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ANI ISITME KAYIPLARINDA
YUVARLAK PENCERE FiSTULLERININ YERI

ROUND WINDOW FISTULA IN THE SUDDEN HEARING LOSS
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Dr. Fikret iLERI (*), Dr. Muhittin DADAS (**)

OZET : Ani isitme kaybinda yuvarlak pencere fistiiliiniin yeri gittikce artan bir oneme sahip olmaktadir.
Klinigimizde 1988-1993 tarihleri arasinda takip edilen 22 ani igitme kayipli hastamin 16'sina timpanoto-
mi endikasyonu kondu. 16 Hastamn 7'sinde yuvarlak pencere fistiilii saptandi. BLL hastalarda fistil ta-
miri yapuldi. Hastalarda post aperatif donemde 25.2 dB kemik yolu, 23.4 dB hava yolu kazanci saglandi.

Anahtar Sozciikler : Ani isitme kaybi, yuvarlak pencere fistiilii

SUMMARY : Importance of the round window fistula in the sudden hearing loss has increased. Timpano-
tomy were done in 16 of 22 sudden hearing loss who were operated on between October 1988 and Au-
gust 1993. Round window fistula has been determined in 7 patient. Fistulas in these patients were repa-
ired and an average increase of hearing been found in bone conduction and air conduction as 25.2 dB nd

23.4 dB respectively.
Key Words : Sudden deafness, Round window fistula

GIRIS gu olguda kesin etyolojiyi saptamak oldukca
giictiir. Yine de viral ve bakteriyel ajanlar ile oto-

Ani olarak gelisen, perferik, kohleovestibii-
immiin  hastaliklar gibi inflamatuvar nedenler,

ler bir sendrom olan ani isitme kaybi, ¢ogunluk-
la sekel birakan bir patoloji oldugu icin erken
tam ve tedavi acisindan Onem kazanir. Yaklagik

komplet ve parsiyal vaskiiler okliizyona neden
olan hastaliklar, kohlea oksijenasyonuna engel
olan hematolojik hastaliklar, multiple skleroz ve

yliz yil Once tammlanan ani isitme kaybinin ta- ) o - )
migren gibi norolojik hastaliklar, temporal kemi-

nimi, smiflandirmasi, etyolojisi ve tedavisi yiiz

yillik birikime ragmen halen tartigmalidir. g tutan primer ve metastatik tlimdrler, ototok-

sik ajanlar, akustik travmalar ve kohlear memb-

Hastaligm  ortaya  ¢ikist  bireyden  bireye ran riiptiirlerinin ani isitme kaybma neden ola-
farklilik gosterir. Bazi hastalarda isitme kaybina bilecegi bildirilmistir.

tinnitus ve vertigoda eslik edebilir. Bazen hasta-
lar her hangi bir semptom olmaksizin, sabah
kapali kulakla wuyanirlar. Bazi hastalar agirhik
kaldirma veya agirhik tagima sonrasi gelisen ani

Saxena ve arkadaglart beyin omurilik sivi
(BOS) basmct artmig 25 hastanin  klinigini aras-
tirdilar. Hastalarda ortalama 30dB kadar isitme
kaybr gelismisti. Bu hastalarin 16'sinda uygun

isitme kayb1 tanimlarlar. S
tedavi ile BOS basinci normala dondii ve bu

Ani isitme kaybinda rolii tartigmali olsa da hastalann isitmesi ©6nemli oranda diizeldi (15).
allerji, fiziksel g¢evre kosullan, emosyonal yor- Simmons i¢ kulak membran yirtilmas: sonucu
gunluk, yashhk, hamilelik, cerrahi stres gibi olusan ani isitme kaybimi bildirdi ve Reisner
predispozan  faktdrlerden  bahsedilmektedir.  Et- membran  riiptiriiniin  insanlarda  intrakranial
yolojide ¢ok sayida potansiyel etkenden bahse- ve veya intravaskiiler ani basing degisiklikleri
dilmekteyse de test etme gigligi nedeniyle ¢o- sonucu olustugunu teorize etti (16). Stroud ve

Calcaterra  artmus  perilenfatik  basincin  reisner
(*)  SSK Diskap: Hastanesi 2. KBB Klinigi ANKARA membrant riiptliri  ile smurlt  kalmayacagimi, di-
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ger kohlear membranlarda da riiptiire neden
olabilecegini ileri siirdii (17).

Freeman ve arkadaslari deniz dibine daldik-
tan sonra ani isitme kaybi gelismis, yuvarlak
pencere fistiili olan iki hasta yayinladilar (6).
Fee kranial travma sonucu fistiil gelismis 3 ol-
gusunu yayinladi (4.

Palva (12) adul ve infantlarda kohlear akua-
duktusun yapisim ¢alisgarak yayinladi. Akua-
duktus infantlarda kisa ve daha genistir. Adult-1
arda ise iki kez daha uzun ve periost ve retikii-
ler ag tarafindan daraltlmistir. Infantil akua-'
duktus bazen degismeden kalir. Bu durumda
daralmig, uzun ve basing degisikliklerini nétrali-
ze eden akuaduktusun yerini infantil tip, genis
capli ve daha kisa akuaduktus alir. Bu bireyler-
de BOS'daki kiiciik basing degisikliklerine ne-
den olan manevralar, kohlear membranmn anin-
da etkilenmesine neden olur (7).

BOS'daki ani basmng degisikliklerinin kohle-
ar aquaduktu yanisira fasial, vestibiiler ve koh-
lear sinirleri saran menengial kiliflar araciligryla
da perilenfatik aralia gectigine inanilmaktadir
(17). Goodhill ani isitme kaybinin olusmasinda
ekspolsif ve impolsif yolar1 tanimladi. Ekspolsif
yolda; BOS'da basing artigina neden olan ekser-
sizler meatus akustikus internus ve kohlear
akuaduktus yolu ile perilenfatik basing artigina
neden olur. Bu basing artist kohlear membran
riiptiirleri ile sonuglanabilir, impolsif yolda; Val-
salva manevrasinda oldugu gibi, Ostaki tipil
araciligiyla ortakulakta olusan basing degisikligi
aniiler ligament veya membrana sekundariada
riiptiire neden olur (7)

YONTEM ve GERECLER

Bu calisma Ocak 1988 - Agustos 1993 ta-
rihleri arasinda SSK Digkapt Hastanesi 2. KBB
Kliniginde ani igitme kaybi nedeniyle bas vuran
22 hastayr kapsamaktadir. Bu hastalarin 144
(%63.6) erkek. 81 (%36.4) kadindi. Hastalardan
8'1 (%36,S) 4. dekadda, 81 (%22.7) 5. dekadday-
di. 3., 6. ve 7. dekadda 3'er hasta bulunuyordu.
Hastalarin 9'unda sag kulak, 11l'inde sol kulak
tutulmustu. 2 hastada ise patoloji bilateraldi.

Hastalarin  Oykiisinden; bir hastanin akus-
tik travmaya maruz kaldigi. 4 hastanin ani isit-
me kaybindan Once viral iist solunum yolu en-

192

Dr. M. Hanifi Dagoglu ve ark.

feksiyonu gecirdigi anlasildi. 3 Hasla sabah ka-
pali kulak ile uyanmisti. 2 Hastada ise ugultu,
¢inlamadan sonra olusmus siibjektif bir patla-
ma sesi mevcuttu. Biitiin hastalarin 6nde gelen
semptomu isitme kaybrydi. Hastalarin 13'iinde
vertigo (%59.09). 19'unda (%86.36) tinnitus var-
di

Yapilan fiziksel muayenede; biitiin hastala-
rin  otoskopik muayenesi normaldi. 3 Hastada
nistagmus vardi. Biitlin hastalara kalorik test,
fistlil testi, tragusa basing uygulama testi uygu-
landi, ancak testler hi¢bir hastamizda anlaml
bilgi vermedi.

Biitiin hastalarin rutin kan ve biyokimya
arastirmalart yapildi. Odyolojik ayiric1 tani test-
leri ile retrokohlear patoloji arastirildi, siipheli 3
hastaya manyetik rezonans yaptirildi. Gerek du-
yulan hastalarda otoimmiin antikorlar arastiril-
di. Higbir hastamizda patogenezi agiklayacak
bulguya rastlanmadi. Bir hastamizda 3 yil 6nce
kontrole alinmis diabetes mellitus vardi.

Biitiin  hastalar, hospitalizasyonla  birlikte
reomakrodeks, deposteroid, papaverin HC1 veya
benzer bir vazodiladator, antihistaminik ve vita-'
min i¢eren medikal tedavi protokoliine alindi.
BOS veya timpanik kavitede basing artigma ne-
den olan cksersizlerden sonra semptomlarin
baslamasi, dis kulak yolu veya orta kulaga ba-
sing uygulandiginda bas donmesinin olmasi, ka-
lorik testlere yanit alinmasi, birkag giinliik Per-
yottan sonra isitme kaybinin artmasi, vertigo,
tinnitus veya isitme kaybinmn ani bir patlama se-
sinden sonra baslamasi bize timpanotomi endi-
kasyonu koydurdu. Hastalarimizin 16'sina
(%72.72) timpanatomi yapma endikasyonu kon-
du. Bunlarin disindaki 6 hastaya (%27.27) tim-
panotomi yapilmadi,

Hastalara yapilan %2'lik prilokain infiltra-
yon anestezisinden sonra dis kulak yolu cildi
eleve edildi. Timpanomeatal flep One serilerek
ortakulaga girildi. Disg kulak yolu arka st kad-
rant almarak yuvarlak ve oval pencere goriiniir
hale getirildi. Yuvarlak pencere 6n nisi kaldirila-
rak membrana sekundaria goriiniir hale getiril-
di. Fistiil saptanan hastalarda, tragustan alman
konnektif doku ile tamir yapilarak flepler yerine
serildi.
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BULGULAR

Timpartotomi  yapilan  hastalarin ~ 7'sinde
(%A43.75) belirgin yuvarlak pencere fistiili vardi.
2 hastada ise oval ve yuvarlak pencere goriiniir
hale getirildigi halde fistiil varligir siipheliydi. 7

hastada ise yuvarlak pencere fistiilii yoktu.

Fistiil saptanan 7 hastanin 2 si post opera-
tif donemde kontrole gelmedigi ve post op. 'odyo-
lojik caligmalart yapilamadigi i¢in  ¢alismamiz
kapsamina alinmadi. Fistiil saptanan 5 hasta-
nin  konusma frekanslarinda, pre operatif saf
ses isitme odyogram ortalamasi (K/H) 78.4/82.4
dB iken post operatif ortalamasi 53.2/59 dB di.

Ortalama kazang 25,2/23.4 dB idi.

Fistil saptanan gruba alnmis 5 hastanin
41 ani igitme kaybi gelistikten 15 giin sonra kli-
nigimize bagvurmustu ve bu hastada total isit-
me kaybi mevcuttu. Bu hastamiz fistiil tamirin-
den hi¢ fayda gormedi. Diger 4 hastamizda ise
12 ile 53 dB arasinda degisen isitme kazanci ol-
du. Fistiil tamiri yaptigimiz hastalarda herhangi
bir komplikasyon olusmadi. Hicbir hastamizda
fistiil niiks etmedi.

TARTISMA

Ani isitme kaybinda yuvarlak pencere fistii-
liniin yeri gittikge artan bir Oneme sahip ol-
maktadir. Daha oOnce idiopatik ani igitme kayb1

basligt altinda degerlendirilen hastalarin  ¢ogu,
giinlimiizde kohlear membran riiptiirii  bagli
altinda  degerlendirilmektedir. Kohlear —membran

riiptiiri  kavramm oval ve yuvarlak pencere riip-
tirdl yam sira intrakohlear membranlarin riiptii-
rinii de kapsar. Kohlear membran riiptiirii kav-
ramim Simmons'a (16), pencere riiptiirii kavra-
minit Freeman ve arkadaslarina (6) bor¢luyuz.

Yuvarlak  pencerenin  ultrastriiktiirel
n1 ilk kez Bollobas 1972 yilinda arastirdi (13).

yapisi-

Embriyonal yasamin 4. aymda otik kapsiil-
de osifikasyon baglar. Yuvarlak pencere nisi ka-
Iin bir kartilaj c¢ember ile ¢evrilerek kapanmasi
onlenir (13). Osifikasyon tamamlandiginda on,
ist ve arka olmak flizere ii¢ duvar geliserek yu-
varlak pencere girisen liggen tarzinda bir gorii-
niim verir. Yuvarlak pencere nisi gelistiginde,
abzorbe olmadan kalan bir mezensimal doku

kalintist ile kapanir. Bu nis membranini yapar.

Dr. M. Hanifi Dagoglu. ve ark.

Nis membran1 kapali, retikiiler ve perfore olmak
tizere Ui¢ sekilde olabilir. Kapali tipte nis giris ta-
mamen kapali bir membran ile oOrtiilidiir, reti-
kiiler tipte nis girisi ag tarzinda bir doku ile
kaphdir. Perfore tipte ise nis membram sirkiiler
sekilde perforedir. Insanlarda en ¢ok perfore tip
nis membrani bulunur. Bu anatomik o6zellik do-
layistyla perfore nis membrani, membrana se-
kundaria perforasyonu ile kolaylikla karisabilir.
Tecrilibesiz bir goz bu yapiyr kolaylikla membra-
na sekundaria perforasyonu sanabilir.

Membrana sekundaria nisin derininde bu-
lunur. 3-4 aylik fetusta timpanik membrana pa-
ralel olacak sekilde diisey konumdadir. Dogum-
dan hemen Once nis derininde, eriskindeki hori-
zontal konumuna geger ve nisin 6n duvar1 tara-
findan iizeri kismen ortiilir. Dolayisiyla memb-
rana sekundariayr ortaya ¢ikarabilmek i¢in ni-
sin 6n duvarmi mutlaka kiicik bir elmas turla
kaldirmak gerekir (1 1)

Insan temporal kemiginde yapilan deneysel

basing artislarindan, skala timpanideki basing
artislarinin ~ yuvarlak pencerede sirkiiler degilde
yartk  tarzinda  perforasyonlara neden  oldugu

gozlenmistir. Dolayisiyla distan bakildigi da  sir-
kiiler bir perforasyon goriiniiyorsa perfore tip
nis membrant olabilecegini akilda tutmak gere-
kir. Eger ayirim yapilamiyorsa su kriterlere bas
vurulmalidir.

1- Eger ag tarzinda bir yap1 varsa bilyiik
olasilikla nis membranidir.

2- Membrana sekundariada bol miktarda
melanositler Melanositler
kenarinda daha boldur ve membrana rengini ve-
rir. Bu yapt cerrahi mikroskopla (XI6) goriilebi-

bulunur. membran

lir.

3- Stapes nazikg¢e itildiginde membrana se-
kundaria ortakulak kavitesine dogru siser (1 1)

1968-81 yillan arasinda, tiim diinyada 134
perilenf fistiilii vakasi yaymlandi. Bunlarm 70'i
oval pencere fistiilii, 49'u yuvarlak pencere fis-
tiliiydii. 15 vakada ise her iki pencereyi tutan
fistil vardi (11). Goodhillin (8) perilenf (fistiili
saptadigr 15 vakalik serisindeki 10 hastada oval
pencere, | hastada yuvarlak pencere, 4 hastada
ise hem oval, hem de yuvarlak pencere fistiilii
vardi. Bizim serimizdeki 7 hastanin hepsinde de
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yuvarlak pencere fistiilii saptanmustir.

Yuvarlak pencere fistiiliinden, kranial trav-
ma, akustik travma, BOS basing artisina neden
olan fiziksel eksersizler, yiiksege ¢ikma, deniz
dibi dalgichgi, ani irtifa kaybi gibi ¢esitli neden-
ler sorumlu tutulmustur. Bazen fistiil problemi-
ni aciklayacagr herhangi bir etken olmaksizin
olugabilir  (8).
pencere

spontan  perilenf fistiilii Gilinii-

miizde konjenital  yuvarlak membran
zayifligi, oval pencere ligament zayifligi, memb-
rana  sekundariada  esnekligin  azalmasi  pro-
montoryumun diiz olmasi veya tlimseginin az
olmas1 gibi konjenital varyasyonlarin oval veya
yuvarlak pencere fistiillerinin  gelismesinde ko-

laylastirict  role  sahip inanilmaktadir.
(10)

Pencere fistiilerinin klinigi farklilik arz eder.
Biitiin vakalarda isitme kaybi ©onde gelen semp-
tomdur. Bazen buna bas donmesi ve kulak ¢in-
lamas: da eslik edebilir. Isitme kaybma vertigo
eslik ediyorsa, olaydan vestibiiler sisteminde et-
degerlendirilmelidir.

olduguna

kilendigine  kanit  olarak

Hastalarin  otoskopik muayenesi genellikle do-
galdir. Ancak bazen ortakulak hava sivi seviyesi
goriilebilir. Bazen nistagmus saptanabilir, bizim
7 hastamizdan 6 sinda isitme kaybina vertigo ve

tinnitus eslik ediyordu.

Goodhill (8) fistlil saptadigi 15 hatanin 12
sinde sol kulagm, 3'inde sag kulagm tutuldu-
gunu bildirdi. Bunu sag lateral siniisiin daha
genis  olmasiyla  agikladi. 2/3'sinde
sag lateral siniis sol letarel sinlisden daha ge-
nistir. Aynca yapilan ¢aligmalar sag akuaduktu-
sun, sol akuaduktusdan daha dar oldugunu or-
taya koymustur. Dolayisiyla solda daha dar olan
lateral siniisdeki yiiksek basinglarin, daha genis

Insanlarin

sol akuaduktus araciligiyla perilenfe notralize
edilmeden iletilir ve sol kohleanmn ani basing ba-
sing degisimlerine daha fazla maruz kalmasina
neden olur. Bu da solda pencere fistiillerinin da-
ha sik olmasimi agiklar. Bizim serimizdeki 7 has-

tanin 4'inde fistol solda. 3'linde sagdaydi.

Bazen fistill gelisen hastalarda kohlear ka-
yip ile speech diskriminasyondaki kayip derece-
si orantili degildir. Bu labirentten sizan sivinin
yerine, kohleaya hava kacmasiyla agiklanir. Ha-
vanin  kagmasiyla, kohleada azalmasi
olur, dolayisiyla sensorineural isitme kaybindan

basing
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daha fazla olan iletim tipi kayba neden olur. Bu-
nu Onlemek i¢in hasta kulak iiste gelecek sekil-
de, hasta horizontal planda yatirilir ve kohlea-
tamamlamasina  yardimci

nin  perilenf acigim

olunur (5).

Glinlimiizde ani isitme kaybi ile basvuran
hastada yuvarlak pencere fistiili olup olmadigi-
n1 anamnez veya herhangi bir objektif test ile
anlamak miimkiin degildir. Bu amacla elektro
nistagmogram, pndmotik otoskopi, romberg tes-
ti, inipedans odyometri, kalorik testler, tragial
kompresyon testi (3), pozisyonal odyometri (5)
testleriyle ¢alisildi, ancak hi¢ birinin kesin tani-
sal degere sahip olmadigi anlagildi. Fistiil varh-
gmin kesin tams1 ancak timpanotomi veya tim-
panoskopi ile miimkiindiir.

Gilinimiizde, ani isitme kayb1 nedeniyle
bagvuran hastada timpanotomi yapilip yapilma-
mast tartigmalidir. Fistiill olgular1 ani isitme kay-
bi olan hasta grubunun kiigiik bir yiizdesini
olusturdugu ig¢in, gereksiz timpanotomi proble-
mine neden olabilir. Simmons (16) 45 yasin al-
tinda, daha Once bas donmesi veya isitme kaybi
problemi olmamis hasta ani isitme kaybi ile bas
vurmugsa  kohlear
diistinmek gerektigini bildirdi. Eger isitme kayb:
siibjektif bir patlamadan sonra baslamigsa, has-
tada tinnitus veya vertigo varsa, isitme kaybi
progresif tarzda ilerliyorsa isitme kaybi intra to-

membran riiptlirii  olasiligim

rasik veya intra kranial basing artisina neden
olabilecek eksersizlerden sonra baglamigsa veya
birey normalden fazla alkol almigsa bu olasiligin

artacagin1  ifade etti. Sonraki yillarda bunlara

kranial travma ve barotravma siklarida ilave
edildi.
Yuvarlak  pencere fistiiliiniin  tek  bagina

isitme kayb1 yapip yapmayacagi Onemli tartigma
konularindan birini olusturur, Bu amaglarla ya-
pilan hayvan deneylerinden ¢eliskili sonuglar el-
de edilmistir (14, 9). Hayvan deneylerinde, yu-
varlak pencere membranmna deneysel fistiil acil-
diginda bu fistiiliin herhangi bir irreversibl degi-
sime neden olmadan, 4 giin sonra spontan ka-
pandig1 ve isitmenin restore oldugu gozlendi (2).
Yine hayvan deneylerinde, izole yuvarlak pence-
re fistiiliniin kohlea ultrastriiktiiriine kalic1 de-
jenerasyona neden olmadigi saptandi (9). Bu c¢a-
lismalar intra kohlear membran riiptiirleri veya
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kohlear ultrastriiktiirde dejenerasyona eslik eden
yuvarlak pencere fistiillerinin ani isitme kaybina
neden oldugunu ima etmektedir.

Fistil varhigmda, yuvarlak pencere tamiri-
nin tedavide kesin etkisi bilinmemektedir, Fistiil
tamir edilmese de, spontan iyilesebilecegi iddia
edilmektedir. Bu goriise kars1 olan yazarlar, fis-
tilin isitme kaybi, kohlea dejenerasyonu yani-
sira labirent ve sub araknoid mesafeye enfeksi-
yon gegis yolu teskil edecegine dikkat cekerek,
mutlaka tamir edilmesi gerektigini vurgulamak-
tadirlar (8,5).

Ani isitme kaybi ile gelen hastaya timpano-
tominin ne zaman yapilacagi da tartismalidir.
Bazi otorler (11) 4 - 5 ginliik takip peryodun-
dan sonra, hastanin isitme kayb1 progresif artig
gOstermigse veya igitmesinde herhangi bir diizel-
me olmamigsa timpanotomi yapmak gerektigini
bildirdiler. Biz klinigimizde timpanotomi endi-
kasyonu koydugumuz hastalara, vakit kaybet-
meksizin, timpanotomi yaptik. Bu uygulamami-
za; timpanotominin destriiktif bir girisim olma-
masi, komplikasyonlarinin az olmasi, bekleme-
nin intra kohlear yapilarda dejenerasyon riskini
artirmasi gibi nedenler kilavuzluk etti.

Timpanotomi komplikasyonlan arasinda;

yuvarlak  penceredeki  adhezyonlar1  temizleme
esnasinda fistiile neden olma, c¢evre dokular1 ze-
deleme, perilenfe lokal anestezik madde kagir-
madan  bahsedilmektedir  (5). Fistiil tamirinin
Onemli sorunlarindan biri de, fistiliin bir siire
sonra nilks etmesidir. Literatirde %?21'den %47
ye varan genis bir niiks marj1 bildirildi (1). Bizim
serimizdeki hastalarda komplikasyon veya fistiil

niiksi olmadi.

SONUC

Ani isitme kaybinda kohlear membran riip-
tirleri giderek artan bir Oneme sahip olmakta-
dir. Daha oOnce idiopatik ani isitme kaybi baghgi
altinda degerlendirilmektedir vakalarin ¢ogu, giinii-
miizde "kohlear membran riiptliri" baghgr altin-
da degerlendirilmektedir. Kohlear
rlptiirleri; intra kohlear membran riiptiirii, oval

membran

pencere ve yuvarlak pencere riiptiirii olarak ay-
rilabilir.

Klinigimizde 1988 - 1993 tarihleri arasinda
ani isitme kaybi nedeniyle bas vuran 22 hasta-
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nin 16'sma timpanotomi uygulanmig ve bu has-
talarin  7'sinde yuvarlak pencere fistiilii saptan-
mistir. Bu hastalann fistiilii onarilmis ve hasta-
larda ortalama 25.2 dB'lik kemik yolu, 23.4
dB'lik hava yolu kazanc1 elde edilmistir.

Kohlear membran riiptiirleri veya diger bir
deyisle pencere fistiilleri konusunda birgok ka-
ranlilk nokta varsa da, ani isitme kaybi ile bas
vuran bir hastada pencere fistiilii olasiligint dii-
sinmek, bu olasiligi ekarte etmek ve eger varsa,
zaman kaybetmeden fistiil tamiri yapmak gerek-
tigine inantyoruz.
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