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OZET

Onur Murat MENTESE, Adenoid Hipertrofisinin Orta Kulak Rezonans
Frekansma Etkisi, Bagkent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji,

Konusma ve Ses Bozukluklar: Program Yiiksek Lisans Tezi, 2016

Timpanometri orta kulak rahatsizliklarinin ayirict tanilarinda kullanilan hassas,
maliyeti diisiik, non-invaziv ve basit bir yontem olarak bilinir. Diisiik frekansli probe
tone’ler siklikla kullanilmasima ragmen, kemikgik zincir ile ilgii rahatsizliklarin
tansindaki hassasligi sebebiyle daha yliksek frekansli probe tone’lerin kullanilmasi

klinik baglamda kabul gormeye baglamistir.

Multifrekans timpanometri bilhassa admitansin bilesenlerinin (Kondiiktans, Kitle
reaktansi Ve rijitlik) prob frekansina gore degisimleri nasil gosterdigi hakkinda bilgi
saglar. Bu tiir degisimlerin olustugu frekanslar patolojik ve normal durumlarda

farkliliklar gosterebilirler.

Adenoid hipertrofisi, dstaki tiiplinde tikanikliga neden olarak tekrarlayan akut otitis
media veya effiizyonlu otitis mediaya neden olabilmektedir. Adenoidit ile birlikte
nazal, postnazal akinti, 6ksiiriik, uvula arkasinda ve iizerinde kurutlar goriilebilir.
Bilindigi tizere adenoiditler genellikle tonsillit ile birlikte seyretmektedirler. Cocukta

agizdan nefes alma ve nazal konusma goriilmektedir.

Calismamizin amaci adenoid hipertrofisinin orta kulak rezonans frekansina etkisini
aragtirmaktir. Calismaya 28 kisi (56 kulak) dahil edilmis olup kontrol ve deney
gruplarmim her ikisine de otoskopik muayene, timpanometri ve multifrekans

timpanometri uygulamasi yapilmastir.

Multifrekans timpanometri degerlendirmesinde, prob tone’lere gore farkli sonuglar
elde edilmistir. Sonug olarak, multifrekans timpanometri uygulamasinin orta kulak
rezonans frekansina etki edebilecegi diislincesine ulagilmistir. Ayrica multifrekans
timpanometri kullanimimin orta kulak patolojilerinin tespitinde yarar sagladigi ve

klinikte rutin uygulamalar arasinda yer almasinin faydali olacagini diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Orta kulak, rezonans frekansi, timpanometri, multifrekans
timpanometri, adenoid hipertrofisi,



ABSTRACT

Onur Murat MENTESE, The Effect of Adenoid Hipertrophy on Resonance
Frequency of Middle Ear, Baskent University, Institue of Health Sciences M. Sc.
Thesis in Audiology and Speech — Voice Disorders, 2016

Tympanometry is known as a sensitive, inexpensive, non-invasive, and simple method
used to be a definitive diagnosis of middle ear disorders. Although low frequency
probes have been commonly used, high frequency probes are started to be popular in
clinical uses due to its sensitivity in diagnosis of diseases related to ossicular .

Multi frequency tympanometry provides information particularly about the changes in
admittance components (conductance, mass reactance, and stiffness) with respect to
variaiton in probe frequency. Frequencies with these types of changes can show
discrepancy under pathological and normal conditions.

Adenoid hypertrophy can induce repetitive acute otitis media or otitis media with
effusion as a result of occlusion in eustachium. Nasal and post-nasal flix, coughing,
crust behind and on uvula can be observed together with adenoiditis. As it is known,
adenoids generally occur together with tonsillitis. Mouth breathing and nasiller are
observed in children.

Aim of this study is investigating the effect of adenoid hypertrophy on middle ear
resonance frequency. 28 people (56 ears) were included in the study and otoscopic
examination, tympanometry, and multi frequency tympanometry were applied to the
participants from both control and experimental groups.

Different results were found in multifrequency tympanometry assessment according
to the probe tones. Consequently, multifrequency tympanometry application can affect
the middle ear resonance frequency. Also, it was considered that the multifrequency
tympanometry facilitates the diagnosing of the middle ear pathologies and can be
useful in routine clinical applications.

Keywords: Middle ear, resonance frequency, tympanometry, multifrequency
tympanometry, adenoid hipertrophy
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1. GIRIS ve AMAC

Timpanometri orta kulak rahatsizliklarinin ayirici tanilarinda kullanilan hassas,
maliyeti diisiik, non-invaziv ve basit bir yontem olarak bilinir. Diisiik frekansli probe
tone’ler siklikla kullanilmasina ragmen kemikgik zincir ile ilgili rahatsizliklarin
tansindaki hassasligi sebebiyle daha yliksek frekansli probe tone’lerin kullanilmasi
klinik baglamda kabul gdrmeye baslamistir. ilk olarak Terkildsen ve Thomsen (1959)
tarafindan diinyaya tanitilan timpanometri yaygin olarak klinik kabul gérmektedir (1).

Isitmek, normal isiten cocuklarm dil ve konusma kazammi siirecinde
kullandiklar1 ana kaynaktir. Isitme kayiplari iletisimi yavaslattigindan bu yeteneklerin
kazanilmasinda gecikmelere sebep olabilir. Cocuklarda isitme degerlendirirken
elektrofizyolojik ve elektroakustik yontemler daha olumlu sonuglar vermektedir.

Akustik immitansmetri, ¢abuk ve objektif sonuglar vermesi sebebiyle orta
kulak sistemindeki degisimleri 6lgmek i¢in kullanilan en degerli yontemdir. Akustik
uyarana sistemin verdigi tepkilerin analiziyle karakterize sonuglar iiretir. Akustik
immitansmetrik Ol¢limler temelde kulak zarma uygulanan basincin varlhigindaki
akustik enerji transferinin miktarinin belirlenmesi prensibine gore yapilmaktadir. Bu
tiir bir ol¢lim isitme sistemindeki ses enerji akisini veya ona karst olusan direncin
varliginin hesaplanmasiyla yapilmaktadir (1,2).

Klasik timpanometri ile ayirt edilebilen orta kulak patolojileri multifrekans
timpanometri (MFT) ile de 6lgiilebilmektedir. MFT, orta kulak sisteminin durumunu
hizli, anlasilir, non-invaziv, objektif ve klasik timpanometriden daha hassas olarak
degerlendiren yeni bir metot olarak goriilmektedir. Klasik timpanometri, orta kulak
sisteminin akustik mekanizmalarindaki ufak degisiklikleri bile ayirt edebilen MFT ile
kiyaslandiginda orta kulak patolojilerinin ayirici tanisinda yeterli bilgiyi saglamakta
basarisiz olabilmektedir. Multifrekans timpanometrinin gelistirilme sebebi akut otitis
media vakalarinda epizodun takibinin yapilmasinda klasik timpanometrinin yetersiz
kalmasidir. Bazi yazarlar, infantlar ve c¢ocuklarin degerlendirilmesinde klasik
timanometri ve multifrekans timpanometrinin beraber kullanilmasimin daha dogru
sonuglar verdigini belirtmislerdir (3-6).

Adenoid dokusu fotal hayatin 3. ayinda olusmaya baslar. Fotal gelisimin

yedinci ayinda adenoidlerin gelisimi tamamlanir (7). Adenoid postnazal ilk yillarda



biiyiimeye devam eder. 4-10 yas arasi en biiyiik ¢aplarina ulasir (8). Puberteden sonra
giderek kiiciiliir ve erigkinde tamamen kaybolur (9). Nazofarenks iist kismindan,
Eustachii tiiplerinin orta kisminda, yumusak damaga kadar uzanir (10). Adenoid
dokusu antijenik veya enfeksiy6z uyariya cevap olarak hipertrofiye ugrayabilir (11).
Cocukluk caginda iist solunum yolu obstriiksiyonuna en sik neden olan patoloji
hipertrofik adenoidlerdir (12). Adenoid hipertrofisi ve iist havayolu obstriiksiyonuna
sekonder kronik agiz solunumunun, c¢ocuklarin kraniofasiyal gelisimini etkiledigi
gosterilmistir. Adenoid hipertrofisi nazal ve farengeal hava pasajini bloke ederek, hem
maksillofasiyal gelisimi etkileyebilir ve dental sorunlar yaratabilir hem de
kardiyopulmoner patolojilere, kronik alveoler hipoventilasyona ve obstriiktif uyku
apnesine neden olabilir (12).

Calismamizin amaci adenoid hipertrofisinin tuba Eustachii disfonksiyonu
ve/veya neden oldugu lenfatik drenaj bozuklugu ile orta kulak iletim sistemine olan

olasi etkilerini multifrekans timpanometri testi ile saptamaktir.

Arastirmanin hipotezleri:
HO: Adenoid hipertrofi varligt orta kulak rezonans frekansinm
etkilememektedir.

H1: Adenoid hipertrofi varligi orta kulak rezonans frekansini etkilemektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Orta Kulak Anatomisi ve Fizyolojisi

Orta kulak, temporal kemikte lokalize, mukoza ile ortiilmiis yiizeyi, diizensiz,
hava igeren, kemik labirent ve timpanik membranin arasinda bulunan bosluktur.
Nazofarinks ile olan iliskisini Ostaki borusuyla saglarken, oval ve yuvarlak pencereler
ile de i¢ kulakla iliskisi saglanmis olur. Vibrasyonu i¢ kulaga timpanik membrandan
hareketli olan kemik zincir vasitastyla iletir. Orta kulagin gelisimi dogumda
tamamlanmistir. Hacmi yaklasik olarak eriskinlerinkine esittir. Orta kulak boslugu alt1
anatomik bolgeye ayrilarak incelenir (13,14).

1. Epitimpanum: Timpanik membran ve fasiyal sinir timpanik pargasi tizerinde
kalan kismidir.
Mezotimpanum: Timpan membranin medialine isabet eden kismidir.
Antrum: Attigin arkasinda konumlanmustir.

Aditus ad antrum: Epitimpanum ve antruma arasindaki agikliktir.

o~ N

Hipotimpanum: Timpan membran ve sulkus timpanikusun altinda kalan
kismidir.

6. Mastoid selliiler yapi: Orta kulak boslugu yapilar arasinda sayilmasinin

sebebi orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasidir.

Caput mallei, chorda timpani ve corpus incudis epitimpanumda bulunmaktadir.
Hipotimpanumun o6nemli bir yapist yoktur. Orta kulak prizmaya benzer alti yapi
gosterir (15).

Tavan: Tavani tegmen timpani olusturur.

Taban: Vena jugularis ve bulbus vena jugularis ile komsudur. Stiloid ¢ikinti
ile arkada komsudur.

On duvar: Internal karotis arterin meydana getirdigi ¢ikint1, tensér timpani
kas1 ve dstaki borusu bulunur.

I¢ duvar: Orta kulagm en 6nemli boliimiidiir. I¢ kulak ile komsudur. Ortada
ilk gbze carpan promotoryum adi verilen kabarikliktir. Promotoryum: i¢ kulakta
bulunan kokleanin basal kivrimina uymaktadir. Promotoryum arka-alt ve arka-iist

boliimiinde iki adet delik bulunur. Bu delikler orta kulagin i¢ kulak ile baglantisini



olustururlar. Bunlara yuvarlak pencere (fenestra rotunda) ve oval pencere (fenestra
ovale) adi verilir. Oval pencerenin {izerinde stapes kemikg¢iginin tabani oturmaktadir.

Arka duvar: Mastoid ile iliskilidir. Ustte; aditus ad antrum, ortada; fallop
kanalin inen pargasi, arka dis ve altta promontoryuma dogru uzanan, eminentia
pramidalis adi verilen kii¢iik bir kemik ¢ikint1 vardir. Eminentia pramidalise stapes
kas1 tendonu yapisir. Bu ¢ikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta
kulagi ikiye ayirdigimizda igteki boliimde 3 6nemli yap1 vardir. Bunlar oval pencere,
yuvarlak pencere ve siniis timpanidir. Piramidal ¢ikint1 siniis timpaninin dis tarafini
yapar. Siniis timpaninin alt tarafin1 yuvarlak pencere, iistiinii subikulum, i¢ duvarimni
pontikulus yapar. Eminentianin disg kisminda fasiyal reses denilen bir ¢ukurluk vardir.
Bu ¢ukurun dis tarafin1 dis kulak yolu (DKY) ve korda timpani, arka ve {istiinii ise
fossa inkudis sinirlar.

Dis duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum diye

ti¢ kisma ayrilir (14,16).

2.1.1. Orta Kulak Kemikcikleri
Timpan zar ve i¢ kulak arasinda ti¢ adet hareketli kemik¢ik bulunmaktadir.
Bunlar; malleus, inkus ve stapestir (Resim 1). Orta kulak kemikgikleri epitimpanik

reseste bulunurlar ve orta kulak boslugunun anterosuperior kesimindedirler (17,18).

Malleus Incus Stapes

Resim 1. Orta Kulak Kemikgikleri

2.1.1.1. Malleus
En lateralde olan orta kulak kemikgigidir. Bas, boyun, lateral proses, anterior
proses ve manibriumdan olusur. Anterior proses petrotimpanik fissiire dogru

malleusun boynundan uzanan ince kemiktir. Petrotimpanik fissiire anterior malleolar



ligament ile tutunur. Malleusun periosteumu ile fibréz dens doku olan anterior
malleolar ligament bitisiktir ve petrotimpanik fissiirii transvers gecerek sfenoid
kemigin angular omurgasinda kadar uzanir. Malleusun lateral prosessi timpanik
membranin pars tensasina baglanan kartilajendz bir kep igerir. Manibriumun inferior
ucu umbo lokalizasyonunda timpanik membranin pars propria kisminin ikiye ayrilarak
bu kismi gevrelemesiyle timpanik membrana sikica baglanir. Cerrahi iglemlerde
timpanik membran bu kismi1 disinda (umbo) malleustan kolaylikla ayrilabilir. Lateral
proses ve umbo arasindaki boliim, yani manibrium, hafif medial egimi nedeniyle pars
propriadan hafifce uzaklasabilir. Bu durumda manibrium tek baglantist bir mukoz
membran olan plika mallearistir.

Manibrium genellikle timpanik membranin anterior posterior sinir1 arasinda
uzanir. Fakat genellikle anterior kismindadir. Malleus bes ligament ile yerine tutunur.
Bu ligamentler:

1) Anterior suspensory ligament

2) Lateral suspensory ligament

3) Superior suspensory ligament

4) Anterior malleolar ligament

5) Posterior malleolar ligament

Muskulus tensor timpani tendonu kohleariform prosesten laterale uzanarak
malleusun manibrium ve boynuna tutunur. Fiberlerin bazilar1 manibrium anteriorundan
gecerek timpanik membrana ulasir. Muskulus tensor timpaninin fonksiyonu manibrium
malleiyi mediale ¢ekerek timpanik membrana gerginlik vermektir. Normalde pars
proprianin elastikiyeti tensor timpaninin ¢ekmesine kars1 koyar. Timpanik membranin
genis perforasyonu ile tensor timpaninin c¢ekmesine karst koyma zayiflar ve
manibriumun mediale yer degistirmesi ile sonuglanir. Bazi olgularda manibrium
promontoriuma ulasabilir. Miringoplasti gibi bazi cerrahi rekonstruktif iglemlerde tensor

timpani kesilerek manibrium eski yerine yerlestirilir (17,18).

2.1.1.2. Inkus
Inkus en biiyiik orta kulak kemikgigidir. Govde, uzun bacak, kisa bacak ve
lentikuler prosesten olusur. Goévde kesimi malleus bas kesimi ile iliskilidir ve

epitimpniumda bulunur. inkusun gévde kesimi epitimpaniumda malleus basi ile



baglantilidir. Inkus ve malleus hareketleri aralarindaki saddle tip eklem nedeniyle
birbiriyle yakindan iligkilidir. Bu nedenle malleus fiksasyonu durumunda inkustan da
ses enerjisinin transferi bozulur. Bu durum sekonder inkus etkisi olarak bilinir (19).

Inkusun kisa bacagi posteriorda uzanir ve posterior inkudal resesi (fossa
inkudus) kaplar. Bazi olgularda kisa bacak uzun ve silindiriktir. Uzun bacak inferiorda
manubriuma paralel bulunur ve lentikiiler proseste sonlanir. Lentikular prosesin konveks
yiizeyi stapesin bas kesiminin konkav yiizeyi ile inkudostapedial eklemi yapar.

Inkusu yerinde ii¢ ligament tutar. Bunlar :

1) Posterior inkudal ligament

2) Medial inkudomalleolar ligament

3) Lateral inkudomalleolar ligament

Posterior inkudal ligament kisa bacagi posterior inkudal resese baglar. Medial
ve lateral inkudomalleolar ligamentler inkusun govdesini malleusun bas kesimine
baglar. Posterior inkudal ligamentin kalsifikasyonu temporal kemigin histopatolojik
incelemelerinde gosterilmistir fakat bunun ses iletimine etkisi bilinmemektedir. inkus

uzun bacag: kronik otitis media (KOM)’da rezorbsiyona yatkindir (20).

2.1.1.3. Stapes

Stapes en kiiciik ve en medialdeki orta kulak kemikgigidir. Basg, taban
(footplayt, basis stapes) ve iki krura ya da bacaktan olusur. Siklikla horizontal
konumludur. Stapes anterior krusu posteriordan daha diiz ve daha incedir. Posterior
krusun hemen superiorunda stapedius tendonunun yapistig1 irregiiler alan olan
obturator foremen mevcuttur. Obturator foramen krura konkav arklariyla sinirlanmigtir
ve bazen musiindz membran ile ortiiliir.

Stapes tabaninin sekli, kalinligr ve egikligi her zaman ayn1 degildir. Lateral
yiiziinde crista stapedis olarak bilinen longitudinal kabart1 bulunur. Vestibiiler yiizii
tamamiyla diiz olabilir ya da hafif konveks ya da konkavdir. Inkusun lentikiiler
processi ile stapes basi eklem yapar.

Stapesin bacaklar1 arasinda kalinlik ve egiklik olarak kisisel farklar olabilir.
Mondini anomalisinde footplate anomalisi eslik edebilir. Otore ve meninjite neden
olabilir.

Stapedial boyutlar biiyiik degiskenlik gosterir. Ortalama boyutu 3,26 mm iken;
2,50-3,78 mm arasinda degisebilir (19).



2.1.2. Timpan Membran

Timpan membran; orta kulagi dis kulaktan ayiran seffaf, ¢ok katli, oval
bi¢imde bir yapidir (Resim 2). Yatay uzunlugu ise 8-9 mm vertikal uzunlugu ise 9-10
mm’dir (21). Ancak bazi wklarda yatay uzunlugunun daha fazla oldugu ileri
siiriilmektedir (22). Membranin alani ortalama 73 mm? civarmdadir (23). Gerlach
halkasi olarak isimlendirilen timpanik kemigin anulusunda yerlesmis olan fibroz
anulusa tutunur. Timpan membran malleusun lateral ¢ikintis1 ile umbo arasindaki
manibriuma yapisiktir. Umbo timpan membranin medial apeksini yapar.

Timpan membran yaklasik olarak 0,1 mm kalinligindadir. Timpan membran
anterior ve posterior malleolar ligamentler ile iistte pars flaksida ve altta pars tensa
boliimlerine ayrilir. Orta kulak boslugu timpan membrana teget gegen horizantal
plandaki hayali iki hat ile epitimpanum (attik), mezotimpanum ve hipotimpanum adi
verilen alt bosluklara ayrilir. Timpanik membran siiperioru ile tegmen timpaniden gegen
hat arasindaki alan epitimpanum adini almaktadir. Bu hat ile timpanik membran
inferiorundan gecen hat arasindaki kistm mezotimpanum denir. Timpanik membranin
inferiorundan gegen hattin altindaki kisim ise hipotimpanum olarak adlandirilmaktadir.

Orta kulak boslugunun anteroposterior boyu 15 mm’dir. Transvers planda orta
kulak ¢ap1 ise epitimpanumda 6 mm, mezotimpanum umbo seviyesinde 2 mm,

hipotimpanumda ise 4 mm civarindadir (24).

Resim 2. Timpan membran



2.1.3. Timpanik Kaslar

2.1.3.1. Stapedius kasi

Eminentia pyramidarum i¢inde bulunur. Tendonu bu ¢ikintinin ucundaki bir
delikten c¢ikar ve stapesin boynuna ya da basina yapisir. Stapesin arka bacagini
Kasildig1 zaman arkaya dogru ¢ekerek, on kisimda yukar1 dogru tabani kaldirir. I¢
kulak bu sekilde yiiksek siddetteki seslerden orunmus olur. Stapedius kasi sinirini
N.Fasiyalisten alir (25-27).

2.1.3.2. Tensor timpani kasi

Orta kulak 6n duvarinda bulunan semikanalis muskuli tensor timpaninin
duvarindan baslar ve kanalin agzindaki kii¢iik kemik ¢ikintisinin ¢evresini dolandiktan
sonra arkaya ve disa dogru biikiiliir ve malleusun boynuna yapisir. Buradan sonra, ige
dogru ilerleyerek kohleariform prosese ulasir. Bu ¢ikintidan sonra kendi dogrultusuna
dik bir yol izleyerek kendi i¢in ayrilmis dstaki borusunun tistiindeki yarim kanala girer
ve sfenoidin biiyiik kanadma yapisir. Ortalama 22 mm uzunlugundadir. Gorevi
kasildig1 zaman manubriumu ige ve arkaya ¢ekerek kulak zarini tespit etmektir. Bu kas

sinirini N.Mandibularisin dali olan N. Pterygoideustan alir (25-27).

2.1.4. Ostaki Tiipii

Ostaki tiipii; orta kulag1 nazofarenkse baglar, orta kulagi havalandirir ve orta
kulak sekresyonlarini orta kulaktan nazofarenkse drene eder. Ostaki tiipiiniin agilma
ve kapanma fonksiyonlari, hem fizyolojik hem de patolojik bakimdan onemlidir.
Ostaki tiipiiniin acgilmasi, orta kulakta atmosfer basmcim dengeler. Fizyolojik
mukosiliyer temizlikle, mukus orta kulaktan nazofarenkse bosaltilir (28). Bu sayede
orta kulak asendan enfeksiyonlardan korunur (Resim 3).

Tiipiin acilip kapanmasinda rol oynarlar. Bu kaslar ve sinirleri:

Tensor veli palatini / N. trigeminus,

Tensor timpani / N. Trigeminus,

- Levator veli palatini / faringeal pleksus,

- Salpingofaringeus / faringeal pleksustur.

Tensor veli palatini kas1 skafoid fossa kemik duvarina ve kikirdak dstaki tiipli

iist duvarini yapan kivrik kikirdak pargaya tutunarak baslar. Asagi dogru ilerleyen kas



tendonu pterigoid hamulus civarinda mediale donerek orta hat rafesinde sonlanir.
Tensor veli palatini kas1 Ostaki tiipiinii otik ganglion, mandibuler sinir ve dallari, korda
timpani ve middle meningeal arterden ayirir. Tensor veli palatini kasinin izometrik
olarak kasilan 3 yapisma noktasi oldugu sdylenir; (1) Pterigoid hamulus, (2) Ostmann
fat pad, (3) Medial pterigoid kas tiipiin nazofarenks agzininin agilmasinda en fazla roli
bu kas oynamaktadir. Levator veli palatini kasinin dstaki kikirdak kisminin alt yiizii
ve petréz kemik alt yiizli olarak 2 kaynagi vardir. Kas yumusak damaga giderek
sonlanir. Levator veli palatini ise tuba Ostakiyi direkt agmaz, tiipii dondiirerek tensor
kas tarafindan agilmasini kolaylastirir. Salpingofaringeus kasi tlipin nazofaringeal
sonlanmasina tutunarak baslar, asagida palatofaringeus kasi ile kesisir. Tiipiin

acilmasina yardim eden diger bir kastir (29).

Kulak zarinda
¢okme

Tipu—

Esitlenmis Basing Esitlenmemis Basing

Resim 3. Ostaki tiipii fonksiyonu

Ostaki tiipii erigskinlerde yaklasik olarak 36 mm uzunlugunda olup asag1 ne ve
ice dogru uzanarak nazofarenks yan duvarmna ulasir. Ostaki tiipii, birbirine dar ucundan
birlesen huni gibi olup iki kisimdan olusur. Dis 1/3 kismi (12 mm) protimpanum
denilen orta kulagin 6n duvarindan baslayan kemik kisimdir. I¢ 2/3 kismi (24 mm)
nazofarenkse agilan fibrokartilajinéz kisim olup, nazofarenkste alt konka arka
kuyrugunun 1,25 cm arkasina ve hafif¢e asagisina acilir. Timpanik ug en genis kismini
olusturur. Bir huni gibi giderek daralir. Bu en dar kisim istmus olarak adlandirilir.
Ostaki tiipiiniin liimeni iiggen seklindedir ve horizontal olarak 3-4 mm ve vertikal
olarak 2-3 mm’dir. Kemik kisim daima agik iken, fibrokartilajin6z kisim istirahatte
kapalidir ve ancak yutma, esneme vey gii¢lii {ifleme gibi hareketlerle acilir.

Yenidoganlarda ostaki tiipti erigkinlerin yarisi kadar olup yaklasik olarak 18 mm’dir.



Kemik boliim, nispeten daha uzun ve ¢ap1 daha genistir. Erigkinlere gore daha yatay
ve daha az acilidir. Nazofarengeal orifis bdlgesinde, Ostaki tiipii solunum epiteli ile
doseli olup; siliyalr silindirik hiicreler, goblet hiicreleri ve miikdz glandlar bulunur.
Istmustan itibaren orta kulak mukozasina déniisiir (30).

Ostaki tiipii fonksiyonlart;

- Orta kulak basing esitleme ve havalandirma,

- Orta kulag1 nazofaringeal sekresyonlardan korumak ve

- Orta kulak sekresyonlarinin nazofarenkse dogru drenajidir.

Ostaki tiipii fonksiyon testlerini klinik yarar1 halen kisitlidir. Testlerin higbiri
hastalarda ger¢ek tubal fonksiyonu veya otitis media gelisme riskini
saptayamamaktadir. Bu testler;

- Pnomatik Otoskopi (Siegalizasyon): Pnomatik otoskopi yardim ile kulak
zarinin hareketliligi degerlendirilir. Bu yontem, otoskopa bir lastik puar
takilmasi ile uygulanir. Kulak zarimin disa ve i¢e hareketliligi incelemek igin
dis kulak yolundaki (DKY) basing hafifge azaltip artirilir. Orta kulakta sivi
varhiginda ve orta kulak enfeksiyonlarinda zar hareketlerinde kaybolma
veya azalma goriiliir (31).

- Nazofarengoskopi: Nazofarenks kanserinden siiphelenilen olgularda genel
anestezi altinda biyopsi alinmasinin anestezi riskleri tasidigi, zaman kaybina
yol actig1 ve hastalara rahatsizlik verdigi; endoskopik aletler ile topikal
anestezi altinda nazofarenksin (NF) incelenmesi ve giivenli bir sekilde
biyopsi alinmasi konusunda yapilan c¢alismalarin az oldugu bildirilmistir
(32). Fiberoptik rijid ve fleksibl endoskoplarin gelistirilmesi sonucunda
hemen hemen tiim olgularda nazofareksin acik bir sekilde goriilmesi
saglanarak, topikal anestezi altinda NF'deki kitleden veya boyunda
lenfadenopati ve ser6z otit gibi nazofarenks kanser (NFK) siiphesi bulunan
olgularda tarama amaciyla NF'den biyopsi alinabilmektedir (32, 33).

- Timpanometri: Orta kulagin i¢ basincini dlgmeye yarayan tani testidir.
Hastada uygulamasi ¢ok kolay ve acisizdir. Bebekler dahil her hastada
uygulama yapilabilmektedir. Basing ol¢iimiiniin yapilabilmesi i¢in kulak
zarmin delik olmamas1 gerekir. Di1s kulak yoluna sokulan bir prob ile orta

kulaktaki basinc1 dlgiiliir. Sonuglar timpanogram denilen bir grafik iizerinde
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yazili olarak ¢iktt alinarak, orta kulak basing degeri elde edilir.
Timpanogramda normal orta kulak basincinda bir tepe noktas1 vardir ve bu
tepe noktasi tizerinden degerlendirme yapilmaktadir (34).

- Kateterizasyon: Yakin ge¢miste uygulanmaya baslanan “Balon ile Ostaki
Borusu genisletilmesi” teknigi kronik ostaki kanali tikaniklig1 olan hastalarda
oldukca basarili sonuglar vermektedir (Bkz. Resim 4). Bu teknikte Ostaki
kanalina geniz tarafindaki agzindan burun yolu ile yapilan endoskopi
esliginde 6zel bir kateter ile girildikten sonra kateter {izerindeki balon kanalin
kikirdak yapidaki bolimi iginde sisirilmekte ve kanalin geniglemesi

sonucunda fonksiyonlarinda uzun siireli diizelme saglanabilmektedir (35).

Resim 4. Ostaki Tiipiine Balon Kateter Uygulamasi

- Valsalva Manevrasi: Valsava Manevrasi, dis basing arttiginda, kafamizda
bulunan 1i¢i bosluklu yapilarda basing travmasma bagh etkilerin
engellenmesi amaciyla, 17. yiizyilda Bolonya'li anatomist hekim Antonio
Maria Valsalva tarafindan tanimlanmistir. Agizdan nefes alindiktan sonra,
burun ucu kapatilarak buruna hava ittirilir, bu sekilde 6staki tiipti yoluyla
her iki orta kulaga hava ittirilerek, kulak zarlarinin disartya dogru ittirilmesi
saglanir (36).

- Frenzel Manevrasi: Herman Frenzel tarafindan bulunmus ve kendi adiyla
anilmaya baglamistir. Valsalva manevrasindan daha saglikli bir yontemdir.
Valsalvada harcanan efor yliziinden daralan toplardamarlarin daralmasiyla

ortaya ¢ikan kan basinci diismesi gibi bir riski igermez. Nispeten zor bir
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tekniktir. Agiz tabaninda bulunan adelelerin agiz ve burun kapali
durumdayken kasilmasi1 yoluyla genizdeki havanin 6staki borusu yardimiyla
orta kulaga yollanmasiyla uygulanir. Bu manevra, orta kulak basincindaki
eksigi tamamlamak amaciyla kullanilir (37).

- Toynbee Manevrasi: Pnomotik otoskopla dis kulak yoluna hava
pompalanmasi veya zar gozlenirken Valsalva veya Toynbee manevrast ile
zarda hareket goriilmesi orta kulak havalanmasinin iyi oldugunu gosterir.
Valsalva manevrasi Ostaki acikligini gosteren ve ekipman gerektirmeyen bir
metottur. Hasta derin bir nefes aldiktan sonra burnunu iki parmag: ile
sikigtirarak kapatir. Agzin1 da kapatan hasta ekspiryum ile havay1
kulaklarina dogru itmeye ¢alisir. Otoskopide Gstaki agiksa timpan zarin disa
dogru hareketi gozlenir. Toynbee manevrasinda ise hasta yine burnunu ve
agzin1 kapatir. Bu durumda iken sadece yutkunur. Otoskopide zarin ige
dogru hareketi tubal agiklig1 gosterir. Politzer testi ve tubal kateterizasyon
tubal aciklig1 test eden ancak daha pratik ve non-invazif yontemlere

yerlerini birakmis klasik testlerdir (38).

2.1.5. Ostaki disfonksiyonu
Bluestone’a gore tuba Eustachii 3 sebeple tikanabilir:
(1) Fonksiyonel (tiip aktif olarak ag¢ilamaz)
(2) Mekanik
a. Ekstralumanal (hipertrofik adenoid, nazo- faringeal neoplazm)
b. Intraluminal (orta kulak patolojisi, ddemli mukoza, polip)
(3) Mikst
Fonksyonel obstriikksiyon M. tensor veli palatini fonksiyonlarinin yetersiz
olusuna (yarik damak deformitesine bagli) olabilir. Mekanik obstriiksiyon intrensek
(kronik inflamasyon veya polipoid dokulara, allerjiye bagli enflamatuar 6dem) veya
ekstrensek (adenoid hipertrofi, nazofarenks tiimorii) sebeplerle gelisebilir.
Eustachii tiipiiniin uzun stireli disfonksiyonu kronik otit, eflizyonlu otit veya

timpanik membran atelektazisinde etyolojik faktor olarak gortinmektedir (39).
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2.2. Farengeal Tonsil

2.2.1. Farengeal Tonsillerin_(Adenoid) Anatomisi

Nazofarenks kafa tabaninda yer alir ve burun boslugunu orofarenkse baglar. Yapi,
en biiyiik genisligine ortalama 4-10 yaslarinda ulagsmaktadir. Mukoz glandlarla birlikte
ortaya c¢ikan adenoidler fetal hayatina iiclincii ayda ulasip, gelisimini yedinci ayda
tamamlar. Dogum esnasinda da bulunur. Postnatal 6-7 yaslarina kadar biiylime evresini
bitirerek en biiyilk hacmine gelir. Atrofiye olusu puberteden sonra gergeklesir.
Biiyiimesini arttiran etkenler antijenikler ve iritanlardir. Bakteri kolonizasyonunun
olusmaya baslamasi, bu dokularda postnatal ilk haftalardayken gergeklesir.
Nazofarenkste bulunan mikroorganizmalara kars1 adenoidler siirekli olarak immun cevap

hazirlamaktadirlar. Lokal antikor tiretilirken grandiiler lenfositlerin rolii biiytiktiir (9).

2.2.2. Farengeal Tonsillerin Histolojik Yapis1

Yiizeyde doseli olan maddeler solunum yollarindaki goblet hiicreli, silyals,
yalanct ¢ok katli, prizmatik epitellerdir. Bazi durumlarda ¢ok katli yassi epitel
adaciklar1 goriilebilir. Palatin tonsillerle kiyaslanirsa yarim kapsiil farengeal tonsil
gorece daha incedir. Kapsiil alt1 bag dokularinda bulunan serdmiikoz karisik bezler, 10
adet genislemis kanalla birlikte oluklar i¢ine ya da serbest ylizeye agilirlar. Bu tonsilde
katlantilar1, yiizey epiteli kriptolar yerine, pli (pleat) denen uzunluk yapar. Epitel
lenfosit infiltrasyonu yogun bir sekilde gosterir. 2 mm kalinlikta ve genellikle lenf
folikiilleri igeren yaygin lenfoid doku tabakasi, katlantilarin yapisina katilarak epitelin
altinda yer alir. Yunanca aden (bez) adin1 tagimasinin sebebi tonsilin lenf folikiillerinin

biiyiiyiip ona bez benzeri bir goriiniim kazandirmasindan dolayidir (9, 40).

2.2.3. Farengeal Tonsil Hastahklar

2.2.3.1. Adenoidit

Adenoid, normal olarak ¢ocuklarda hipertrofiktir ve antijenik uyarilara bir
cevap seklinde ortaya c¢iktig diistiniilmektedir (41). Enfeksiyonlara verdigi yanitlar
hem say1 olarak hem de boyut olarak germinal merkezin artmasidir. Adenoidlerin
onem kazanmasi i¢in burun solunumunda bir problem olusursa veya Ostaki
obstriiksiiyonu sonucu efiizyonlu veya akut otitis mediaya yok aciyor olmasi

gerekmektedir. Nazal obstriiksiyon, akut adenoitte piiriilan rinore, otitis media ve ates
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goriilebilir. Akut enfeksiyonun varligini diisiindiiren durumlarda akut enfeksiyonlarda
olusan yiiksek sesli horlamanin epizoddan sonra horlama kaybolmasi veya azalmasi
onemli bir bulgudur. Alt1 aylik periyotta bes veya alt1 farkli akut adenoit atagi olma
halinde durum rekiirren akut adenoidit olarak oisimlendirilir. Kronik adenoit,
postnazal akinti, 0ksiiriik, nefes kalitesinde diisiikliik, uvula arkasinda ve iizerinde
kurutlar ve kronik konjesyon goriilen adenoid enfeksiyonu durumudur (41). Kronik

siniizit ile semptomlar1 benzer oldugundan ayirici tani oldukga giictiir.

2.2.3.2. Adenoid Hipertrofisi

Obstriiktif adenoid hiperplazisi, horlama, hem gilindiiz hem de gece zorunlu
agiz solunumu ve hiponazal konusmanin olusturdugu semptom triadi, biiylimiis
adenoidler tarafindan olusturulan nazofarengeal obstriiksiyon ile uyumludur. Adenoid
hipertrofisinde, nazal obstriikksiyon sonucu solunum gii¢liigli, gece horlamalar1 ve
burun kanatlarmin solunuma katilmasinda belirginlik goériilmektedir (42). Adenoid
hipertrofisi, dstaki tliplinde tikanikliga neden olarak tekrarlayan akut otitis media veya
effiizyonlu otitis mediaya neden olabilmektedir. Adenoidit ile birlikte nazal, postnazal
akinti, Okstriik, uvula arkasinda ve lizerinde kurutlar goriilebilir. Bilindigi iizere
adenoiditler genellikle tonsillit ile birlikte seyretmektedirler. Cocukta agizdan nefes
alma, nazal konugsma goriilmektedir. Cocuklarda ilerleyen zaman igerisinde maksilla
gelisimi {izerine olan olumsuz etki sonucu karakteristik yiiz goriiniimii olusup, bu
olusan duruma da "adenoid yiizii" denilmektedir (42). Adenoid hipertrofisi
nazofarinkste obtriiksiyon yapmasa bile iki yolla; staki lenfatik drenajini bozarak ve
patojen kolonizasyonunu arttirarak ostaki disfonksiyonuna sebep olabilmektedir.

Adenoid doku hastaliklarinin cerrahi endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir (43).

2.2.4. Adenoidektomi Endikasyonlari

Adenoidektomi endikasyonlar1 enfeksiyon, obstriiksiyon ve diger olmak {izere
asagida liste halinde verilmistir (9, 44):

Enfeksiyon:

a- Piiriilan adenoidit

b- Effiizyonlu kronik otitis media

c- Kronik rekiirren otitis media
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d- Otore veya kronik tip otore
e- Rekiirren, kronik alt solunum yolu enfeksiyonlari
f- Solunum yolu alerjileri, astim
Obstriiksiyon:
a- Adenoid hipertrofisine bagli horlama ve kronik agiz solunumu
b- Tikayict uyku apnesi sendromu veya uyku huzursuzlugu
c- Adenoid hipertrofi ile iliskili
i- Kor pulmonale
Ii- Bliyiime geriligi
iii- Yutma giigligi
iv- Konusma anomalileri
d- Anormal dentofasyal/orofasyal gelisime neden olan (ortodontist tarafindan
saptanmis)

o

Diger:
a- Neoplazi siiphesi
b- Kronik siniizit ile iliskili adenoid hipertrofi

2.2.5. Adenoidektomi Kontrendikasyonlari

Adenoidektomi kontrendikasyonlar1 agagida liste halinde verilmistir (44, 45):
a- Yarik damak

b- Akut adenoidit

c- Kardiyovaskiiler, pulmoner rahatsizliklar

d- Regiile edilemeyen diabetes mellitus

e- Kanama diatezleri

Yarik damakli hastalarda velofarengeal yetmezlik ihtimali olmasi nedeniyle

adenoidektomi yapilmamalidir.

2.3. Akustik Immitans ve Timpanometri

Akustik immitans tanimlamasinin agiklayici bir sekilde yapilabilmesi igin
oncelikle akustik impedans ve akustik admitans kavramlarinin tanimlamasiin
yapilmasi dogru olacaktir. Bir ortamda yayilan akustik dalgalar, iginde yayildiklari

ortamin ozelliklerine gore hareket ederler. Dalga yaymimini belirleyen ortamin
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fiziksel ozellikleri akustik empedans olarak belirtilir. Akustik admitans ise kisaca

kulagin sesi i¢ kulaga iletme yetenegi olarak ifade edilebilir. Akustik immitansmetri
bu iki yaklagimi biinyesinde barindirabilen bir genel tanimdir (46).

Akustik immitansmetrinin gozle goriilebilir en belirgin avantaji mental retarde
olan hastalarda ve isbirligi yapamayacak kadar kii¢iik cocuklarda uygulanabilmesidir.
Bu sayede bilingli bir tepkiye ihtiya¢ duymadan ve invaziv olmayan bir sekilde orta
kulagin biitiinliigiiniin test edilmesidir. Akustik immitansmetri, koklear ve retrokokear
gibi patolojilerin ayirici tanisinda, orta kulak patolojilerinde ve 6zellikle efiizyonlu
otitis media’nin taranabilmesine olanak tanidigindan bu gibi durumlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bir diger onemli fonksiyonu ise Ostaki fonksiyonlarini kontrol
etmekte kullanilabilmesidir (47).

1914 yilinda Metz’in katkilartyla akustik impedans (zahiri direng) kavrami
odyoloji literatiiriine girmistir. Kulaga giren ses enerjisinin ne 6l¢iide zarda absorbe
(komplians) edildigi ve ne 6l¢iide yansidig1 (impedans) sorularinin yanitini impedans

odyometrisi ile yapmak miimkiindiir (48).

2.3.1. Timpanometri

Dinamik bir hava basinci yiiklemesi ile timpanik membrandaki impedans
degisikliklerinin dlgiilmesi timpanometri olarak adlandirilmaktadir (49). Ug delikli bir
sonda ucu ile kulak kanalinin agz1 hava gecirmez bir sekilde kapatilir. Her deligin ayr1
bir fonksiyonu vardir. Birinci delikte kiigiik bir hoparldr bulunur ve kulak kanalina saf
ses ve genellikle diisiik frekansli (226 Hz) “probe tone” denen 6zgiil bir ses verir.
Ikincisinde bir mikrofon bulunur ve timpan zarindan yansiyan ses siddetini kaydeder.
Ugiincii delikte kulak kanalindaki hava basincini degistirmek igin bir pompa ve basinci
6lcmek i¢in bir manoimetre bulunur. Bu aletin bilinen ad1 “electro acustic impedance
bridge”dir (50). Bir timpanogrammin olusumu sekil (bilmem kag) da gésterilmistir.
Olgiim yapilirken kulak kanalindaki hava basinc1 yavasca + 200 mm H20’ya yiikseltir.
Bu durumda timpanik membrangergindir ve komplianst minimaldir. Buna karsilik
olarak timoanogram egrisi ordinat eksenin alt tarafinda lokalizedir. Sonra bu basing
atmosferik basinca dogru azaltilir. Basing azaldikg¢a timpanogram egrisi ylikselmeye
baglar. Timpanik membranin her iki ylizeyine etki eden basinglar esit oldugu zaman

timpanogram egrisi pik noktasina ulagilir. Basing azaltilmasina negatif yonde devam
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edilir. Bu kez timpanogram egrisi asagiya dogru yonelir. Bdylece, basing
degismelerine eslik eden impedans degisiklikleri kaydedilir ve bir X-Y planinda
gosterilir. Bu egrinin kendisi timpanogram olarak adlandirilir (50, 51).

Timpanometri, timpanik membrandan yansiyan sesi veya orta kulaga akustik
enerji akisint dlgmek suretiyle timpanik ossikiiler kompleksin mekanik o6zelliklerini
degerlendirir. Sekretuar otitis media da oldugu gibi orta kulak kavitesi sintyla dolu oldugu
zaman iletim sistemi katidir ve daha fazla ses enerjisi yansitilir veya ossikiiler zincir kopuk
oldugu zaman daha fazla ss absorbe edilir ve daha az akustik enerji yansitilir (52).

Timpanometri spesifik olarak bir orta kulak hastaligin1 gostermez. Farkli
patalojiler (timpono skleroz, otoskleroz, sekretuar otitis media gibi) ayni1
timpanogram G6rnegini gosterebilir. Timpanometri isitme derecesini l¢gmez. Bu test
i¢ kulagin veya isitme ile ilgili sinirsel yolun daha santral kisimlarinin fonksiyonunu
6lgen bir test degildir (52).

Impedans odyometri, eksternal kulak kanalinin asir1 esnek olmasi sebebiyle yeni
doganlarda goriilmez olmaya meyillidir. Neonatallarin timpanogrami, timpanik

membran ve kemikgiklerden ziyade kulak kanalinin mekanik 6zelliklerimi yansitir (53).

2.3.1.1. Timpanogramlarin Yorumu

Ug temel 6zelligi ile timpanogramlar degerlendirilebilirler (Sekil 1) (54).

Sekil 1. Timpanogramlarin ti¢ major karakteristigi

1. Maksimal komplians (AC mesafesi), 2. Pik lokalizasyonu/orta kulak basinci, 3. Gradient veya
timpanometrik genislik.
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Timpanogramdaki Pik Yiiksekligi: Timpanik membran kompliansinn
derecesini ve membranin enazindan bir kismimin rélatif mobilitesini gosterir. Pik
normal olarak timpanogramdaki vertikal skalanin yarisi ile tamami arasinda bir
yerdedir. Skalanin yarisindan diisiik bir pik yiliksekligi genellikle komplians veya
mobiliteyi azaltan (adheziv otit gibi) orta kulak patolojilerinde goriiliir. Biitiin vertikal
skalay1 asan bir pil genellikle komplians veya mobiliteyi artiran durumlarda (osskiiler
kopma) goriiliir.

Pik Pozisyonu: Timpanogrampikinin horizontal eksendeki lokalizasyonu orta
kulak kavitesindeki hava basincininendirek bir 6l¢timiinii verir. Aragtirmacilarin gogu
timpanometrik olarak 6l¢iilen basincin timpanik membran mobilitesi ve orta kulak
kavitesinin hacminden etkilendigini gézlemlemislerdir. Timpanometrik olarak dl¢iilen
basing tam olarak orta kulak basincini normal sinirlar tartismalara konu olmustur ve
cesitli degerler rapor edilmistir. Kii¢iik ¢ocuklarda normal sinirlarin 150 ila +50 H20
oldugu belirtilmektedir.

Pikin Sekli veya Gradienti: Timpanik cevap durumunu yansitir. Diizlesmis
veya yuvarlaklasmis bir pik, basin¢ degisimlerine, keskin iyice belirli bir pike gore,
daha tembel bir cevabi1 gosterir. Efflizyonlu otitis media mevcudiyeti ile iliskili

bulunmus oldugu i¢in gradient timpanogramlarda 6zel bir 6neme sahiptir (55, 56).

2.3.1.2. Timpanogramlarin Siniflandirilmasi

Timpanogramlarin yorumunu kolaylastirmak i¢in onlar1 spesifik kategori veya
tiplere ayiran cesitli siniflandirmalar Onerilmistir. Timpanometrik 6rneklerin
tiplenmesi ilk kez Lieden ve Jerger (bkz-Sekil 2) tarafindan popiilarize edilmistir (56-
57). Daha sonra bir¢ok aragtirmaci timpanik membran ve orta kulak patolojileri ile
timpanogram tiplerini iligskilendirmistir. Bluestone ve arkadaslar1 (58), bu 6rnekleri
miringotomide eflizyonun varlig1 veya yoklugu ile iligkilendirmeye ¢alismislar, fakat
yiiksek oranda yalanci pozitif sonuglar (timpanpometrik 6rnek efiizyon varliginisng
gosterdigi halde miringotomi bulgularina dayanarak timpanogramlari 15 varyanta

ayiran daha detayli bir siniflandirma gelistirmislerdir (59).
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Sekil 2. Jerger Klasifikasyonu

Tip A (Normal timpanogram): Cevresel atmosferik basing veya yakinlarda
olusan keskin iyice belirli maksimum komplians piki ile karakterizedir. Normal orta
kulak basinct oldugunu ve normal orta kulak kompliansini ifade eder.

Tip B: Timpanogram pikinin basik veya hi¢c olmamasi ile karakterizedir. Kulak
kanalindaki hava basinci degisikliklerine karsilik kulak zar1 ve orta kulak sisteminin
daha tembel bir cevabini gosterir.

Tip C: Burada tip A’daki gibi iyice belirgin bir pik vardir. Fakat maksimum
komplians piki ¢evresel basing yerine nemli derecede negatif aslaninda olusur.

A tipi timpanogramlar normal orta kulak fonksiyonu olanlarda goriiliir ve A
tipinin normalden ziyade anormal orta kulak fonksiyonunu gosteren iki varyasyonu
vardir. Birinci varyasyon As, ikinci varyasyon ise Ad tipi timpanogramlar komplians
pikinde anormal diistikliikle karakterizedir. Ossikiiler fikasasyon veya katilagsma
siklikla As tipinde timpanogram verirken Ad tipi timpanogramlar ¢ok yiiksek bir
komplians piki ile karakterize olmuslardir. Bu timpanogram ossikiiler zincir dagilmasi
veya agir1 flaksid timpanik membran durumlarinda goriiliir.

B tipi timpanogram ossikiiler zincir mobilitesi kisitlanmis olan kulaklarda
bulunur (Ornegin orta kulakta sivi bulunmasi, kalinlasmis veya perfore kulak zari,

adheziv otit).
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C tipi timpanogramlar Eustachi tiipii bloke olmus ve bunun sonucunda orta
kulakta negatif basincin bulundugu durumlarda goriiliir. Otitis medianin erken fazinda

siklikla C tipi timpanogramlar goriiliir (57, 60).

2.4. Multifrekans Timpanometri (MFT)

Multifrekans timpanometri (MFT), 226 Hz-2000 Hz arasinda degisik prob
tonlar ile elde edilen timpanogramlarin analizini saglar (Sekil 3). MFT, akustik
immitansmetri Ol¢limiiniin  genis frekans alaninda o6l¢iimii saglayan metodun
gelistirilmesidir. Bugiine kadar bu alanda pek ¢ok arastirma yapilmis, ancak son on
yilda yazilim sistemlerinin gelismesiyle timpanogramda ¢oklu-komponentler
eklenerek hizli, hassas Olglimler ve otomatiklesme saglanabilmis ve klinikte

kullanilabilir hale gelerek yayginlasmaya baglamigtir (61).

Sekil 3. GSI (Grason-Stadler Inc.) Tympstar Middle Ear Analyzer Versiyon 2
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MFT, orta kulagin rezonans frekansin1 (RF) bulmay1 saglar. Bu frekansta,
sistemin katililk ve kiitle elemanlart dengededir. Geg¢misteki arastirmalar
gostermektedir ki, MFT orta kulak sistemindeki katilik ve kiitlenin mekanoakustiksel

cok kiigiik degisimlerini tanimlar ve 6l¢iimler (Sekil 4-6) (62).

Sekil 4. MFT’nin adimlari: 226 Hz

Sekil 5. MFT nin adimlar1: Rezonans frekansiin belirlenmesi
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Sekil 6. MFT nin adimlari: Rezonans frekansinda elde edilen timpanogram egrisi

Dogru tan1 i¢in MFT programi dort yararli parametre sunar. Bunlar:

1) Timpanometrik konfigiirasyon

2) Rezonans Frekansi (RF)

3) Admitans faz agisinin 45 derecedeki yorumu

4) Coklu frekanslardaki statik admitans

Vanhuyse ve ark. (1975) yetiskinlerdeki timpanometrik paternleri degisik
probe tone frekanslarinda incelemis ve ortaya normal kulak ve farkli patolojilerdeki
kulaklarin Ba ve Ga timpanogramlarin1 678 Hz i¢in tahmin edebilecek bir model
tasarlamiglardir (61). Sonralar1 bu model daha yiiksek probe tonlardaki frekanslardaki
Ba ve Ga i¢in pik veya ug noktalar1 da kapsayacak sekilde genisletilmistir. Vanhuyse
modeli, timpanogramlarin Ba ve Ga noktalarindaki pik ve uc¢ noktalar1 kategorize
edebilmekte ve 678 Hz igin timpanometrik paternleri tahmin edebilmektedir. Ornegin
1B1G paterni Ba ve Ga’da yalnizca bir tane pik noktasina sahiptir. 3B3G ise Ba ve Ga
timpanogramlarinda iki pik noktasina (maksimim ve minimun) sahiptir. Farklh
Vanhuyse paternlerindeki gecis orta kulak patolojisinin tiiriine gore yiiksek veya al¢ak

frekanslardaki probe tonelara taginabilmektedir (61).
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Rezonans frekans1 toplam siiseptansin sifir oldugu ve sistemin dogal
frekansinda titrestigi frekanstir. Orta kulak sisteminin rezonat frekansi farkli
patolojilerde normal kulaklara kiyasla daha alakveya yiiksek frekanslarda bulunabilir.
Rezonat frekansi direk olarak “stiffness” ve dolayli olarak “mass” ile iliskilidir.
Rezonans frekans: farkli probe tone frekanslarindaki siiseptanslarin Griintiisiinden
veya delta B (AB) olarakta bilinen pik noktalarin kuyruk noktalarindan ¢ikarilmasityla
B (B peak — B tail) da elde edilebilir. Siiseptanstaki ¢entik degeri pozitif kuyruga esit
oldugu zaman (Pozitif kompansasyon) veya negatif kuyruga esit oldugu zaman
(negatif kompansasyon) toplam siiseptans degeri sifirdir ve sistem rezonat
degerindedir (Sekil 7). Delta B sifir hattina yaklagtigi zaman (0 mmho) bu sistem

rezonatta oldugu anlamina gelir (63).
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Sekil 7. Vanhuyse ve ark. (1975) modeline gore Siiseptans (Ba) ve kondiiktans (Gg)
timpanogramlarin dort paterni: A) 1B1G, B) 3B1G, C) 3B3G, D) 5B3G.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Bu arastirma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no: KA16/196) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir. Calisma, Baskent Universitesi Kulak-Burun-Bogaz Anabilim
Dali ve Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Unitesinde isitme kaybi sikdyeti olmayan

ve otoskopik muayenesi normal olan goniillii katilimcilar ile gergeklestirilmistir.

3.1. Bireyler
Aragtirmanin evreni yaslar1 4-12 arasinda degisen 28 bireyden (56 kulak)
olusturmaktadir. S6z konusu evrenden drneklem olarak Baskent Universitesi ve Tip
Fakiiltesi KBB Anabilim Dalina bagvuran katilimcilardan muayenesinde adenoid
hipertofisi bulunan ve kontrol grubu igin de esit sayida adenoid hipertrofisi
bulunmayan ¢ocugun timpanometri ve multi-frekans timpanometri sonuglar
incelenmistir. Gergeklestirilen biyoistatistiksel gii¢c analizinde ¢alismanin giicliniin
0.95 ve iistiinde olabilmesi i¢in 6rneklem sayisinin en az 14 deney grubu ve kontrol
grubu i¢in en az 14 olmasi gerekliligi ortaya konmustur.
Katilimeilara oncelikle bir KBB uzmani tarafindan tam kulak burun bogaz
muayenesi ve fleksible endoskopik nazofaringoskopik muayenesi yapilmstir.
Calismadaki 28 kisinin ¢alismaya dahil edilmesinde asagidaki kriterler dikkate
alinmistir;
1. Yapilan otoskopik muayenede herhangi bir dis kulak yolu ve/veya timpanik
membran patolojisinin bulunmamig olmasi,
2. Elektroakustik immitansmetri degerlendirmesinde, orta kulak basincinin
+50 daPa smirlarinda olmasi ve Tip A timpanogram elde edilmesi,.
3. Endoskopik muayenede obstruktif (en az %80) adenoid hipertrofi
saptanmasi aranan sartlar olmustur.
Ornekleme alinmama igin asagidaki kriterler belirlenmistir:
1. Anatomik olarak dis kulak ve orta kulak ile ilgili problemi olan olgular
2. Muayenede kulak zari mathgi, sklerozu veya retraksiyon gibi Ostaki
disfonksiyonunu diisiindiiren amormalliklerin olmasi,

3. Kulak ameliyat1 oykiisti,
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4. Akut iist solunum yolu enfeksiyonu bulgusu olanlar,

5. Calismadaki testlerin uygulandig: durumlar,

6. Timpanogrami tip A olmayan olgular,

7. Bilinen sistemik, otoimmun vs. hastalik 6ykiisii.

Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayandigi igin ilk olarak katilimcilardan
ve velilerinden, “Goniilli Denek Bilgilendirme ve Onam Formu” nu doldurmalari ve

imzalamalar1 istenmistir.

3.2. Yontem: MFT Uygulamasi

Arasgtirmaya katilan tim bireylerin immitansmetrik 6l¢iimleri Grason Stadler
(GSI) Tympstar Versiyon 2 elektroakustik immitansmetre kullanilarak yapilmistir.
Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Klinigine 12/11/2010
tarihinde kurulmus olup kalibrasyonlar1 periyodik olarak yapilmaktadir. MFT 6l¢iimii
GSI marka cihazlarda iki asamada yapilmaktadir. {lk olarak, standart timpanometri
parametreleri arastirilip timpanogramlara yansitilitken ikinci asamada; basing sabit
diizeyde tutularak katilimecilarin her iki kulagina da 250-2000 Hz frekans araliginda
ardisik olarak 50 Hz araliklarla uyaran verilerek orta kulak rezonans frekanslari
belirlenmigtir. Sekil 8’de Ornek bir multifrekans timanometri raporunun ¢iktisi
bulunmaktadir.

ey R e S MULTIPLE FREQUENCY PEST 4

- B mmho B 150 Hz
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250 1000 Hz 2000
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B 0.10  mmho
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Sekil 8. Ornek Multifrekans timpanometri giktis
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3.3. Veri Toplama Araclar:

Arastirmada veri toplamak i¢in Cocuk ve Yetiskin onam formlari
kullanilmistir. Veri toplama araglar1 adenoidektomiden dnce alinan timpanometri ve
multi-frekans timpanometri sonug¢larindan olusmaktadir. Bunlara ek olarak

hastalardan sistemik hastaliklar ve ek patolojiler hakkinda bilgi alinmigtir.

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayict istatistikleri sayt (%) ve ortalama (SD) olarak
gosterilmistir. Elde edilen sonuglarla SPSS 15.0 istatistik programi kullanilarak
istatistiksel analizler gergeklestirilmistir. Bu verilerin temel istatistiksel incelemeleri
yapilmis ve ortalama degerler ile standart sapmalari hesaplanmistir. Orneklemi
olusturan kontrol ve deney grubundaki bireylerin sag ve sol kulak RF degerleri
arasindaki istatistiksel iliskiler ile yas ve cinsiyet degiskenlerine gore farkliliklarini
bulmak i¢in Ki-Kare testi, Wilcoxon-Signed Ranks Testi ve Z testi kullanilmistir.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Orneklemin Cinsiyete Goére Dagilim1
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Tablo 1°de kontrol grubu, deney grubu ve tiim 6rneklemin cinsiyete gore
dagilmi verilmistir. Orneklem 14 Erkek ve 14 Kiz olmak iizere 28 kisiden
olugsmaktadir. Buna gore, cinsiyet agisindan kontrol grubu ile deney grubu arasinda

belirgin bir farklilik bulunmamaktadir.
Calismaya dahil edilen bireylerden olusan 6rneklemin (n = 28) sag ve sol kulak

timpanometri sonuglarina ait tanimlayici istatistikler Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Orneklem igin sag ve sol kulak timpanometrik degerlendirme sonuglarina

ait tanimlayic istatistikler

Degisken Sag Sag Kulak Sol Kulak Basing Sol Kulak
Kulak Kompliyans (ml) (dePa) Kompliyans (ml)
Basing
(dePa)
Kontrol grubu
N 14 14 14 14
Ortalama 7,50 0,51 10,36 0,52
Ortanca 10 0,45 20 0,45
Standart sapma 28,81 0,28 9,09 0,33
Minimum -75 0,3 -10 0,2
Maksimum 50 1,4 25 15
Deney grubu
N 14 14 14 14
Ortalama -40 0,54 -53,57 0,52
Ortanca -5 0,5 2,5 0,55
Standart sapma 68,163 0,23 96,56 0,19
Minimum -215 0,2 -295 0,2
Maksimum 20 1,1 35 0,8

Tablo 3’de ise kontrol (n = 14) ve deney grubundan (n = 14) olusan 6rnekleme
ait tanimlayici istatistikler verilmistir.

Tablo 3. Orneklem igin yas, sag ve sol kulak RF degerlerine ait tanimlayici istatistikler

Degisken Yas Sag Kulak RF Degeri  Sol Kulak RF Degeri

Kontrol grubu
N 14 14 14
Ortalama 8,36 964,29 989,29
Ortanca 8,50 950,00 925,00
Standart sapma 2,405 147,320 228,017
Minimum 5 650 750
Maksimum 12 1200 1400

Deney grubu
N 14 14 14
Ortalama 7,14 679,29 610,71
Ortanca 6,00 700,00 575,00
Standart sapma 2,107 198,086 212,294
Minimum 4 260 350
Maksimum 10 1050 1050
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Ozetle, orneklemdeki katilimcilar 4 ila 12 yas arasindandir (6rneklem
ortalamas1 = 7,75) ve yas ortalamasi kontrol grubunda 8,36 ve deney grubunda 7,14
olarak hesaplanmistir.

Tablo 4 ve Tablo 5’de sag ve sol kulak RF degerleri kullanilarak yapilan ki-kare
ve Wilcoxon-signed rank testlerine gore herhangi bir sag ve sol kulak RF degerleri
arasinda herhangi bir farklilik olup olmadigi istatistiksel giiven araliginda arastirilmistir.

Sag kulak RF degeri 6rneklemde 350 ila 1400 arasinda degismekte (6rneklem
ortalamas1 = 821,79) ve ortalama degeri kontrol grubunda 964,29 ve deney grubunda
ise 679,29°diir. Sol kulak RF degeri drneklemde 350 ila 1400 arasinda degismekte
(6rneklem ortalamasi = 800) ve ortalama degeri kontrol grubunda 989,29 ve deney
grubunda ise 610,71 dir.

Tablo 4’de verilen ki-kare tablosunda tiim 6rneklem dikkate alinarak bulunan
(n = 28) pearson ki-kare asimtot anlamlilik seviyesi (p degeri) 0,05’den biiyiik
bulundugu icin tiim 6rneklemin sag ve sol kulak RF degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4. Tiim Gruplar igin Sag ve Sol Kulak RF Degerleri Arasindaki liski: Ki-Kare
Testi Sonucu

Degisken Ki-kare  Serbestlik  Asimtotik Isabetli isabetli

degeri derecesi anlamhihk  anlamhilik  anlamhhk
(2-yonlii) (2-yonlii) (tek-yonlii)

Pearson ki-kare 0,571 1 0,450

Siireklilik diizeltmesi 0,143 1 0,705

Olasilik orani 0,573 1 0,449

Fisher isabetlilik testi 0,706 0,353

Lineer-lineer iligkisi 0,551 1 0,458

Gegerli Durumlara ait N 28

Tablo 5’de ise kontrol ve deney grubu i¢in ayri ayri gruplandirilarak yapilan
Wilcoxon-signed rank testine gore rezonans frekanslarinin ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 5. Kontrol ve Deney Gruplari i¢in Sag ve Sol Kulak RF Degerleri Arasindaki
Miski: Wilcoxon-Signed Ranks Testi Sonucu

Sol Kulak RF Degeri — Sag Kulak RF degeri Z degeri (Asimtot anlamhilik, 2-yonlii)
Kontrol grubu -0,528% (0,598)
Deney grubu -1,365" (0,172)

a. Negatif ranklara gore; b. Pozitif ranklara gore.
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Calismanin en 6nemli bulgulart olacak olan sag ve sol kulak RF degerleri
acisindan kontrol ve deney gruplar1 arasinda herhangi bir farklilik olup olmadig:
istatistiksel gliven seviyesinde yapilan test sonuglara gore Tablo 5°de verilmistir.
Buna gore kontrol ve deney gruplar1 arasinda hem sag kulak RF degerleri, hem de sol
kulak RF degerleri acisindan istatistiksel gliven seviyesinde belirgin bir fark oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Tablo 6’da ayrica yas degiskenin kontrol ve deney gruplarina
gore istatistiksel olarak bir farklilik olusturup olusturmadig: da arastirilmistir. Buna
gore, kontrol ve deney gruplar1 yas acisindan istatistiksel giiven seviyesinde farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 6. Kontrol ve Deney Gruplar1 Arasindaki iliskinin Yas, Sag ve Sol Kulak RF

Degerlerine Gore Degisimi

Degisken Yas Sag Kulak Sol Kulak
RF Degeri RF Degeri
Mann-Whitney U 72,500 21,500 20,000
Wilcoxon W 177,500 126,500 125,000
z -1,184 -3,530 -3,591
Asimtot anlamlilik (2-yonlii) 0,236 <0,001 <0,001
Isabetli anlamlilik (2xtek-yonlii anlamlilik) 0,246 <0,001 <0,001
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5. TARTISMA

Timpanometri kulak kanali basincinin bir iglevi olarak akustik immitansin
Olciilmesidir. Terkildsen ve Thomsen (1959) tarafindan kulak kanali basincini 6lgme
metodu olarak tanitilmis, odyolojik ve otolojik degerlendirmelerin rutin bir bileseni
haline gelmistir (1). Timpanometri orta kulak rahatsizliklarinin ayirici tanilarinda
kullanilan hassas, maliyeti diisiik, non-invaziv ve basit bir yontem olarak bilinir.
Diisiik frekanshi problar siklikla kullanilmasina ragmen kemikgik zincir ile ilgii
rahatsizliklarin tansindaki hassasligr sebebiyle daha yiiksek frekansli problarin
kullanilmasi klinik baglamda kabul gérmeye baslamistir (64).

Multi frekans timpanometri 226 ile 2000 Hz gibi genis bir araliktaki
frekanslarin analizine dayanmaktadir. Akustik immitans kavrami empedans, admitans
ve bilesenlerini kapsayan genel bir tanimdir. Empedans (Z, 6l¢ii birimi akustik ohm)
akustik enerji akimina karsi total direnisi temsil eder. Admitans (Y, 6l¢ii birimi akustik
mmhos) empedans ile tam olarak zitlik gdsteren bir terimdir ve orta kulak sistemine
giden toplam enerji akist miktarini temsil eder. Admitans ii¢ bilesene sahiptir bunlar:
kiitlesel suseptans (Bm), katilik suseptans (Bs) ve kondiiktans (G). Bu bilesenler su anda
admitans hesaplarken kullanilan enstriimanlardir. RF kiitlesel siiseptans ve katiliin esit
oldugu frekanstir. Bs ile orantili Bm ile ise ters orantilidir. Toplam B, RF’ye
yakinlastiginda degeri neredeyse sifir1 bulmaktadir. Bu durumda G sistemin admitansi
Olctiliirken geriye kalan tek bilesen olmaktadir.

Standart timpanometri uygulamasinda kullanilan 226 Hz probe ton ya da 678
Hz’lik probe tonlu timpanometriler ile kesin ayirici tanist yapilamayan durumlarda
multifrekans timpanometri klinik kosullarda ayirici tani igin uygun 6lgiimlerin
gerceklesmesinde bliyiik 6nem tagimaktadir. Yiiksek frekansli probe tonlar 6zellikle
orta kulak sisteminin kitlesel etkisini arttiran patolojilerde islevselliklerini
korumaktadirlar (74).

Yiiksek RF’ye sahip olan orta kulak sistemleri ytliksek sertlik etkisine, diisiik
RF’ye sahip olan sistemler ise yiiksek kiitle etkisine sahip sistemler olarak
nitelendirilmektedir (63). Kolesteatoma veya kemik zinciri kopukluklar yiiksek kiitle
etkisi altindaki sistemlere 6rnek iken otoskleroz, romatoid artrit ve timpanosleroz

yiiksek sertlik etkisi altindaki sistemlere drnek olarak gosterilebilir (68).
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Otosklerotik kulaklarin ayirict tanilarinda orta kulak sertligini ve rezonans
frekansini arttirmasi sebebiyle MFT normal timpanometriye gore daha basarili, hassas
ve giivenilir sonuglar vermektedir (69). Otosklerozda stapeste bulunan fiksasyon
sebebiyle sistemin katiliginin artmasindan dogan yiiksek RF goriiliir (70). Yiiksek RF
ayni zamanda romatoid artrit hastalarinda da gortilmektedir (2).

Bu sonuglarin aksine, kemik zinciri kopukluklarinda, atelektazik kulak zar1 ve
efflizyonlu otitis media RF’de diisiise neden olur (70, 71). Wada ve ark. (1998) kemik
zinciri kopukluklarinda katilimcilarinin %84°linde orta kulaktaki katiligin diigmesi
sebebiyle diisiik RF elde ettiklerini belirtmiglerdir (72). Buna benzer bir mekanizma
atelektazik kulak zarinda da goriilmektedir (22). Ferekidis ve ark. (1999) diisik RF’l1
effiizyonlu otitis media hastalarinda Ol¢limlerin standart 226 Hz diizeyinde
timpanogramlara kadar daraltildiginda dahi patolojinin etkilerinin rahatlikla
gozlenebildigini belirtmislerdir (2). Bu bulgularla RF degerlerinin orta kulak
patolojilerinde ayirict tanidaki rolii vurgulanmaktadir. Benzer bir sekilde ¢alismamiza
konu olan adenoid hipertorofisi gibi orta kulak sisteminde kitleyi artirici etkisi bulunan
kosullarda RF degerlerinde buldugumuz diisiis bu baglamda aciklayiciligim
arttirmaktadir. .

MFT’nin ayiwrict tanidaki rolii i¢ kulak patolojilerinde de kendini
gostermektedir. Darousset ve ark. (2007), RF’nin sadece orta kulak sistemindeki
katilik ve kiitle ile belirlenmedigini ayn1 zamanda kokleanin mekanik impedansiyla da
belirlenebilecegini ortaya koymustur (73). Genis vestibiiler akuaduktus sendromu
hastalarinin endolenfatik alan arttik¢a kokleaya ait boliimler azaldig: i¢in RF’lerinde
diisiikliil oldugunu belirtmislerdir. Belirtilen mekanizmalar endolenfin miktarindaki
artisin stapesin tabanindaki mekanik empedansi etkilemekte oldugunu veya bir ¢esit
liclincli pencere etkisi yaratarak tiim sistemdeki RF’yi onemli oOlc¢lide diistirdiigi
vurgulanmigtir (68).

Literatiir incelendiginde, orta kulak rezonans frekanslart ile ilgili arastirmalarin
odag1 olarak otoskleroz ve effiizyonlu otitis media ve RF degerlerinin saglikli
kulaklardaki normalizasyonu ile ilgili ¢alismalarin yayginhifindan séz edebiliriz.
Ulkemizde bu baglamda gerceklestirilmis calismalardan biri olarak Ogiit’iin
“Multifrekansiyel Timpanometri Olgiimlerinin Otosklerotik ve Normal Orta

Kulaklardaki Karsilagtirllmasi” adli yiiksek lisans tezi Ornek gosterilebilir.

32



Calismasinda 50 normal isitmeye sahip yetiskinden elde ettigi verilerde sag kulak RF
ortalama degerini 956,4 Hz, sol kulak degerini ise 912,8 Hz olarak bulmus, her iki
kulaktan elde edilen verilerin ortalamasini 934,6 Hz standart sapmasini ise 142,69
olarak elde etmistir (74).

Hamile kadinlarla gergeklestirilen bir arastirmada, hamile kadinlarin RF
degerlerinin de hamile olmayan kadinlara goére anlamli bir diisiis gosterdigi
bulunmustur. Bu diisiisiin gebelik siiresince orta kulak doku ve sivilarinda 6demin
artmasi sebebiyle orta kulak RF degerlerinin hamile olmayan kadinlarinkinden anlamli
diizeyde diisiik oldugunu belirtmistir (75).

Sezin’in “’Normal Isitmeye Sahip Yetiskinlerde Multifrekans Timpanometri
Normalizasyon Sonuglari’” adli ¢aligmasina katilan, yaslar1 21 ile 46 arasinda degisen,
60 goniilli yetiskinin her iki kulagindan (120 kulak) alinan RF degerlerinin ortalamasi
999,6+134,9 Hz, sag kulaklardan elde edilen degerlerin ortalamasi1 1020.8+140.6 Hz,
sol kulak ortalamalar1 ise 978,3+180,5 Hz olarak belirlenmistir (76).

Sézen’in “Viicut Kitle Indeksinin Orta Kulak Rezonans Frekansina Etkisi” adli
calismasindaki 78 bireyden (156 kulak) elde edilen bulgulara gore viicut kitle
indeksine gore orta kulak rezonans frekansi degisim gostermektedir (77).

RF degerlerini degistiren faktorleri arastirmak i¢in gercgeklestirilen ¢aligmalar
son yillarda ivme kazanmustir. RF degerlerindeki degisimler literatiirde orta kulak ve
dis kulak yapilarinin kalitimsal Ozelliklere ve yasa gore farklilik gostermesi ile
aciklamaktadir. Dolayisiyla farkli  popiilasyonlarda farkli degerler elde
edilebilmektedir (78,79). Bir calismada Cinli ve Katkas kokenli kisilerin RF degerleri
karsilastirilmis ve Cinlilerin RF degerleri Katkaslardan daha yiiksek bulunmustur (80).

Igmen’in 131 bireyle (262 kulak) gerceklestirdigi* Multifrekans Timpanometri
Olgiimlerinin Seroz Otitli ve Saiilikli Cocuklarla Karsilastirilmas1” adli calismasinda
seroz otitli gocuklarin RF degerlerinde anlamli diisiis bulunmustur (81).

Calismamizdaki adenoid hipertrofili ¢ocuklarda orta kulak RF degerlerindeki
anlamli diislis literatiir bilgisini ve orta kulakta bulunan kitle artisi ve RF
degerlerindeki diisiis ile ilgili ongdrimiizii desteklemektedir. Adenoid hipertrofisi de
Ostaki tiipiiniin fonksiyonlarini yerine getirmesini engelleyen ve tipki efflizyonlu otitis
media, kemik zinciri kopukluklar1 ve atelektazik kulak zari gibi kiitleyi arttiran bir

faktor olarak degerlendirilebilir.

33



6. SONUCLAR VE ONERILER

“Adenoid Hipertrofisinin Orta Kulak Rezonans Frekansina Etkisi” adli
calismamiza dahil edilen kontrol (n = 14) ve deney grubundan (n = 14) olusan
ornekleme ait veriler degerlendirildiginde elde edilen sonuglar asagidaki gibidir:

1. Kontrol ve deney gruplari yas Ve cinsiyet agisindan istatistiksel giiven

seviyesinde farklilik géstermemektedir (p>0,05).

2. Tum orneklemin sag ve sol kulak RF degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir.

3. Kontrol ve deney gruplari arasinda hem sag, hem de sol kulak RF degerleri
acisindan istatistiksel gliven seviyesinde belirgin bir fark oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Literatiir incelendiginde adenoid hipertrofisinin orta kulak RF’na etkisi ile
ilgili herhangi bir c¢alisma yapilmadigi goriilmistir. Bu arastirmada MFT
uygulamasinin 6zellikle orta kulak sistemi ile iliskili patolojilerde genis klinik
kabuliiniin gerekliligi bir kez daha vurgulanmistir. MFT oldukg¢a avantaj saglayan bir
test olmasina ragmen klinik ortamlarda rutin olarak uygulanmas1 yayginlagmamais bir
testtir. Bunun baslica nedenleri arasinda MFT ile ilgili alan yazinin yeterli sikliga ve
netlige ulagmamig olmasidir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar ile klinigimize ve
tilkemize multifrekans timpanometrinin yaygin olarak kullanilmasi, farkli hastaliklarin
arastirilmasinda RF degerleri ile ilgili calismalar yapilmasi gerekliligi vurgulanmustir.

Bu ¢aligmaya adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarin adenoidektomiden énce ve
adenoidektomiden sonra RF degerlerinin karsilagtirilmasi amaglanarak baslanmistir.
Deney grubundaki bireylerin biiyiikk boliimiiniin ameliyat sonrasi kontrol MFT
Olgtimleri igin uyum sorunu yasamalar1 sebebiyle c¢alismaya sunulan sekilde yon
verilmistir. Gelecekteki ¢calismalarda, adenoidektomi 6ncesi ve adenoidektomi sonrasi
RF degerlerinin karsilastiriimasiyla obstruktif adenoid hipertrofi varliginin etkisinin

kanit diizeyi arttirilabilir.
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