmaktadır:

1. Pasif olarak pozitif orta kulak basıncı ile,

2. Aktif olarak paratubal kasların kasılması ile.

Östaki borusu embriyolojik olarak timpanik boşluk ile birlikte endodermden köken

alır. Birinci farengeal cebin tubotimpanik çukur adı verilen distal parçası genişleyerek primitif

timpanik boşluğu oluştururken, proksimal parçası dar olarak kalır ve östaki borusunu

oluşturur (25).

Östaki borusunun nazofarenkse bakan ucunda silyalı yalancı çok katlı silindirik epitel,

timpanik kaviteye bakan ucunda ise silyalı basit silindirik epitel ile döşelidir. Nazofarenkse

komşu kısımlarda silyalı hücreler ve goblet hücreleri sayıca fazla miktardadır. Öztürk ve

arkadaşları pediatrik örneklerde posterior duvarın mukozal yüzeyinin anterior duvardan daha

uzun olduğunu ve erişkinlere göre daha fazla sayıda mukozal cepler içerdiğini birdirmişlerdir

(28).

Östaki Borusu Kasları

Östaki borusu ile ilişkisinden klasik olarak söz edilen 4 kas mevcuttur. Paratubal

kaslar adı verilen bu kaslar tensör ve levatör veli palatini, tensor timpani ve salfingofaringeus

kaslarıdır (26).

Tensor veli palatini kası: Östaki borusunun aktif olarak açılmasından birincil olarak

sorumlu olan kastır. Lateral ve medial parça olmak üzere iki parçadan oluşur. Lateral parça
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sfenoid kemik ala major ile skafoid fossadan köken alırken medial parça tubal kıkırdağın

lateral laminası ile lateral ve medial laminaları birleştiren salpingofarengeal fasyadan köken

alır. Her iki parça birlikte seyreder ve hamulusun etrafından dolasan bir tendon olarak

yumusak damağın aponevrozuna karışıp sert damağın arka kenarına yapışırlar(27, 29)

Medial parça bazı kaynaklarda m.dilatator tubae olarak adlandırılır ve kas kasıldığında

tubal kıkırdağın lateral lamelini inferiora doğru çekerek östaki borusunu açar. Tensor veli

palatini kası yutkunma, esneme hareketleri ve mandibula hareketleri ile aktive edilir. Kasın

sinirsel uyarımı trigeminal sinirin mandibular dalı ile olur (27,29).

Levator veli palatini kası: Temporal kemik petröz apeksin alt yüzünden ve östaki

tborusunun medial kıkırdak laminasından köken alıp östaki borusuna paralel olarak inferiora

doğru ilerler ve yumuşak damak aponevrozunda sonlanır. Kasıldığında östaki borusunun

nazofarenkse açılan ağzı ile kıkırdak parçasının bir bölümünü genişletip tüpü yukarı doğru

kaldırır. Bu iş tek başına östaki borusunun dilatasyonu için yeterli değildir, ancak tensor veli

palatini kasının östaki borusunu etkin biçimde açmasına katkı sağlar. Levatör Veli Palatini

kasının sinirsel uyarımı vagal sinirin farengeal pleksusu yolu ile olur (27,29).

Salpingofaringeus kası: Östaki borusunun medial kıkırdağının inferiorundan köken

alarak farenks arka duvarı ile tiroid kıkırdak superior kornusuna bağlanır. İnsanlarda genelde

fonksiyon görmeyen bir kastır ve nadiren tam olarak gelişir (30).

Tensor timpani kası: Tensor timpani kası, östaki borusu üzerinde kemik bir kanalda

yer alır ve bu kasın tendonu orta kulağı geçerek malleus boynuna yapışır. Yapısında tensor

veli palatini kasının iç parçasına ait bazı lifler içeren bu kasın sinirsel uyarımı trigeminal

sinirin mandibuler dalı ile olur (26,27).

Östaki Borusunun Fonksiyonları

Östaki borusunun 3 temel görevi vardır:

Koruma: Orta kulak boşluğunu meydana gelecek basınç farklılıklarından ve

nazofarengeal sekresyonlardan korumaktır. Koruma fonksiyonu temel olarak kıkırdak kısmın

kapalı kalması sayesinde yerine getirilir. Östaki borusu, kasların kasılması yolu ile aktif

olarak açıldığında, Ostmann’ın yağ kitlesi adı verilen yağlı gözeli doku, östaki borusunun

açılmasını sınırlayarak, ventilasyon esnasında koruma fonksiyonunun devam etmesini sağlar

(31).

Klirens: Bauer (32), orta kulağa damlattığı metilen mavisini nazofarenkste

gözlemlemiş bunun östaki borusunun klirensi sayesinde olduğunu bildirmiştir. Klirens orta



12

kulaktaki sekresyonların mukosiliyer sistem ile nazofarenkse doğru atılmasıdır. Mukosiliyer

sistem temizleme görevini dakikada 0,7-1,1 mm hızla yerine getirir (33).

Ventilasyon (gaz değisimi): Orta kulak basıncının atmosferik basınca göre

dengelenmesidir. Orta kulak basıncının düzenlenmesi bölümünde ayrıntılı anlatılmıştır. Bu üç

fonksiyon aynı anda sürdürülebilir (26).

Orta Kulak Basıncının Düzenlenmesi

Orta kulak boşluğu temporal kemik içerisinde yerleşmiş, kollabe olmayan, havalı,

mukoza ile döşenmiş bir boşluktur. En uygun ses iletimi ve orta kulak ile ilişkili hastalıkların

ortaya çıkmaması için normal sınırlarda orta kulak gaz basıncı önemlidir. Günümüzde yaygın

olarak kabul gören orta kulakta gaz değişimini açıklayan biri aktif ikisi pasif 3 mekanizma

tanımlanmıştır. Aktif mekanizma östaki borusunun periyodik açıklıkları esnasında orta kulağa

gönderilen bolus şeklindeki gaz değişimidir (34). Pasif olan mekanizmalar ise son zamanlarda

gösterilmiş olan timpanik membrandan transtimpanik olarak orta kulak mukozasına geçen gaz

ve mastoid hava hücreleri ile timpanik kaviteyi döşeyen mukoza tarafından sağlanan gaz

değişimi, orta kulak gaz basıncını belirlemektedir (35-37).

Östaki borusundan gaz değişimi aktif olarak tensor veli palatini kasının yutkunma,

esneme gibi mandibula hareketleriyle kasılıp, her 1-2 dakikada bir 0,2 sn süre ile östaki

borusunun açık kalmasını ve 1-2 µl gaz geçişini sağlaması ile olur. Gazın istmustan geçişi

nazofarenks ile orta kulak arasındaki basınç farkına, her iki taraftaki basınç farkına maruz

kalma süresine ve istmusun uzunluk ve çapına bağlıdır. Östaki borusu 24 saat boyunca sadece

3-4 dakika açık kalır. Bu sürede nazofarenksten orta kulağa geçiş yapan gaz miktarı 1-2

ml’dir (38).

Eden ve ark.’nın (39) yaptığı bir çalışmada östaki borusunun fonksiyonlarında nöronal

bir kontrolün etkin olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada araştırıcılar timpanik sinirin tek taraflı

uyarılması ile her iki taraftaki östaki borusu kaslarından elektromiyografik cevaplar elde

etmişlerdir. Yine aynı çalışmada timpanik sinirin, stimulasyonda kullanılan elektrotların

proksimalinden kesilmesi, östaki borusu kaslarından elde edilen cevapların tamamen

kaybolmasına neden olmuştur.

Mastoid hava hücreleri ile timpanik kaviteyi döşeyen mukozada gerçekleşen gaz

değişimi pasif olarak kan dolaşımındaki gazların orta kulaktaki gazlar ile kısmi basınç

farklılıklarına göre gerçekleşir. Gaz partikülleri denge sağlanıncaya kadar yüksek basınçtan

düşük basıncın bulunduğu ortama doğru geçmeye meyillidirler. Farklı olarak azot gazının
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diğer gazlara kıyasla dokuya geçişi ve kanda çözünürlüğü düşüktür. Bu nedenle azot gazı orta

kulakta daha uzun süre kalır. Azot gazının karbondioksitten yaklaşık olarak 34 kat daha yavaş

olan difüzyonu sayesinde orta kulak basıncı aniden venöz basınca eşitlenmemiş olur. Böylece

orta kulak basıncının venöz basınç olan 704 mmHg’ye düşmesi önlenir ve atmosferin 760

mmHg’lik basıncının zara dışarıdan yaklaşık 56mmHg basınç uygulamasının önüne geçilir

(40).

KOBAY (GUINEA PIG) TEMPORAL KEMİK ANATOMİSİ

Temporal Kemik

Guinea pig temporal kemiği, squamoz kemiğin arka ve alt kısmında uzanır (41).

Temporal kemik; mastoid proçes, timpanik bulla, timpanik halka, petrosal segment ve

squamoz kemiğin posterior izdüşümü (timpanik kanca)  tarafından kapatılan az gelişmiş

squamoz parçadan oluşur (Şekil 2) (42). Bullanın posteriorunda ve mastoid proçesin

inferiorunda oksipital kemiğin bir kısmı uzanır. Timpanik halka dış kulak yolu kemik

kısmından şekillenir ve bullanın lateralinde bulla ile birleşir. Bullanın inferiorunda ise bir

açıklık oluşur ve bu açıklık dış kulak yolunu örten cilt ile devamlılık gösteren yumuşak doku

ile kaplıdır (41) .

Sol Kulak. TB: Timpanik bulla, SK: Squamoz kısım, PK: Petröz kısım, MBÇ: Mastoid benzeri çıkıntı
TH: Timpanik halka.

Şekil 2. Kobay temporal kemik anatomisi (42)
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Timpanik Bulla

Timpanik bulla; lateralde timpanik halka, posterolateralde mastoid proçes, superiorda

epitimpanik kavite ile çevrili hemisferik bir boşluktur (Şekil 3) (42). Oldukça ince ve fibröz

tabakadan yoksun timpanik membran bullanın lateral duvarında yer alır (43).

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

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

Koklea: Koklea, posteroanterior ve mediolateral projeksiyonu nedeni ile daha çok orta

kulak yapısı olarak dikkat çeker. Bazal kıvrımı orta kulağın iç duvarına gömülü iken diğer

kıvrımları orta kulak boşluğunda rahatlıkla izlenir (Şekil 4) (42). Timpanik bullanın medial

duvarının büyük bölümünü yapar. Bazal kıvrımın başlama yeri yuvarlak penceredir. Koklea

3,5 tur döndükten sonra apikal kıvrım yaparak sonlanır (41).

STK: Supratimpanik krest M: Maleus, K: Koklea

Şekil 4. Guinea piglerde koklea anatomisi (42)



15

Koklea, skala vestibüli, skala timpani ve skala media olmak üzere üç tubuler

kompartmandan oluşur. Kobay ve insan kulağı morfolojisi arasında bazı farklılıklar mevcuttur

(41,44,45):

• Kulak zarı ve timpanik halka temporal kemikte insandakine oranla daha geniş bir

yer kaplar. Kulak zarı pars flaccida içermez.

• Dört adet büyük hücreden oluşan havalı hücre sistemi vardır ve trabekül içermez.

• Kobaylarda orta kulak tek ve büyük bir boşluktan ibarettir ve bulla ismini alır.

• İki adet kemikçik vardır (malleoinkudal kompleks ve stapes).

• Kobaylarda meatus acusticus internus yoktur.

• Kobaylarda koklea daha fazla sayıda dönüş yapar ( kobayda 3,25-4,25, insanda 2.5-

2.75).

• Kobaylarda östaki borusu bullanın hemen inferior ve posteriorunda yerleşmiş olup

tamamen kıkırdak yapıdadır (Şekil 5) (42).

STK: Supratimpanik krest, M: Maleus, K: Koklea.

Şekil 5. Guinea piglerde östaki borusunun orta kulağa açılımı (okla gösterilmiş) (42)

İŞİTME FİZYOLOJİSİ

Kulak kepçesi ses enerjisini toplar. Ses enerjisi kulağın çeşitli bölümlerinde

işlendikten sonra aksyon potansiyelleri halinde beyne iletilir. Aksiyon potansiyelleri beyinde

ses olarak algılanır ve bu olaya şitme denir (10). İşitme; dış kulak, orta kulak, iç kulak, işitme

yolları ve işitme merkezi tarafından yönetilir (11). İşitme organı fonksiyonel bakımdan iki

kısımda incelenir:
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1- İletim aygıtı

2- Persepsiyon (algı) aygıtı

İletim aygıtı; dış kulak ve orta kulak, persepsiyon aygıtı ise iç kulak, işitme siniri,

onun santral bağlantıları ve işitme merkezinden oluşur (10). İşitme sırasında ses dalgaları dış

kulak yoluna girer sıkışır ve kulak zarına iletilir. Bu hava yoludur.  Bir de kemik yolu vardır.

Kafa kemiklerinin titreşimleri iç kulağa iletmesiyle meydana gelen işitme yoludur. Normal bir

kulakta hava yolu ile işitme, kemik yolu ile işitmeden ortalama iki kat fazladır (10).

İşitme için iletim- kondüksiyon ve dönüşüm-transdüksiyon gereklidir. Ses dalgalarının

dış ortamdan Corti organına ulaşması (iletim-kondüksiyon) sesin kendi enerjisi ile

gerçekleşen mekanik bir olaydır. Corti organında, ses enerjisinin sinir enerjisi haline

çevrilmesi (dönüşüm-transdüksiyon) ise biyokimyasal bir olaydır. Transdüksiyon sonrası

tüylü hücrelerde oluşan elektrik akımı kendisi ile ilişkili sinir liflerini uyarır. Böylece sinir

enerjisi frekans ve şiddetine göre Corti organında kodlanmış olur. Bu olaya neural coding ya

da relay adı vrilir. Son olarak da tek tek gelen bu sinir iletimleri işitme merkezinde birleştirilir

ve çözülür (9).

Dış Kulak Yolu Fizyolojisi

Kulak kepçesi, dış ortamdaki sesleri toplayıp dış kulak yoluna yönlendirme görevini

yapar. Konka ise ses dalgalarını dış kulak yolunda yoğunlaştırarak sesin şiddetini yaklaşık 6

dB arttırır. Ses dalgaları dış kulak yolunda atmosfere oranla şiddeti artarak yayılır ve bu artış

3500-4000 Hz frekansında en yüksek seviyede olmakla beraber 1000-8000 Hz frekansları

arasında görülür (9,23,46,47).

Orta Kulak Fizyolojisi

Orta kulak ses dalgalarını hava ortamından iç kulaktaki sıvı ortamına iletir. (23,48).

Ses dalgaları hava ortamından sıvı ortamına geçerken hava ile perilenf arasındaki direnç farkı

nedeniyle ortalama 30 dB kayba uğrar. Orta kulağın görevi ses dalgası ortam değiştirirken

meydana gelen 30 dB kayıbı yerine koymaktır (9,48). Orta kulak burada transduser gibi rol

oynayarak impedans adaptasyonu sağlar ve koklear sıvılara geçen akustik enerji amplifiye

olur (47,48).

Orta kulak sesin şiddetini üç mekanizma ile arttırır (9):

1- Kulak zarının yükseltici etkisi (catenary lever)

2- Kemikçik sisteminin yükseltici etkisi (ossicular lever)
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3- Kulak zarı ve stapes taban yüzeyleri arasındaki büyüklük farkı (hydrolic lever).

Kulak zarı hem sesi alır hem de transduser görevi görerek sesin şiddetini arttırır. Kulak

zarınında manibrium mallei ve kemik anulusun titreşim özellikleri yoktur. Kulak zarı kemik

anulusa yapışık olan kısımlarda sabittir fakat daha ince olan orta kısımda titreşebilir. Bu

durumun sonucunda ses enerjisi manibriuma artarak ulaşır. Buna "catenary lever" adı verilir.

Sonuç olarak dış ortamdan dış kulak yoluna oradan da kulak zarına ilerleyen ses enerjisi

kemikçiklere amplifiye edilerek ulaştırılır (9). Kemik zincirde umbo ile procesus brevis

arasındaki doğru ile incusun uzun kolunun oranı (1,3/1) manivela işlevi görmektedir.

Manivela etkisi ile ses enerjisi yaklaşık 2,5 dB daha artar (9,10,23). Orta kulağın amplifikatör

etkisinde en önemli rol kulak zarı ile stapes tabanı arasındaki yüzey alanı farkından

kaynaklanan hidrolik mekanizmaya aittir. Kulak zarının titreşime katılan bölümü ~55 mm²,

oval pencere membranının yüzölçümü ~3.2-3.5 mm² 'dir. Bunun ikisinin arsındaki oran 17/1

'dir. Bu yaklaşık 25 dB'lik bir artışa neden olur (10).

Orta kulak kaslarının ses iletiminde rol oynadığı düşünülse de hala ne derecede etkili

oldukarı tam olarak bilinmemektedir (23). M. stapedius ve m. tensor tympani'nin

kasıldıklarında şiddetli sesleri söndürerek (attenuation) iç kulak yapılarını koruyucu etkiye

sahip olduğu bilinmektedir (46,48).

Orta kulak, genel olarak değerlendirildiğinde sesi dış kulak yolundan iç kulağa ileten

pasif bir mekanik sistemdir ve mekanik bakımdan lineer özelliklere sahiptir. Yani iç kulağa

iletilen enerji miktarı sesin şiddeti ile doğru orantılıdır. Alçak frekanslarda lineer özellik

sabittir fakat yüksek frekanslarda kulak zarı düzensiz titreşerek şiddet yükselmesine paralel

olmayan bir enerjinin iç kulağa aktarılmasına sebep olur. Orta kulağın bu görevine transfer

fonksiyonu adı verilir (23,48).

İç Kulak Fizyolojisi

Orta kulakta kemik zincir aracılığı ile iletilen ses, kokleadaki iç kulak sıvısına oval

pencere yoluyla girer. Normal koşullarda oval pencereye ulaşan ses enerjisi bahsedilen

sebeplerden dolayı yuvarlak pencereye ulaşan ses enerjisinden fazladır. Yuvarlak ve oval

pencereye iletim hızı farklı iki ses dalgasının ulaşmasıpencereler arasında faz farkı oluşmasına

sebep olur. Oluşan bu faz farkı ile ses dalgaları perilenfe geçek perilenfi hareketlendirir.

Perilenftemeydana gelen hareket baziler membranda titreşimler oluşturur (9,10). Bu

titreşimler bazal turdan başlayarak apikal tura kadar uzanır. Bekesy, bu harekete gezinen

dalga "travelling wave" adını vermiştir (9).
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Bazal turda baziler membran daha gergindir ve baziler membran genişliği arttıkça

gerginlik giderek azalır. Bu fark nedeniyle ses dalgası bazal turdan apikal tura kadar gezinen

dalga ile iletilmiş olur. Bekesy baziler membran amplitüdlerinin her yerde aynı olmadığını,

baziler membran amplitüdünün sesin frekansına göre değişiklik gösterdiğini vurgulamıştır.

Genellikle yüksek frekaslı seslerde baziler membran amplitüdleri bazal turda en yüksek

seviyededir. Buna karşılık alçak frekanslarda baziler membran amplitüdü apikal turda en

yüksek seviyeye erişir (9,10,23,48). Bu yüzden yüksek frekanslı seslerde gezinen dalga bazal

turda kalır, fakat alçak frekanslı seslerde bazal turdan başlayarak apikal tura kadar devam eder

(9,23). Orta kulaktaki lineer özelliklerin aksine baziler membrandaki titreşim amplitüdleri

non-lineerdir. Yani şiddetin artması ile amplitüd aynı oranda artmaz ve bu özellik yüksek

frekanslarda daha belirgindir (48).

Corti organında yer alan iç ve DTH’leri ve sterosilya kompleksinin, mekanik (akustik)

enerjinin elektriksel (nöral) enerjiye dönüşümünde (tranduction) major bir rol oynadığı kabul

edilmektedir. Sterosilyaların üst kısımlarında sterosilyaların hareketi ile açılıp kapanan non-

spesifik iyon kanalları mevcuttur. Sterosilyalar baziler membranın hareket etmesi ile

hareketlenir ve iyon kanalları hareketin yönüne göre açılır veya kapanarak baziler membran

hareketini elektirik akımına dönüştürmüş olurlar. Daha sonra bağlantılı oldukları afferent sinir

liflerine bu elektrik potansiyelini iletirler. Sinir lifleri bağantılı oldukları tüylü hücrelerin

karakteristik frekansı ve non lineer özelliklerini taşırlar. Bu şekilde sinir enerjisi frekans ve

şiddetine göre Corti organında kodlanmış olur (23,47). Bu enerji de sinir impulsları doğurarak

sesin VIII. sinir lifleriyle merkeze iletilmesine sebep olur. Ses uyaranları taşıdıkları

frekanslara göre beyinde değişik yerlerde sonlanır. Yüksek tonlar işitme merkezinin

derinliklerinde düşük tonlar ise yüzeylerinde sonlanır (10) İşitme merkezi temporal lobdaki

Sylvian yarığında yerleşmiştir (23).

AKUSTİK İMMİTANSMETRİ

Dış kulak yoluna akustik uyaran verilerek yapılan ve orta kulak fonksiyonunun

değerlendirilmesi için kullanılan objektif bir testtir. Dış kulak yolundan kulak zarı ve orta

kulağa gelen akustik enerjiye orta kulak bir direnç gösterir. Bu dirence akustik empedans adı

verilir. Akustik kompliyans ise kulak zarı ve orta kulağın akustik enerjiye gösterdiği

geçirgenliktir. Direnç ve geçirgenliğin birlikte uygulandığı cihazlara akustik immitansmetri

denir (49,50).
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Timpanometri

Akustik uyaran dış kulak kanalında basınç değişikliği meydana getirir. Kulak zarının

akustik uyarana cevap olarak verdiği hareket bir grafik şeklinde çizdirilir. Bu grafiğe

timpanogram adı verilir. Timpanogram kulak zarı ve ora kulak ile ilgili objektif bilgi verir.

Dış kulak yoluna yerleştirilen prob ile 226 Hz’de 85 dB SPL şiddetinde uyaran verilir. Aynı

zamanda dış kulak yolundaki probla kulakzarı arasındaki hava basıncı +200 daPa’dan -400

daPa ‘ya değiştirilirken timpanogram çizdirilir. Dış kulak yolu basıncı ile orta kulak basıncı

birbirine eşit olduğu durumda kulak zarının akustik uyaranı iletmesi maksimum düzeyde olup,

bu basınç noktasında timpanogramda tepe bölgesi oluşur. Tepe bölgesi dolaylı şekilde orta

kulak basıncını verir. +200 daPa gibi maksimum basınç uygulanmasının etkisiyle timpan

membran ileri derecede sertleşmişken elde edilen immitans değeri C1, en yüksek immitansın

belirdiği değer ise C2 dir. C2- C1 değeri ise orta kulağın statik immitansının ölçüsüdür

(51,52).

Timpanogram tiplemeleri timpanogramın amplitüdüne ve tepe noktasının bulunduğu

basınç değerine göre yapılır. Daha düşük kompliyans orta kulak efüzyonu veya kemikçik

zincir stiffnes’i (örneğin otoskleroz), yüksek kompliyans timpanik membran skarını, kemikçik

zincir kopukluğunu gösterir. Orta kulakta sıvı varsa kulak zarı hareket etmez ve düz

timpanogram çizer. Orta kulaktaki hava basıncı atmosfer basıncından farklı ise, timpanogram

tepe noktası daha negatif veya pozitif pozisyona kayar (51,52).

Jerger sınıflamasına göre 5 tip timpanogram vardır: (53) (Şekil 6).

A tipi: Normal orta kulak, Shallow A tipi (sığ, basık A tipi): Otoskleroz, Deep A tipi (Derin A tipi):
Kemikçik kopukluğu, B tipi: Orta kulakta sıvı, C tipi: Orta kulakta negatif basın.

Şekil 6. Timpanogram tipleri (10)
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Tip A: Normal basınç alanıda normal amplitüdle tepe veren, normal orta kulakta elde

edilen timpanogram tipidir.

Tip Ad: Normal basınç alanında normalden daha yüksek amplitüdle tepe veren

timpanogram tipidir. Kemikçik zincir kopukluklarında görülür.

Tip As: Normal basınç alanında düşük amplitüdle tepe veren timpanogram tipidir.

Sertleşmiş veya kalınlaşmış kulak zarında, azalmış kemik zincir hareketinin olduğu

durumlarda (otoskleroz, kemikçik zincir fiksasyonu) görülür.

Tip C: -100 ile -200 daPa ‘da normal amplitüdle tepe veren timpanogram, orta kulakta

negatif basınç veya östaki borusu disfonksiyonunu gösterir. - 200 ve üzeri orta kulak basıncı

ise efüzyonlu oitis mediada gözlenir. Sadece negatif orta kulak basıncında timpanogram

keskin bir tepe yaparken, kısmi olarak sıvı varlığında yuvarlanmış bir tepe noktası görülür

(51-53).

Tip B: Tepe noktası vermeyen düz veya yaygın tepeli düşük amplitüdlü timpanogram

olup,  kolesteatoma ve orta kulağ dolduran kulak tümörlerinde görülür (51-53).

İŞİTSEL BEYİNSAPI YANITLARI

İşitsel beyinsapı yanıtları (ABR), işitme sinirinin ve orta beyin sapı seviyesine giden

işitme yolunun elektriksel aktivitesini ölçer. İşitsel uyarılma potansiyellerinin ölçümünde,

beynin ses uyarısına verdiği yanıt kayıt edildiğinden, kayıt yapılırken verilen ses uyarısının

özellikleri önemlidir (54). Bu kayıtlarda en fazla klik uyarı tercih edilir ve amplitüdü dB

olarak ölçülür (55,56). Klik uyarı verildiğinde kokleanın tüm frekans alanlarının aynı anda

uyarıldığı kabul edildiği için frekansa özgü ABR kayıtları yapabilmek amacıyla kısa süreli

tonal uyarılar (tone-burst, tone-bip) kullanılır. Kayıt sırasında kullanılan elektrotların

konumları elde edilen cevabın kalitesini doğrudan etkiler. Aktif elektrot çoğunlukla vertekse

yerleştirilir. Referans elektrotlar ise aurikula lobülü veya mastoid proçes’e koyularak

horizontal yerleşim tamamlanır (54,57,58). İşitsel uyarılma potansiyellerine alınan cevaplar;

latensleri esas alınarak erken, hızlı, orta ve geç olarak alt gruplara ayrılır (54,56,57) .

ABR uyarı verimesinin ardından 1-10 ms arasında latans sürelerine sahip 5-7 dalgadan

oluşan bir seriden meydana gelir. Bu dalgaların orjinleri şu şekilde belirtilmiştir: I. dalga

işitme siniri distalinden, II. dalga işitme siniri proksimalinden, III. dalga koklear nükleusdan,

IV. dalga superior olivar kompleksden, V. dalga lateral lemniscusdan, VI. ve VII. dalgalar

inferior colliculus’dan orijin almaktadır. Eşik altındaki uyarı düzeylerinde dalga formu

izlenmezken, eşiğin hemen üzerinde V. dalga latensi ortaya çıkmaktadır. Ses şiddeti orta
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düzeydeyse III. dalga belirgin  olarak elde edilebilir. I. II. ve IV. Dalgaları elde etmek için

yüksek düzeyde ses şiddeti gerekmektedir. Bu 7 dalgadan II. IV. VI. ve VII. dalgalar

değişkendir ve herkeste elde edilmeyebilir. Bu nedenle klinik uygulamalarda I. III. ve V.

dalgalar tanı aracı olarak kullanılırlar (56). İşitsel beyinsapı yanıtlarından davranış

odyometrisi tekniklerinin uygulanmasının mümkün olmadığı olgularda eşik elde etmek için

faydalanılabilir. Bunların çoğunluğunu yenidoğanlar, küçük çocuklar, zihinsel özürlüler,

deneysel kobay çalışmaları ve simülasyonla kendini hasta göstermeye çalışanlar oluşturur.

ABR’nin objektif oluşu eşik tayini açısından deneysel modelde araştırıcı için büyük kolaylık

sağlamaktadır (54,56).

BAROTRAVMA

Barotravma orta kulak ve paranasal sinüs gibi kapalı vücut boşluklarındaki gazlarda

meydana gelen basınç değişikliğine bağlı oluşur. Kapalı boşluklardaki gazların basınç

değişkliğine verdiği cevap ise Boyle-Mariotte kanununa bağlıdır (59).

Boyle-Mariotte Kanunu

Basınç değişikliği ile meydana gelen hacim değişikliği ile ilgili kanundur ve

barotravmanın fizyopatolojisinin temelinde yer alır. Boyle-Mariotte kanununa göre, eğer

sıcaklık sabit ise, bir gazın hacmi mutlak basınçla ters orantılıdır. Bu kanunun formülü şu

şekildedir :

K (Kelvin, sıcaklık derecesi) = P (Basınç).V (Hacim) (60)

Deniz yüzeyinde 1 atmosfer (atm) (=760 mm Hg/cm2 =1013 milibar=1 G(gravity))

basınç vardır. Havada yukarı yükseldikçe basınç azalır, yüzeye doğru indikçe basınç artar.

6000 metre yükseklikte basınç yarım atm azalır. Sudaki 1 cm3 su kolonunun ağırlığı,

hidrostatik (gösterge: gauge ) basıncı oluşturur. Bu basınç her 10 metrede 1 atm artar Mutlak

basınç ise atmosferik basınç ile hidrostatik basıncın toplamından oluşur. Buna göre 10 metre

derinlikte 2 atm, 40 metrede ise 5 atm mutlak basınç vardır (61).

Boyle- Mariotte kanununa göre, kapalı bir gaz hacmi ( örneğin eşitlenememiş bir orta

kulak boşluğu-mastoid hücre hacmi ile birlikte yaklaşık 20 ml) 10 metrede yarıya inecektir.

Örneğimizdeki orta kulak hacmi, eğer Östaki borusu ile eşitlenememişse 10 ml’ye 40 metrede

ise 4 ml’ ye inecektir (Şekil 7). Bu değişikliklerden de anlaşılacağı üzere basınç değişikliği en

fazla ilk 10 metrede gerçekleşmektedir (1).  Bu basınç değişikliği orta kulak ve sinüsler gibi

kapalı boşluklarda dengelenemezse orta kulak barotravması,  dış kulak barotravması, iç kulak

barotravması, alternobarik vertigo, paranasal sinüslerin barotravması, fasiyal sinir
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barotravması,  fasiyal (maske) barotravması, diş barotravması ve burun kanaması görülebilir

(62).

Şekil 7. Boyle- Mariotte kanununa göre, sabit sıcaklıkta, basınç değişikliği ile
meydana gelen kapalı hava hacim değişikliği (1)

Orta Kulak Barotravması

Uçuculuk ve dalgıçlık gibi basınç değişikliğinin olduğu durumlarda orta kulak

basıncının Östaki borusu aracılığı ile eşitlenememesi durumunda oluşan orta kulak hasarına

orta kulak barotravması denir (63). Uçuculukta basınç değişikliğine bağlı oluşan problemlerin

en sık olanı ve dalgıçlıkta da en sık görülenidir (62,64). Uçuculukta genellikle uçağın inişi

sırasında, dalkıçlıkta ise dibe iniş sırasında (kompresyon fazında) oluşmaktadır (62,65).

Hava içeren orta kulak sistemi (orta kulak ve mastoid hava hücreleri) östaki borusu

yolu ile nazofarenks ve dolayısıyla dış çevre ile ilişkidedir. Normalde östaki borusu kapalıdır,

yutkunma, esneme, çiğneme sırasında istem dışı açılır. Dalış gibi basıncın arttığı durumlarda,

çevre basıncının artmasına bağlı olarak orta kulakta görece düşük bir basınç görülür.

Böylelikle timpanik membran orta kulağa doğru çekilir. Yutkunma yoluyla istem dışı veya

Frenzel, Valsalva, Toynbee, Lowry manevraları gibi istemle yapılan hareketler sonucu

nazofarenksten tuba yoluyla orta kulağa hava gelerek basınç eşitlenir. Bunun yeterince

sağlanamadığı durumlarda orta kulak ile çevre arasındaki basınç farkı artar. Basınç farkı 60

mm Hg olduğunda ağrı başlar ve 90 mm Hg olduğunda östaki borusu kilitlenir ve aktif olarak

da tüp açılamaz. Orta kulaktaki görece negaif basınç orta kulak kavitesi üzerine vantuz etkisi

yapar, mukozada ödem olur ve boşlukta kanlı-seröz sıvı toplanır. Basınç farkı 100-150
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mmHg’ ya ulaştığında ise normal bir timpanik membran rüptüre olabilir (59). Rüptür sonrası

dış kulak yolundan orta kulağa geçen su kalorik etki ile şiddetli baş dönmesine sebep olabilir.

Bunun yanı sıra iç kulak barotravması ile işitme kaybına, rüptüre olan timpanik membranın

kapanmaması üzerine kronik otitis mediaya sebep olabilir (66). Orta kulak barotravması

nadiren yüz felcine de neden olabilir (67). Su altında oryantasyon kaybı sonucu hayatı tehdit

eden bir durum oluşabilir (4).

Su yüzüne çıkarken (dekompresyon fazında) ise, çevre basıncının azalmasına bağlı

olarak kapalı boşluklardaki gaz hacmi artar. Ancak artan gaz hacmi ostium ve östaki borusu

yoluyla pasif olarak boşaltıldığından kavitelerde seyrek olarak patoloji meydana gelir (59).

Orta kulak barotravması Edmonds ve ark. veya Teed otoskopik sınıflamasına göre

derecelendirilmektedir (Tablo 1) (60,64).

Tablo 1. Orta kulak barotravmasının sınıflandırılması (60,64)

Edmonds ve ark. Teed
1. Derece Bulgu yok, semptom var Bulgu yok, normal zar

2. Derece Kulak zarında kızarıklık
Retraksiyon+hafif kızarıklık (pars flaksida
ve manibrium boyunca)

3. Derece Kulak zarında hafif kanama Retraksiyon+ yaygın kızarıklık
4. Derece Kulak zarında yaygın kanama Sıvı veya hemotimpanium
5. Derece Hemotimpanium Zarda travmatik perforasyon
6. Derece Zarda travmatik perforasyon

Orta kulak barotravmasının tedavisinde birinci aşama barotravmayı önleyici

tedbirlerin alınmasıdır. Pozitif kulak ve sinonazal patoloji hikayesi, septum deviasyonu, üst

solunum yolu enfeksiyonu varlığında dalıştan kaçınmak bu önlemlerden birkaçıdır. Aynı

zamanda dalış sırasında eşitleme tekniklerinin yapılması da doğal önlemlerin başında gelir.

Zorlu Valsalva manevrasından kaçınıp, Toynbee, Frenzel, Lowry, Edmonds, beancee tubaire

voluntaire, Delonca, Stangerup gibi teknikler tercih edilmelidir. Frenzel manevrasında, torasik

basınçta herhangi bir değişiklik olmadan, farenks kasları kasılarak Östaki borusuna hava

üflenir. Lowry manevrasında Toynbee ve Valsalva manevraları birlikte uygulanır. Burun

parmaklar ile tıkalı tutulup, yutkunma ile birlikte hava yavaşça burundan dışarı doğru

üflenmeye çalışılır. Kulaklar bu manevralarla açılamazsa dalış sonlandırılır (1,62,63,68).

Uçuculukta oluşan orta kulak barotravmasının önlenmesinde ve tedavisinde nazal

balon ile otoinflasyon (Otovent) faydalı bir yöntemdir (64).



24

Postür, Östaki borusu fonksiyonu üzerine etkilidir. Horizontal pozisyonda Östaki

borusundan geçen hava hacmi 2/3 oranında azalmaktadır. Bunun nedeninin Östaki borusu

venöz dolgunluğu olarak bildirilmiştir (5,69). Ayaklar aşağıda olacak şekilde yapılan dalıştaki

eşitleme daha rahat olacaktır. İniş oranının az olması ve sık aralıklarla kulak eşitlemesinin

yapılması da uçuculuk ve dalgıçtaki barotravmayı önlemede etkilidir (59). Ayrıca dalışlar

arasında mümkün olduğunca dinlenilmesi  (örneğin 11 saat) , orta kulak barotravmasını

azaltabilir (70).

Orta kulak barotravmasının tedavisinde, Edmonds 5 veya teed 4. Derece barotravma

hariç diğer formlarında 10 gün süreyle nazal ve sistemik dekonjestanlar kullanılabilir.

Bununla beraber pürülans şüphesi olan erken evre barotravmalarda veya timpanik membran

perforasyonlarında antibiyotik de verilmelidir. Perforasyonlar çoğu zaman kendiliğinden

kapanmaktadır. Genellikle 3 hafta içinde kulaklar tekrar eşitleme yapabilecek duruma gelir ve

bundan sonra tekrar dalışa ve uçuşa izin verilebilir (1,62)

BOTULİNUM TOKSİN

Clostridium Botulinum tarafından sentezlenir. Clostridium Botulinum gram (+)

anaerob bir bakteridir. Botulinum toksini, periferik kolinerjik sinir uçlarından asetilkolin

salınmasına engel olur ve kolinerjik yolağı bloke eder. Bunun sonucunda ‘botulizm’ adı

verilen zehirlenme tablosu meydana gelir. Botulinum toksin eferent otonomik sinirleri de

bloke eder. Kan-beyin bariyerini geçemez. Ayrıca retrograd aksonal transport sırasında

inaktive olur. Bu nedenle santral sinir sistemini üzerine doğrudan etkisi yoktur. Botulinum

toksininin etkisini membranlara penetre olarak gösterir. Botulinum toksini pH’ ya bağımlı

endositozla endozom membranına, reseptör aracılı endositozla plazma membranına penetre

olur. Sitozole geldiğinde asetilkolin içeren veziküllerin eksozitosu için esansiyel olan

polipeptidleri parçalar (71).

Botulinum toksini 1919 yılında Professör Burke tarafından keşfedildi (72). Botulinum

toksininin serolojik olarak 8 farklı tipi vardır. Bunlardan 7 tanesi nörotoksindir: A, B, C1, D,

E, F, G. En potenti ise Tip A’dır. Etkisi genellikle ilk 72 saatte başlar, 2-3 haftada pik yapar

ve 3-4 ay devam eder (73).

Botulinum toksin artmış ekzokrin bez fonksiyonlarının, ses bozukluklarının, fasiyel

paralizinin,  fasiyel skarların, disfajinin, tinnitusun ve diğer nöromuskuler bozuklukların

tedavisinde kullanılır (72).
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GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmamız Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı’nda

gerçekleştirildi. Çalışma için öncelikle Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hayvan Deneyleri

Yerel Etik Kurul onayı (Ek-1) alındıktan sonra Trakya Üniversitesi Bilimsel Araştırma

Projeleri (TÜBAP) ’ne sunuldu ve TÜBAP-198 no’lu proje ile gerekli kimyasal ve sarf

malzemelerin alımı sağlandı (Ek-2). Bu çalışma için, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Deney

Hayvanları Birimi’nde üretilen, 4-8 aylık ve ağırlıkları 400-600 g arasında değişen 18 adet

auropalpebral refleksli, pigmente hartley suşu erişkin kobay (Guinea pig) kullanıldı. Kobaylar

%50 nem, 16-21 ˚C ısı koşullarında pellet yem, mevsimsel taze sebze ve meyve ile beslenerek

barındırıldı. Çalışmamızda Gıda, Tarım ve Hayvancılık Bakanlığı'nın deneysel ve diğer

bilimsel amaçlar için kullanılan hayvanların refah ve korunmasına dair 13.12.2011 tarih ve

28141 sayılı yönetmeliğine ve uluslararası Helsinki deklarasyonunda bildirilen hayvan bakım

ve kullanımı ile ilgili kurallara uyuldu.

Elektrofizyolojik ölçümler, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz

Anabilim Dalı Odyoloji Birimi’nde yapıldı. Elektrofizyolojik ölçümler genel anestezi altında

yapıldı. Genel anestezi, ketamin hidroklorür (Ketalar ampul, Pfizer, İstanbul) 40 mg/kg +

xylazine hidroklorür (Rhompun flakon, Bayer, İstanbul) 5 mg/kg intramusküler (i.m) ile

sağlandı. Tekrarlayan anestezi dozu gerektiğinde, ilk dozun 1/3’ü kadar ketamin hidroklorür

i.m olarak uygulandı. Elektrofizyolojik ölçümlerden 1 gün sonra kobaylar deneysel basınç

kabinine alındı. Deneysel basınç kabininde ise anestezi kullanılmadı.
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Genel anestezi altında toplam 18 kobayın 36 kulağının otomikroskobik bakısı yapıldı,

dış kulak yolundaki debris veya buşonlar temizlendi. Bütün kobaylarda normal timpanik

membran görüntüsü saptandı. Tüm kobay kulaklarında timpanometri ile normal orta kulak

yapısı, ABR ölçümü ile normal işitmenin varlığı araştırıldı. Tüm kobaylar teker teker

deneysel basınç kabinine kondu. Kabin içi basınç 1 dakikada 3 atm basınca yükseltildi, 7

dakika 3 atm basınçta tutuldu ve 1 dakikada 1 atm basınca düşürülerek barotravma modeli

oluşturuldu. Bu işlemden 1 saat sonra otoskopik muayene, timpanometri, ABR testleri

yenilenerek barotravma oluşan kobaylar belirlendi. Barotravma gelişen kobaylar (n=17),

hiçbir işlem yapılmadan 3 hafta iyileşmeye bırakıldı. Barotravma gelişmeyen 1 kobaya da bu

sürede işlem yapılmadı. Üç haftanın sonunda otoskopik muayene, timpanometri, ABR

tekrarlanarak barotravması düzelen kobaylar ve daha önce barotravma gelişmemiş toplam 18

kobayın 12’sinin 12 sol kulağı çalışma kapsamına alındı. Bu 12 kobayın sağ kulakları ise

kontrol grubu olarak değerlendirildi. Geri kalan 6 kobay ise ek kontrol grubu olarak

sınıflandırıldı. Çalışma grubunda 12 kobayın sol kulağı, bulla hacminin yarısını dolduracak

şekilde Ketac marka bone cement ile oblitere edildi. Sağ kulaklarında ise bulla açıldı fakat

bone cement ile oblitere edilmedi. Kesiler 3.0 vicryl sutur ile dikildi ve günlük olarak

pansuman yapıldı. Yara yeri iyileşmesi için 2 hafta beklendi. 2 hafta sonunda 9 dakikalık

barotravma modeli tekrar 12 kobaya uygulandı. Barotravmadan 1 saat sonra tekrar otoskopik

muayene, timpanometri, ABR testleri uygulandı ve veriler kaydedildi. Barotravma

geçirmeyen ve barotravma geçirdikten sonra testlerle iyileşme gösteren ek kontrol grubundaki

6 guinea pigin ise çift kör bir şekilde bir taraf m.tensör veli palatini ve m. levatör veli palatini

kaslarına botox enjeksiyonu yapıldı. 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 yapılarak östaki borusu disfonksiyonu oluşturuldu. Botox yapılmayan tarafa ise

0,05 ml serum fizyolojik (%0,9 NaCl) enjekte edildi. İşlemden 3 gün sonra otoskopik

muayene, timpanometri,  ABR testleri tekrarlanarak veriler kaydedildi.

Bütün anestezi süresi boyunca, enjeksiyonlar ve ölçümler süresince kobaylar ısıtılmış

pedlerle örtülerek vücut sıcaklıkları korunmaya çalışıldı. İşlemler, nem oranı %50 ve sıcaklığı

16-21 0C arasında değişen bir ortamda yapılarak kobayların sıvı kaybı azaltılmaya çalışıldı.

Çalışmanın tamamlandığı bütün guiea pigler ilk dozun 1/3’ü kadar ketamin hidroklorür i.m

olarak uygulandıktan sonra dekapite edildi. Bullaları oblitere edilen guinea piglerin temporal

kemikleri diseke edildi ve bulla hacminin obliterasyon oranı hesaplandı.
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ELEKTROFİZYOLOJİK DEĞERLENDİRMELER

Timpanometri

Ölçüm için Resonans marka R36M model 1000 Hz timpanometri cihazı kullanıldı.

Kobay gibi küçük hayvanlarda dış kulak yolu dar olduğundan 226 Hz’de yapılan ölçümler

doğru sonuç vermediğinden 1000 Hz’de timpanometri kullanıldı (74). Yeni doğanlar için

kullanılan 1-2 numaralı plastik prob guinea pig dış kulak yoluna yerleştirildi. Prob tonu 75 dB

SPL'de 1 kHz olarak ayarlandı. Pompanın hızının 100 daPa / s olduğu belirlenmiştir.

Ölçümler sırasında, basınç aralığı pozitif ila negatif arasında bir pompa yönü sağlayarak +200

ve -200 daPa arasında ayarlanmıştır. Ölçüm işlemi, prob konumu uygun olduğunda başlatıldı.

Ölçümler sırasında +100 ile −100 daPa arasında bir uyum pik eğrisi elde edilenler “A” tipi

(normal tip) timpanogram olarak değerlendirildi.

İşitsel Beyinsapı Yanıtları

Ölçüm için Medelec Synergy ABR (Oxford Instruments, Oxfrod, UK) marka beyin

sapı analizatör kullanıldı. E-A-R Tone 3A insert kulaklıkların ses tüpüne, kobayların dış kulak

kanalına uygun 1 cm boyutunda plastik tüp adaptörler bağlandı. Test edilen kulak mastoidine

negatif gümüş iğne elektrodu, alına pozitif iğne elektrodu, toprak elektrod da kontra lateral

ayak tarafına yerleştirildi (Şekil 8).

Şekil 8. Örnek bir kobaya ait ABR kaydı
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Cihaz üzerindeki elektrot testi ile elektrotların uygun bağlanıp bağlanmadıkları kontrol

edildi. Elektrot impedanslarının 5 kOhm' nin altında olmasına dikkat edildi. Uyaranlar klik

uyaran şeklinde verildi. Saniyede 11 klik uyaran verilerek 300 cevabın ortalaması belirlendi.

Ayrıca frekans spesifik olarak 8000 Hz eşik yanıtları da değerlendirildi. Uyaran verilmeye 60

dB Normalized Hearing Level'den  (nHL)  başlanarak 20’şer dB azaltıldı. Dalga elde

edilmeyen dB seviyesinden 1’er dB arttırılarak en az 3 dalga formunun gözlendiği işitme

seviyesi eşik olarak belirlendi.

Deneysel Basınç Kabini

Deneyler için Hipertech Ltd 2009 İstanbul/Türkiye markalı deney basınç odası

kullanıldı (Şekil 9). Deney öncesi kabin içi basınç Scubapro marka dalış bilgisayarı ile kalibre

edildi. Basınç değişikliğinin kulak üzerine etkilerinin gösterilmesi amaçlandığı için basınç

odası hava ile basınç altına alındı. Sportfif scuba dalış simülasyonu oarak, burada 20 m inişte

görülen basınç değişikliği modeli uygulandı. Dalış ve çıkış süresi birer dakika, dip zamanı 7

dakika ve deney basıncı 3 atm olarak uygulandı. Kabin içi sıcaklık kabin üzerinde bulunan

kabin içi ısı ölçer ile ölçüldü ve 19-23 derece arasında seyretti.

Şekil 9. Deneysel basınç kabini
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Temporal Kemik Diseksiyonu ve Bulla Hacminin Değerlenririlmesi

Çalışmalar tamamlandıktan sonra kobaylar yüksek doz ketamin ve xylazin

enjeksiyonunun ardından dekapitasyon yapılarak sakrifiye edildiler. Bullaları oblitere edilen

guinea piglerin sol kulaklarının temporal kemik diseksiyonları yapıldı. Oksipital bölgeden

horizontal ensizyon ile başlandı. Cilt ve cilt altı dokular kranium üzerinden öne doğru

kaldırıldı. Her iki taraftaki temporal kas ve periost önce parietal kemiğin, ardından temporal

kemiğin skuamöz parçası üzerinden eleve edildi. Aurikula laterale ekarte edilerek kıkırdak dış

kulak yolu keskin diseksiyon ile timpanik halkadan ayrıldı. Subperiostal planda kas dokuların

elevasyonuna devam edilerek temporal kemiğin mastoid ve timpanik parçaları (bulla) ortaya

konuldu. Bundan sonraki aşamada mastoid parça oksipital kemikten; skuamöz parça parietal,

frontal, palatin ve etmoid kemiklerden; bulla oksipital ve sfenoid kemiklerden; petröz parça

sfenoid kemikten diseke edildi. Ortaya konan VII. ve VIII. kranial sinirlerin ekstratemporal

kısımları kesildikten sonra temporal kemik, çevre kas dokularından da diseke edilerek

kafatasından ayrıldı. Bulla açılarak makroskopik bakı ile obliterasyon oranı hesaplanarak

veriler kaydedildi. Temporal kemik diseksiyonları Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Deney

Hayvanları Birimi'nde yapıldı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Sonuçlar sayı (%) olarak ifade edildi. İlk barotravma kabin uygulaması sonrası ve

İşlem türlerine göre 3. Barotravma kabin uygulaması sonrası değişimlerin karşılaştırılmasında

Mc-Nemar ki-kare testi kullanıldı. İstatistiksel analizler T.Ü. Tıp Fakültesi Biyoistatistik ve

Tıbbi Bilişim Anabilim Dalında SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programı

kullanılarak yapıldı. P<0.05 değeri istatistiksel anlamlılık sınır değeri olarak kabul edildi.

Çalışmanın gücünü hesaplamak için post-hoc power analizi kullanıldı.
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BULGULAR

Çalışmamızda 18 kobay dahil edildi ve 36 kulağın otoskopileri, timpanometri ve ABR

sonuçları değerlendirildi.  Çalışmanın başında 18 kobayın hepsinin kulaklarına otoskopik bakı

yapıldı ve timpanik membranlar normal olarak kaydedildi. Kobayların hepsine yapılan

timpanometrik ölçümlerde +100 ile −100 daPa arasında bir uyum pik eğrisi elde edildi ve “A”

tipi (normal tip) timpanogram olarak kaydedildi. ABR ölçümü ile kobayların eşik değerleri

belirlendi. Kobayların başlangıç ABR eşik değerleri sağ kulak için ortalama 1,16 ± 0,38 dB,

sol kulak için ortalama 1,11 ± 0,32 dB olarak belirlendi.

Kobaylar muayeneleri ve ölçümleri tamamlandıktan sonra deneysel basınç kabinine

alınarak barotravma modeli oluşturuldu. İşlemden 1 saat sonra otoskopik bakı, timpanometri

ve ABR ölçümleri tekrarlandı. Bu işlemler sonucunda timpanik membranda değişiklik

görülen kulaklarda barotravma geliştiği kabul edildi. Onsekiz kobayın 11 tanesinin iki

kulağında, 6 tanesinin tek kulağında barotravma gelişirken, 1 kobayın iki kulağında da

barotravma gelişmedi. Toplam 36 kulağın 15 ‘i sol kulak, 13’ü sağ kulak olmak üzere 28

’inde baroravma oluştu (Tablo 2). Barotravma gelişen kulaklarda Edmonds sınıflamasına göre

24 timpanik membranda 1. derece ( Grade 1) , 2 timpanik membranda 2. derece ( Grade 2) ve

2 timpanik membranda 5. derecede (Grade 5) barotravma oluştu. Timpanometrik ölçümlerde

16 kulakta B tipi,  8 kulakta A tipi, 3 kulakta C tipi timpanogram elde edildi. Perfore olan

(Grade 5) 1 kulakta timpanogram elde edilemezken diğerinde B tipi timpanogram elde edildi

(Tablo 3). Barotravma gelişen kulakların ABR ölçümlerinde eşik değerleri ortalama 2,28 ±

2,43 dB olarak ölçüldü.
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Tablo 2. Birinci dalış simülasyonu uygulaması sonrası barotravma gelişen kulaklar

Kulak sayısı Yüzde (%) Geçerli yüzde Biriken yüzde

Sonuçlar

Normal 8 22,2 22,2 22,2

Barotravma 28 77,8 77,8 100,0

Toplam 36 100,0 100,0

Tablo 3. Birinci dalış simülasyonu sonrası timpanometrik ölçümler

Kulak sayısı Yüzde (%) Geçerli yüzde Biriken yüzde

Sonuçlar

Tip a 15 41,7 42,9 42,9

Tip b 17 47,2 48,6 91,4

Tip c 3 8,3 8,6 100,0

Total 35 97,2 100,0

Kayıp Sistem 1 2,8

Toplam 36 100,0

Barotravma gelişen kulaklar hiçbir işlem yapılmadan 3 hafta boyunca iyileşmeye

bırakıldı. 3. haftanın sonunda kontrol muayeneleri yapıldı ve tüm kulaklarda timpanik

membranın normal olduğu görüldü. Yapılan timpanometrik ölçümlerde tüm kulaklarda Tip A

timpanogram elde edildi. ABR ölçümlerinde ise eşik değerler başlangıç seviyesine dönmüş

olarak izlendi.

Bu aşamadan sonra kobaylar 2 ayrı gruba bölündü. İlk grupta 12 kobay mevcuttu. Bu

kobayların sağ kulaklarında bullaları cerrahi işlemle açıldı fakat bullaya herhangi bir

obliterasyon işlemi uygulanmadı. Sol kulaklarında ise yine bullaları cerrahi işlemle açılarak

bullaları kısmi olarak oblitere edildi. Cerrahi gruptaki kobaylar cerrahi alanın iyileşmesi için 2

hafta bekletildi. İkinci grupta 6 kobay mevcuttu. Bu kobayların bir taraf m.tensör ve m.levatör

veli palatini kaslarına botox diğer taraf kaslarına serum fizylojik enjeksiyonu yapıldı.

Enjeksiyon sonrası botoxun etkisinin başlaması için 3 gün beklendi ve sonrasında muayene ve

testler tekrarlandı. Enjeksiyon yapılırken çift kör çalışıldı ve hangi kulağa hangi maddenin

verildiği bilinmeden muayene ve testler yapıldı. Cerrahi grubunda 1 kobay cerrahi işlemden

sonra, botox grubunda bir kobay ise 3 günlük bekleme sürecinde ex olduğu için bundan

sonraki değerlendirmelere dahil edilmedi. İlk grupta 11, ikinci grupta 5 kobayla ve toplam 32

kulakla değerlendirmeler tamamlandı (Tablo 4).
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Tablo 4. Kobaylara uygulanan işlemler
KOBAYLAR SAĞ KULAK SOL KULAK
K1 BOTOX SERUM FİZYOLOJİK
K2 CERAHİ OBLİTERASYON
K3 SERUM FİZYOLOJİK BOTOX
K4 CERAHİ OBLİTERASYON
K5 CERAHİ OBLİTERASYON
K6 CERAHİ OBLİTERASYON
K7 CERAHİ OBLİTERASYON
K8 SERUM FİZYOLOJİK BOTOX
K9 CERAHİ OBLİTERASYON
K10 CERAHİ OBLİTERASYON
K11 BOTOX SERUM FİZYOLOJİK
K12 CERAHİ OBLİTERASYON
K13 BOTOX SERUM FİZYOLOJİK
K14 CERAHİ OBLİTERASYON
K15 CERAHİ OBLİTERASYON
K16 EX EX
K17 CERAHİ OBLİTERASYON
K18 CERAHİ-EX OBLİTERASYON-EX

Birinci gruptaki 11 kobayın sağ kulağına obliterasyon yapılmadan cerrahi işlemle

bullası açıldıktan 3 hafta sonra deneysel basınç kabininde daha önceki prosedür tekrarlandı ve

1 saat sonra muayene ve ölçümler yapıldı. Onbir kulağın 8 ‘inde barotravma gelişirken 3’ünde

barotravma gelişmedi. Sekiz kulağın timpanik membranları değerlendirildiğinde 6 kulakta

Grade 1, 1 kulakta Grade 3, 1 kulakta Grade 4 barotravma gelişti. Barotravma gelişimi

açısından sonuçlar karşılaştırıldığında, cerrahi grup ile Birinci dalış simülasyonu sonrası

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p:1,000) (Tablo 5). Timpanometrik

ölçümlerde 6 kulakta B tipi, 1 kulakta C tipi ve 1 kulakta A tipi timpanogram elde edildi ve

bu sonuçlarla Birinci dalış simülasyonu sonrası elde edilen sonuçlar arasında istatistiksel

olarak anlamlı fark izlenmedi (p:0,317) (Tablo 6). Kulakların ABR ölçümlerinde eşik

değerleri ortalama 5,62 ± 7,26 dB olarak ölçüldü. Cerrahi işlem uygulanan 11 kulağın Birinci

dalış simülasyonu sonrasında yine 8 kulakta barotravma gelişmiş, 3 kulakta gelişmemişti.

Sekiz kulağın cerrahi işlem uygulanmadan önceki ABR eşik değerleri ortalama 1,25 ± 0,46

dB olarak ölçüldü. Bu kulakların birinci dalış simülasyonu sonrası ABR eşik değerleri ise

2,75 ± 2,31 dB olarak ölçüldü. ABR değerlerinde birinci dalış simülasyonu ile cerrahi işlem

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p:0.058).
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Tablo 5. Yapılan işlemlere göre barotravma gelişen kulakların istatistiksel analizi

2. İşlem Değer Örneklem
Büyüklüğü

Asimptotik
anlamlılık
(2 taraflı)

Kesin
anlamlılık
(2 taraflı)

Kesin
anlamlılık

(1
Taraflı)

Se
ru

m
 F

iz
yo

lo
jik

Pearson Ki-Kare 5,000a 1 ,025
Süreklilik Düzeltmeb ,703 1 ,402
Olabilirlik Oranı 5,004 1 ,025
Fisher’ın Kesin Testi ,200 ,200
Doğrusal Birlik 4,000 1 ,046
McNemar Testi 1,000c

Geçerli Vaka Sayısı 5

Bo
to

x Pearson Ki-Kare Testi .d

Geçerli Vaka Sayısı 5
McNemar-Bowker Testi .e

C
er

ra
hi

Pearson Ki-Kare ,076f 1 ,782
Süreklilik Düzeltmeb 0,000 1 1,000
Olabilirlik Oranı ,075 1 ,785
Fisher’ın Kesin Testi 1,000 ,661
Doğrusal Birlik ,069 1 ,792
McNemar Testi 1,000c

Geçerli Vaka Sayısı 11

O
bl

ite
ra

sy
on

Pearson Ki-Kare 2,933g 1 ,087
Süreklilik Düzeltmeb ,286 1 ,592
Olabilirlik Oranı 2,883 1 ,090
Fisher’ın Kesin Testi ,273 ,273
Doğrusal Birlik 2,667 1 ,102
McNemar Testi ,500c

Geçerli Vaka Sayısı 11

Birinci gruptaki 11 kobayın sol kulağına cerrahi işlemle bullası açıldıktan sonra

obliterasyon yapıldı. 3 hafta sonra deneysel basınç kabininde daha önceki prosedür tekrarlandı

ve 1 saat sonra muayene ve ölçümler yapıldı. On bir kulaktan 8 tanesinde barotravma

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

kulakta Grade 2, 1 kulakta Grade 5 barotravma gelişti. Barotravma gelişimi açısından

sonuçlar karşılaştırıldığında, cerrahi grup ile Birinci dalış simülasyonu sonrası arasında

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p:1,000) (Tablo 5). Timpanometrik ölçümlerde 5

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

barotravma gelişen ve perfore olan kulakta timpanogram elde edilemedi ve bu sonuçlarla
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Birinci dalış simülasyonu sonrası elde edilen sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark

izlenmedi (p:0,506) (Tablo 6). Kulakların ABR eşikleri ortalama 2,37 ± 2,13 dB olarak

ölçüldü. Sekiz kulağın obliterasyon uygulanmadan önceki ABR eşik değerleri ortalama 1,12 ±

0,35 dB olarak ölçüldü. Bu kulakların Birinci dalış simülasyonu sonrası ABR eşik değerleri

ise 2,37 ± 0,35 dB olarak ölçüldü. ABR değerlerinde birinci dalış simülasyonu ile

oblitearasyon işlemi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p:0.54).

Tablo 6. Yapılan işlemlere göre timpanometrik ölçümlerin istatistiksel analizi

2. işlem Değer
Örneklem

Büyüküğü

Asimptotik

anlamlılık

(2 taraflı)

Kesin

alamlılık

(2 taraflı)

Kesin

anlamlılık

(1 taraflı))

Se
ru

m
 F

iz
yo

lo
jik

Pearson Ki-Kare ,833a 2 ,659

Olabilirlik oranı 1,185 2 ,553

Doğrusal Birlik ,429 1 ,513

McNemar-Bowker Testi .b

Geçerli Vaka Sayısı 5

Bo
to

x

Pearson Ki-Kare ,313c 1 ,576

Süreklilik Düzeltmed 0,000 1 1,000

Olabilirlik Oranı ,505 1 ,477

Fisher'ın Kesin Testi 1,000 ,800

Doğrusal Birlik ,250 1 ,617

Geçerli Vaka Sayısı 5

McNemar Testi ,250e

C
er

ra
hi

Pearson Ki-Kare 17,417f 4 ,002

Olabilirlik Oranı 12,891 4 ,012

Doğrusal Birlik 7,508 1 ,006

McNemar-Bowker Testi 1,000 1 ,317

Geçerli Vaka Sayısı 11

O
bl

ite
ra

sy
on

Pearson Ki-Kare 3,040g 4 ,551

Olabilirlik Oranı 3,542 4 ,471

Doğrusal Birlik ,125 1 ,724

McNemar-Bowker Testi 2,333 3 ,506

Geçerli Vaka Sayısı 9
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İkinci grupta 5 kulağa botox yapıldı. Sonrasında kobaylar tekrar deneysel basınç

kabinine alınarak aynı prosedür uygulandı. Yapılan ölçümlerde 5 kulakta da barotravma

gelişti.  Timpanik muayenede kulak zarlarının 5 ‘inde de Grade 1 barotravma oluştu. Beş

kulağın 4’ünde B, 1’inde C tipi timpanogram elde edildi. ABR ölçümlerinde eşik değerleri

ortalama 21,8  ± 8,87 dB olarak ölçüldü. Botox uygulanan 5 kulağın Birinci dalış simülasyonu

sonrası 2’sinde barotravma gelişirken 3’ünde gelişmemişti. Botox uygulaması sonrasında

daha önce barotravma gelişmeyen 3 kulakta da barotravma gelişti. İlk kabin uygulaması

sonrası barotravma gelişen 2 kulağın timpanometrik bulgusu A tipi iken; botox sonrası B tipi

olarak kaydedildi. Bu kulakların botox öncesi ABR eşik ortalamaları 1,4 ± 0,54 dB olarak

ölçüldü. Bu kulakların ilk deneysel basınç kabini uygulaması sonrası ABR eşik değerleri 1,4 ±

0,54 dB olarak ölçüldü. Botox yapılan kulakların tümünde barotravma geliştiğinden

istatistiksel analiz yapılamadı. Botoxun barotravma üzerine barotravma sıklığını arttırıcı etkisi

olduğu gözlendi.

ABR değerlerinde birinci dalış simülasyonu ile botox uygulaması arasında istatistiksel

olarak anlamlı fark izlendi (p:0,43).

İkinci grupta serum fizyolojik enjekte edilen 5 kulağın 4’ünde barotravma gelişirken

1’inde gelişmedi. Barotravma gelişen 4 kulakta da Grade 1 baroravma gelişti. Barotravma

gelişimi açısından sonuçlar karşılaştırıldığında, serum fizyolojik uygulanan grup ile birinci

dalış simülasyonu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p:1,000) (Tablo 5).

Timpanometrik ölçümlerde 2 kulakta A tipi, 1 kulakta B tipi ve 1 kulakta C tipi timpanogram

elde edildi ve bu sonuçlarla Birinci dalış simülasyonu sonrası elde edilen sonuçlar arasında

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p:0,659 ) (Tablo 6). ABR eşikleri ortalama 11,75 ±

6,39 dB olarak ölçüldü. ABR değerlerinde birinci dalış simülasyonu ile botox uygulaması

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlendi (p:0,43). Serum fizyolojik uygulanan 5

kulağın yine 4‘ünde barotravma gelişmiş, 1’inde gelişmemişti. Bu kulaklarda Birinci dalış

simülasyonu ve sf uygulaması sonrası ölçümlerde timpanometrik bulgularda anlamlı fark

izlenmedi. İlk kabin uygulaması sonrası Grade 5 düzeyinde barotravma gelişen bir kulakta

serum fizyolojik uygulama sonrası Grade 1 düzeyinde barotravma görüldü. Bu kulakların

serum fizyolojik uygulaması öncesinde ABR eşikleri ortalama 1 dB olarak ölçüldü. Bu

kulakların Birinci dalış simülasyonu sonrası ABR eşikleri 1 dB olarak ölçüldü. Primary

outcome değişken olarak BERA değerleri baz alınarak hesaplanan 0,695 etki büyüklüğü

değerinde ve %5 yanılma payı ile çalışmanın gücü %97.9 olarak hesaplandı.
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TARTIŞMA

Orta kulak barotravması sık görülen bir dalış komplikasyonudur. Barotravmanın

önlenebilmesi için etyolojisinin net bir şekilde anlaşılması gerekmektedir. Östaki borusu

fonksiyonu barotravma etyolojisinde çok önemlidir. Bununla beraber orta kulak toplam

hacminin fiziksel büyüklüğü de etyolojide önemli olabilir. Bu iki parametrenin barotravma

üzerine ne derece etkili olduğu konusunda tam bir uzlaşı sağlanamamıştır. Bu deneysel

çalışma ile mevcut farklı görüşlerden hangisinin doğru olduğu araştırıldı.

Çalışmamız östaki borusu fonksiyonu normal olarak değerlendirilen 18 kobayla

deneysel olarak gerçekleştirildi. Östaki borusu fonksiyonu ile ilgili bilgi edinmek için çeşitli

yöntemler önerilmiştir. Bluestone (75), sağlam kulak zarında otoskopi, nazofarengoskopi,

timpanometri, Toynbee ve Valsalva manevrası, Nine step inflasyon deflasyon testi gibi

metodların kullanılabileceğini belirtmiştir. Dalıcıların dalışa elverişlilik muayenesinde

otoskopik muayenenin yanında Neblett (4), ek olarak pnömatoskopiyi, Strutz (76),

timpanometri, Valsalva ve Toynbee testlerini, Uzun ise (77) 9 aşamalı inflasyon/deflasyon

testini önermektedir. Miller ve ark. (78), maymunlarda yaptıkları bir çalışmada östaki borusu

fonksiyonunu ölçmek için mastoid hücrelere yerleştirdikleri bir kanülle timpanometri testini

kullanmışlardır. Sato ve ark. (79), 192 kobayla, Nakashima ve ark. (80), 12 kobayla yaptıkları

çalışmada, otoskopik muayeneleri normal olan kobayların östaki borusu fonksiyonunun

normal olduğunu kabul etmişlerdir. Bizim çalışmamızda östaki borusu fonksiyonunu

değerlendirmek için otoskopik muayeneye ek olarak timpanometrik testler kullanıldı.

Muayeneleri ve testleri tamamlanan kobaylar deneysel basınç kabinine alınarak kabin içi

basınç 1 dakikada 3 atm basınca çıkarıldı ve yine 1 dakikada da 1 atm basınca düşürüldü. Bu
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işlem sonucunda 36 kulağın 28 tanesinde (%77) barotravma gelişti. İki kulağında da

barotravma gelişmeyen 1 kobay varken diğer kobayların en az bir kulağında barotravma

gelişti. Uzun ve ark.’nın (81), 4 tane kobay ve 4 tane rat içeren toplam 16 kulakla yaptıkları

çalışmada bizim barotravma prosedürümüze benzer bir prosedür kullanıldı. Denekler 5 dakika

ara ile 2 kez deneysel basınç kabinine konularak kabin içi basınç 1 dakikada 3 atm basınca

çıkarıldı. Beş dakika bu seviyede tutulduktan sonra 1 dakikada 1 atm basınca düşürüldü.

Uygulama sonrası otoskopik bakı yapıldı ve 16 kulağın 12 sinde (%75 ) barotravma geliştiği

belirtildi. Nakashima ve ark. (80), 12 kobayda yaptıkları çalışmada 24 kulağın 21 inde orta

kulak barotravması saptadılar. Bu da bize östaki borusu fonksiyonu ve orta kulak havalanması

normal olan kobaylarda bile deneysel basınç kabininin bu dalış koşullarında yüksek oranda

barotravma oluşturduğunu gösterdi. Bu nedenle bu kobaylara uygulanan ek işlemler sonrası

gelişecek olan barotravmanın işleme bağlı olup olmadığını anlamak için ilk kabin sonrası

gelişen barotravma sonuçları ile karşılaştırma yapıldı.

Birinci dalış simülasyonu sonrası kobayların otoskopik muayenesine bakıldığında

ağırlıklı olarak hafif şiddette barotravma oluştu (Grade 1, 2, 3). Sadece 2 kulakta ağır şiddette

barotravma gelişti (Grade 4, 5). ABR eşiklerinde anlamlı bir değişiklik (>10 dB ) izlenmedi.

Antonelli ve ark. (82), 16 kobay ile 2,8 atm basınç uygulayarak yaptıkları çalışmada 5

kobayda ağır şiddette baroravma geliştiğini belirttiler. Yine aynı çalışmada barotravma

gelişen kobayların hiçbirinin işitme eşiklerinde 10 dB’in üzerinde düşüş görülmediğini

belirttiler. Meller ve ark. (83) ise 12 kobayda yaptıkları çalışmada kobaylara 4 atm basınç

uyguladılar ve işitmenin etkilenmediğini belirttiler. Biz de çalışmamızda bu sonuçlara benzer

sonuçlar elde ettik.

Çalışmamızda östaki borusunu açan kaslar botox ile felç edildikten sonra kobaylar

deneysel basınç kabinine konuldu. Bu grupta birinci dalış simülasyonu sonrası barotravma

gelişmeyen üç kulakta barotravma geliştiği gözlendi. Birinci dalış simülasyonu sonrası

barotravma gelişen 2 kulakta tekrar barotravma gelişti ve timanometrik sonuçlar Tip A’dan

Tip B ye ilerledi. ABR ölçümlerinde 5 kulağın hepsinde birinci dalış simülasyonuna göre

işitme eşiklerinde belirgin düşüş izlendi. Bu bulgular östaki borusu fonksiyonunun

barotravma gelişiminde önemli rol oynadığını göstermektedir. Çalışmamızda botox

grubundaki kobay sayımız azdı ve Birinci dalış simülasyonu sonrası barotravma gelişen

kulaklar da bu gruba dahil edildi. İlerde yapılacak çalışmalarda botox uygulanacak kulak

sayısının daha fazla olması ve bu gruba dahil edilecek kulakların birinci dalış simülasyonu

sonrası barotravma gelişmeyen kulaklar olması, sonuçların istatistiksel olarak daha rahat
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değerlendirilmesi açısından önemli olabilir. Östaki borusu fonksiyonunun barotravma üzerine

etkisinin araştırıldığı daha önce yapılan çalışmalarda çalışmamızı destekleyen sonuçlar elde

edilmiştir. Örneğin; Usman ve ark. (84) dalışa bağlı çeşitli sorunları olan 19 dalıcının 6

tanesinde (%32) orta kulak barotravması saptamışlar ve olguların hepsinde klinik ve

radyolojik predispozan faktörler bulunduğu için bu durumu östaki borusu disfonksiyonuna

bağlamışlardır. Meller ve ark. (83), kobaylar üzerinde yaptıkları tekrarlayan barotravma

çalışmalarında orta kulak barotravmasına dış ortam ile orta kulak arasında basınç

eşitlemesindeki yetersizliğin sebep olduğunu söyleyerek östaki borusuna dikkat çekmişlerdir.

Uzun ve ark.’nın (62) yaptıkları çalışmada nezleli iken yapılan dalışların büyük kısmında

(%87,5) orta kulak barotravması saptanmış ve östaki borusu fonksiyon bozukluğunun bu

durumun fizyopatolojisinde anahtar rol oynadığını saptamışlardır. Yine Uzun ve ark. (77),

scuba dalıcılarında yaptıkları başka bir çalışmada östaki borusu fonksiyonunu 9 aşamalı

inflasyon/deflasyon testi ile ölçmüş ve bu test sonucunda östaki borusu fonksiyonu normal

olan kulaklarda barotravma gelişme ihtimalinin düşük olduğunu belirtmişlerdir. Hizalan ve

ark. (85), östaki borusu fonksiyonunda yetersizliğe sebep olarak barotravma riskini arttıran

septum deviasyonu, alerjik rinit, nazal polip gibi sebeplerin dalışa engel durumlar olduğunu

ve bu kişilerde dalışın geçici olarak yasaklanması gerektiğini belirtmişlerdir.

Literatür incelendiğinde östaki borusuna botox enjeksiyonu yapılan, gerek yöntem

gerek de sonuçlarımız açısından karşılaştırma yapabilceğimiz bir kobay çalışmasına

rastlanmadı. Zehlicke ve ark. (86), 8 kobayın bullalarını intratimpanik uygulama yolu ile

toksik doz botulinium toksinle doldurdukları çalışmada botulinium toksinin işitme ve fasiyal

sinir üzerine herhangi bir toksik etkisi olmadığını belirttiler. Bu da elde ettiğimiz sonuçlarda

botoxun kimyasal etkisinin değil, östaki borusunu açan kaslar üzerine olan paralitik etkisinin

rol oynadığını desteklemektedir.

Serum fizyolojik enjeksiyonu yaptığımız kulaklarda birinci dalış simülasyonu sonrası

barotravma gelişen 4 kulakta yine barotravma gelişti. Barotravma gelişmeyen 1 kulakta ise

yine barotravma gözlenmedi. Timpanometrik ölçümlerde serum fizyolojik uygulaması sonrası

ile birinci dalış simülasyonu sonrası sonuçlar karşılaştırıldığında değişiklik izlenmezken,

ABR ölçümlerinde işitme eşiklerinde düşüş gözlendi. ABR eşiklerinde meydana gelen

düşüşün enjeksiyon sırasında m.levatör ve tensör veli palatini kaslarında meydana gelen

mekanik travmaya bağlı olabileceği düşünüldü.

Cerrahi işlem ile bullaları açılan fakat oblitere edilmeyen 11 kulağın 8’inde

barotravma gelişirken 3’ünde gelişmedi. Cerrahi işlem ile bulları oblitere edilen 11 kulağın



39

8’inde barotravma gelişirken 3’ünde gelişmedi.  İlk kabin uygulaması sonrası ile

karşılaştırıldığında iki grupta da barotravma gelişim oranında anlamlı bir fark izlenmedi.

Timpanometrik ölçümler ve işitme eşiklerinde de anlamlı değişiklik olmadı.  Bu sonuçlar,

barotravma üzerinde östaki borusu fonksiyonunun etkili olduğunu ve orta kulak hacminde

meydana gelen değişikliklerin östaki borusu etkin çalıştığı müddetçe barotravmaya etkisinin

olmadığını göstermektedir. Bildiğimiz kadarıyla bulla hacminin barotavma üzerine etkisini

değerlendiren bir başka deneysel çalışma mevcut değildir. Dalgıçlar ve kabin görevlilerinin

dahil edildiği, mastoid pnömatizasyonunun barotravma üzerine olan etkisinin araştırıldığı

yayınlar mevcuttur. Hussein ve ark. (87), 79 kabin görevlisi üzerinde yaptıkları çalışmada

mastoid pnömatizasyonu 71 cm3 ve üzeri olan kişilerde barotravmanın daha çok ve daha

şiddetli olarak ortaya çıktığını belirttiler.  Buna sebep olarak da dış ortam basıncı değişince

orta kulakta basıncı dengelemek için östaki borusundan geçmesi gereken hava miktarının

daha fazla olmasını gösterdiler. Mastoid pnömatizasyou 11,3 cm3 ve altında olan kişilerde ise

yine aynı sebepten ötürü daha az ve daha hafif şiddette geliştiğini belirttiler.  Sade ve ark. (8),

171 kişiyi içeren, kronik otitli olan hastalar (som, Atelektazi, Koleastatom nedeni ile opere

olmuş) ile sağlıklı kulakların uçuş sonrası barotravma gelişme ihtimallerini karşılaştıran

prospektif bir çalışma yayınlamışlardır ve Hussein ve ark ‘nı destekleyen sonuçlar elde

etmişlerdir. Bu çalışmada kronik otitli hastaların ortalama mastoid pnömatizasyonu 3,6 cm2,

sağlıklı kulakların ise 12,9 cm2 olarak ölçülmüştür. Çalışmanın sonucunda kronik otitli

kulaklarda barotravma görülmesi olasılığının normal kulaklara göre daha az olduğu sonucuna

varılmıştır. Bunun sebebi olarak da kronik otitli kulaklarda daha az mastoid ve orta kulak

boşluğu olduğu ve ortam basıncı ile orta kulak basıncını eşitlemek için tuba östaki

borusundan daha az miktarda hava geçmesine gerek duyulması gösterilmiştir. Ayrıca sağlıklı

kulaklarda kulak zarının ancak bir dereceye kadar esneyebilmesi (grade 1), kronik otitli

kulaklarda ise çoğu zaman timpanik membran atrofik olduğu için daha kolay ve daha fazla

esneyebilmesi de ikinci bir neden olarak gösterilmiştir. Toklu ve ark. (88), denizaltında 66

kişide yaptıkları çalışmada barotravma üzerine mastoid pnömatizasyonunun etkisi olmadığı

sonucuna vardılar. Bu çalışmaların aksine Uzun ve ark. (7), 23 scuba dalgıcında yaptıkları

prospektif çalışmada, mastoid pnömatizasyonu 34,7 cm2 nin üzerinde olan kulaklarda

barotravmaya rastlamadılar. Ayrıca mastoid pnömatizasyon 13,6 cm2 olan 3 kulağın 3’ünde

de barotravma izlendiğini belirttiler. Bir başka çalışmada yine Uzun ve ark. (89),

hipopnömatize mastoid gibi bireysel anatomik varyasyonların barotravma oluşma riskini
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arttırdığını, hipopnömatize mastoid oluşumunun ise tuba östaki borusu fonksiyonundaki

yetersizlik ile ilişkili olduğunu belirttiler (Tablo 7).

Tablo 7. Östaki borusu fonksiyonu iyi ve kötü saptanan kulaklarda mastoid
pnömatizasyon derecesi ortalamaları ve orta kulak barotravması oranları
(1,89)

Östaki Tüpü Foksiyonu

(DAT)*

İyi

Östaki Tüpü Fonksiyonu

(DAT)*

Kötü

Kulaklar (n=56) %71.4 %28.6

Mastoid pnömatizasyon

derecesi (DBY)*
35.3+/-9.0 cm2 21.0+/-8.9 cm2

Barotravma oranı %10.0 %87.5

İstatistiksel Analiz p<0,001 p<0,001

DBY: Basitleştirilmiş dikdörtgen boyut yöntemi, DAT: Dokuz aşamalı inflasyon/deflasyon testi.

Holmquist ve ark. (90), 217 kronik otitli kulakta yaptığı çalışmada kronik otite östaki

borusu fonksiyonundaki yetersizliğin neden olduğunu ve bu hastalarda mastoid

pnömatizasyonunun normal kulaklara göre daha az olduğunu saptadılar. Böylece mastoid

pnömatizasyonunun östaki borusu fonksiyonu ile ilişkili olduğunu belirttiler.
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SONUÇLAR

Çalışmamızda bulla hacminin barotravma gelişimi üzerine etkisi olup olmadığı

incelendi. Boyle-Mariotte kanununa göre büyük hacimde basınç değişikliğini kompanse

etmek için daha çok havaya ihtiyaç duyulurken,  küçük hacimde (0 veya çok ufak hacim

olmamak kaydıyla) daha az havaya ihtiyaç duyulması gerekmektedir. Hem bu konunun (bulla

hacminde sonradan meydana gelecek değişikliklerin barotravma gelişimi üzerine etkisi) hem

de östaki borusu fonksiyonu yeterliliğinin barotravma üzerine etksisi olup olmayacağını

araştırdığımız, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı'nda,

22.10.2019-15.01.2020 tarihleri arasında tasarlanıp uygulanan çalışmamızda aşağıdaki

sonuçlar elde edilmiştir:

1) Östaki borusuna herhangi bir işlem yapmadan bullalarını oblitere ettiğimiz kobaylarda

barotravma gelişimi açısından anlamlı bir farklılık olmadı.

2) Çalışmada negatif kontrol grubu olarak bulla hacminde değişiklik yapmadan östaki

borusunu açan kasları felç ettiğimiz grupta ise bütün kobaylarda barotravma gelişti.

3) Bu durum sportif SCUBA (self-contained underwater breathing apparatus) dalış

sırasında oluşan yüksek basınç farkı düzeylerinde meydana gelebilecek orta kulak

barotravması üzerinde esas etkili olan faktörün östaki borusu fonksiyonu olduğu tezini

desteklemektedir.
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ÖZET

Bulla hacmi değişikliğinin barotravma gelişimi üzerine etkisini araştırdığımız

çalışmamızda normal otoskopik muayenesi ve işitme eşiği olan 18 adet erişkin kobay

çalışmaya dahil edilmiştir. Kobaylar ilk olarak deney basınç odasına teker teker alınmış ve

kabin basıncı 3 atm olarak ayarlandıktan sonra toplam 9 dakikalık dalış protokolü

uygulanmıştır. Dalış öncesi ve sonrası otoskopik muayene, timpanometrik test ve ABR

ölçümü yapılmıştır. Sonrasında barotravma gelişen kulaklar 3 haftalık iyileşme süresinden

sonra iki ayrı gruba bölünmüşlerdir.

İlk gruptaki 12 kobayın sağ kulağına cerrahi işlem yapılmış, sol kulağına ise kısmi

bulla obliterasyonu yapılmıştır. İlk gruptaki kobaylar 2 haftalık iyileşme süresi sonrasında

tekrar deney basınç odasına alınarak aynı dalış protokolü uygulanmıştır. İkinci gruptaki 6

kobayın ise çift kör olarak bir taraf östaki borusunu açan tubal kaslarına serum fizyolojik,

diğer taraf tubal kaslarına ise botulunium toksin enjeksiyonu yapılmıştır. Enjeksiyondan 3 gün

sonra tekrar deney basınç odasına alınarak aynı dalış protokolü uygulanmıştır. Bu işlemden

sonra kobaylara otoskopik muayene, timpanometrik test ve ABR ölçümü tekrarlandıktan

sonra kobaylar dekapite edilmiştir.

Her iki grupta da 1 adet kobayın işlemler tamamlanmadan ex olması sonucu çalışma

16 hayvanla tamamlanmıştır. Barotravma gelişimi açısından sonuçlar karşılaştırıldığında,

cerrahi işlem yapılan kobaylar (p:1,00), obliterasyon yapılan kobaylar (p:1,00) ve serum

fizyolojik uygulanan kobaylar (p:1,00), birinci dalış simülasyonu uygulanan kobaylar ile

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. Botulinium toksin uygulanan

kulakların hepsinde barotravma geliştiğinden istatistiksel analiz yapılamadı fakat botulinium
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toksin ile östaki borusu fonksiyonunun bloke edilmesinin barotravma üzerine belirgin etkisi

olduğu görüldü.

Bu çalışmanın sonucunda bulla hacminin küçültülmesinin barotravma oranını

arttırmadığı fakat östaki borusu fonksiyonu bloke edildiğinde mutlak barotravma geliştiği

saptandı.

Anahtar kelimeler: dalgıçlık, mastoid, pnömatizasyon, östaki 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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