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OZET

Yazici A, Efiizyonlu Otitis Media tanisinda Akustik Reflektometri ile diger
konvansiyonel metodlarin karsilastirilmasi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma

Hastahanesi 2. KBB Klinigi Uzmanlik Tezi, Ankara 2011.

Eflizyonlu Otitis Media ¢ocukluk caginin en sk goriilen kulak hastaliklarindan biri
olup hastaligin sinsi seyri ve semptomlarin silik olmasi nedeni ile tanisi gozden
kagabilmektedir. Sonug olarak kronik otitis media gelisimi ve diger komplikasyonlara

yol agmaktadir.

EOM tanisinda pnomotik otoskopi, timpanometri, akustik Reflektometri,
miringotomi gibi birgok yontem ortaya konmustur. Tan1 metodlart KBB hekimlerinin
anlayabilecegi ve/veya uygulayabilecegi yontemlerdir. Hastaligin klinik seyri gz oniine
alindiginda KBB hekimi disinda, ¢ocuk hekimleri, aile hekimleri ve hatta ebevynler
tarafindan kullanilip, yorumlanmasi kolay cihazlar effiizyonlu otitis medianin erken
tanisin1  saglamakta ve komplikasyonlarin olusmasini  engellemekte yardimci

olmaktadir.

Calismamizda Subat 2009 ve Nisan 2011 tarihleri klinigimize bagvuran ve
miringotomi endikasyonu konan toplam 42 hastada akustik Reflektometri cihazinin

etkinliginin 6l¢lilmesi amaclanmustir.

Yapilan caligmada akustik reflektometrinin otoskopik muayene, timpanogram basing
degerleri ve miringotomi sonuglari ile ayr1 ayr1 karsilastirildildiginda bu yontemler ile

arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik bulunmustur.

EOM tanis1 koymada kullanilan mevcut yontemler EOM’nin etkiledigi yas grubu
diistintildiiglinde sadece KBB hekimleri tarafindan degerlendirilip
yorumlanabilmektedir. KBB hekimleri digindaki saglik birimlerinin ve ailelerin EOM
ile 1ilgili olarak degerlendirme yapabilecekleri Akustik Reflektometri cihazinin

hastaligin taninmasinda faydali olacagi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Efizyonlu Otitis Media, Akustik Reflektometri,
Komplikasyonlar, Otoskopik Muayene, Timpanogram, Miringotomi



ABSTRACT

Yazict A, The comprasion of acoustic reflectometry with the other conventional
metods for the diagnosis of effusion otitis media Ankara Atatiirk Education ve Research

Hospital 2. Otorhinolaryngology Clinics Specialitiy Thesis, Ankara 2011.

One of the frequent seen ilness of the childhood period is effusion otitis media
(EOM). The effusion otitis media course could be sneaky and the diagnosis could be

missed out. This will cause the complication of chronic otitis media as a result.

There are many methods for example; pneumotic otoscopy, timpanometry, acoustic
reflectometry and myringotomy are using for EOM diagnosis. These diagnostic
methods could only be realized and interpereted by otorhinolaryngologists. When the
course of EOM take into an account; the devices which are easy to use and
understandable allows the early diagnosis and prevent complications, beside
otorhinolaryngologists, the pediatricans, the family physicians and even the parents.

We intend to evaluate the effectiveness of acoustic reflectometry device in 42 cases
which admits our clinic between february 2009 and april 2011. All of these cases had

indication for myringotomy.

We found statistical significant difference between acoustic reflectometry and the
other diagnostic methods like otoscopic examination, the pressure values of

tympanometry, the results of myringotomy.

The evoluation and the interpretion of current diagnostic methods in effusion otitis
media could only be performed by otorhinolaryngologists. We think that the acoustic
reflectometry is a useful device which helps the parents and the other medical units

(except otorhinolaryngologists) to be aware of EOM.

Key Words: Effusion Otitis Media, Acoustic Reflectometry, Complications,

Otoscopic Examination, Tympanogram, Myringotomy.
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KISALTMALAR

AR: Akustik Reflektometri

OM: Otitis media

USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
AOM: Akut Otitis Media

EOM: Effuzyonlu Otitis Media

POM: Pirulan Otitis Media

SOM: Sipuratif Otitis Media

MOM: Mukoid Otitis Media

KOM: Kronik Otitis Media

OT: Ostaki Tiipi

AH: Adenoid Hipertrofisi

KEOM: Kronik Efflizyonlu Otitis Media
SNIK: Sensérinoral Isitme Kaybi

PAF: Platelet aktive edici faktor

LT: Lokotrien

VT: Ventilasyon Tupu
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GIRIS

Otitis media, viral ist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra c¢ocukluk
doneminde en c¢ok goriilen hastaliktir. Orta kulak boslugunda olusan her tlrli
enflamasyon durumu i¢in kullanilan otitis media (OM) terimi etyopatogenezi
aciklamada yetersiz kalmaktadir. Akut otitis media (AOM) ates ve agr1 gibi akut
enfeksiyon bulgularmin hizli ortaya ¢iktigi, orta kulagmn enflamatuar bir hastalik
tablosudur. Efflzyonlu otitis media (EOM) ise, akut enfeksiyonun bulgu ve
belirtilerinin olmadig1 ancak orta kulak boslugunda sivi birikimi ile tanimlanan orta

kulagin enflamatuar yanitidir (1).

Giiniimiizde EOM tanisinda birgok metod belirlenmistir. Akustik reflektometri (AR)
, timpan membranina yollanan ses dalgasinin yansimasindaki 6zelliklerin analizinden

faydalanarak orta kulagin havalanma durumunu ortaya koyan yeni bir tekniktir (2).

Barnett ve arkadaslarinin 299 kulakta akustik reflektometri ve timpanometri
tekniklerini kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda her iki teknigin birbirine denk basarisi s6z
konusudur. Ancak, uyum avantaji nedeniyle 2 yas ve sonrasit donemde akustik

reflektometrinin tstiinligiiniin oldugu belirtilmektedir (3).

Dort ayr pediatri merkezinde pediatristler tarafindan degerlendirilen 528 olguluk bir
baska calismada ise bu ¢ocuklarin ikinci degerlendirilmesinde deneyimli bir Kulak —
Burun —Bogaz uzman tarafindan pnomotik otoskopi ile ve ek olarak da timpanometri
ile yapilmistir. Sonu¢ olarak EOM tanisi agisindan akustik reflektometri ve

timpanometri teknikleri es deger bulunmustur (4).

Bizim caligmamizda otoskopik muayene, timpanometri, akustik reflektometri ve
operasyon sirasinda ventilasyon tlipii takilan ve takilmayan hastalar bir arada
degerlendirilmistir. Amacimiz eflizyonlu otitis media tanist koymada akustik
reflektometrinin, KBB hekimleri disinda; pratisyen hekimlerin, hemsirelerin ve
ebeveynlerin de kullanabilecegi guvenilir ve efektif bir yontem olup olmadigimin ortaya

konmasidir.
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TERMINOLOJI

Orta kulakta eflizyon bulunmasi etyolojik ve patolojik agidan bir tanimlama
yapmaksizin anatomik bir bosluktaki sivi birikimini ifade eder. Efiizyon ser6z, mukoid,
plrilan, hemorajik ya da bunlarin bir arada bulunmasi seklinde izlenir. EOM’de
persistan orta kulak sivist kulak zar1 mobilitesini azaltir ve AOM de oldugu gibi ses
iletimine engel olur (5). EOM, 0staki borusu islev yetersizligi ya da AOM ‘de izlenen
enflematuar yanit nedeniyle spontan olarak ortaya c¢ikar. Onemli olan nokta ise

efflizyonun hem AOM’de hem de EOM’de ortaya ¢ikmasidir (1).

Herhangi bir semptom vermeyen orta kulakta sivi toplanmasi gesitli terimlerle
adlandirilmigtir. Orta kulakta sivi birikimini tanimlayan eflizyonlu kronik otitis media
ya da sekretuar otitis media; biriken sivinin 6zelligine dayanarak ser6z otitis media, non
stpdratif otitis media, mukoid otitis media; etyolojiye gore kataral otitis media, 0staki

islev bozuklugu kullanilmis terimlerden bazilaridir.

Tablo 1- Efiizyonlu Otitis Media Tamimlamasinda Kullamlan Terimler

Ostaki Islev Bozuklugu

Kataral Otitis Media

Tubatimpanik Katarli Otitis Media

Serdz Otitis Media

Mukoid Otitis Media

Serotimpanum

Mukotimpanum

Timpanik Hidrops

Eksudatif Otitis Media

Sekretuar Otitis Media

Glue Ear ( Zamk Kulak)

Orta Kulak Efiizyonu

Eflizyonlu Otitis Media

Gilintimiizde en ¢ok kabul gdren terim efiizyonlu otitis media’dir. Biriken sivi seréz
vasifta olabileceginden sekretuar terimi her vakada hastaligi izah etmez. Ote yandan,
semptom vermeyen orta kulak sivisi siklikla bakteri icerir hatta piiriilan vasif tasiyabilir.
Bu nedenle non siipiiratif tanimi1 kullanmak dogru degildir. Ostaki tiipii disfonksiyonu
ise kulak agrisi, isitme kayb1 ve ¢inlama gibi otitis mediada goriilen belirtilerle ortaya

c¢ikan ancak orta kulakta eflizyonun bulunmadigi bir orta kulak hastaligidir.
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Paparella ve arkadaslar efiizyon 6zelligine géore OM evrelerini piiriilan otitis media
(POM) , sertz otitis media (SOM) , mukoid otitis media (MOM) olarak siniflamislardir
(6). Yapilan ¢alismalarda, nedenleri ve patogenezleri goz oniine alindiginda, OM’nin
tanimlanan bu farkli evrelerinin birbirleriyle ¢ok yakin iliskili oldugu ve c¢ok farkli

tablolar olmadigi ortaya konmustur (7,8).

Paparella’ya gore bu tablolar ayni hastalik siirecinin birbiri i¢ine ge¢mis veya
birbirini izleyen evreleridir. POM, SOM’ yi, SOM’ de MOM’yi izleyebilir ya da birlikte

bulunabilir ve hastalik ilerlerse kronik otitis media seklinde sonlanabilir (6).

Hastaligin dogal seyri ve tedaviye yanit farkli oldugundan, EOM’yi hastaligin agirlik
derecesine gore siniflandirmakta kullanilan bagka bir siniflama seklidir. Buna gore;
hastaligin siddetine bagli olarak ( hafif, orta ve agir tip) veya otoskopik gorinim,
timpanometri tipi ve isitme dlzeyine gore siniflandirma yapilabilir (1). Bu siniflama

ayni zamanda tedavinin diizenlenmesinde yardimcidir.

1. Isitme diizeyi ve tek ya da ¢ift yanli kulak tutulumu: Cift yanli kulak efiizyonu
bulunan ve 20 dB’den fazla isitme kaybi olan ¢ocuklarin tedavi edilmesi (agir
hastalik) buna karsin tek yonlii eflizyonu olan ya da isitme kayb1 20 dB’den az
olan hastalarin izlenmesi (hafif hastalik) onerilmistir.

2. Timpanometri tipi: Diiz bir timpanometri egrisi agir bir hastalik durumunu
gosterir. 2 ile 24 ay arasi ¢ocuklarda timpanometri EOM tanisinda yararli bir
yontemdir ancak yas kiiglildikce bu yontemin duyarliligi azalmaktadir.
Kullanim gii¢liigiine karsin yeni doganlarda orta kulagin degerlendirilmesi igin
yiiksek frekans timpanometrisi yapilmalidir.

3. Otoskopik goriinim: Tamamen opak ve pnomatik otoskopta hareketsiz bir kulak
zan agir bir hastalik olarak nitelendirilebilirken, transliisent bir zardan hava-sivi
diizeylerinin ya da hava kabarciklarinin gériilmesi ve pnomatik otoskopide zarin

hareketli olmas1 daha hafif bir hastalik bulgusudur.

Hastaligin siddetinden bagimsiz olarak eflizyonun siiresine gore ise akut (3 haftadan
kisa) subakut (3 hafta — 3 ay arasi) ve kronik (3 aydan uzun) olarak siniflandirma

yapilabilir.
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Terminolojiye uzayan slre¢ igerisinde baktigimizda, EOM ‘nin tim evrelerinde orta
kulak mukoperiostiumunun epitelyal ve subepitelyal katmanlarinin etkin olarak
tutuldugunu ve yakin takip edilmeyen vakalarda siklikla kronik enflematuar
patolojilerin gelistigini goriirliz. Bu siire¢ graniilasyon, kolesterol granulomu ya da

kolesteatoma gibi patolojik durumlar1 igerebilir (7).

EOM tani, tedavi ve takibinde her klinisyen en iyi bildigi, klinik olarak en ¢ok yarar
sagladigina inandig1 yaklasimi uygulamaktadir. Bu noktada tani ve tedavi kriterlerinin
daha objektif ve rasyonel olmasi igin ortak bir dilin kullanildigi; derecelendirme ve

siniflama sistemine ihtiya¢ duyulmaktadir.
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GENEL BIiLGILER
KULAK EMBRIYOLOJiSi

Dis Kulagin Gelisimi

Gestasyonun 6.haftasinda mesodermin farklilagsmasi ile beraber birinci ve ikinci
brankial arklar meydana gelir. Bu arklardan his tomurcuklari adi verilen 6 adet
tomurcuk meydana gelir. Ik {ic tomurcuk birinci brankial arktan, son {i¢ tomurcuk
ikinci brankial arkustan meydana gelir. Birinci his tomurcugundan tragus, ikinci his
tomurcugundan helikal krus ve tgilincii his tomurcugundan heliks meydana gelir.
Dordiincii his tomurcugundan antihelix, besinci his tomurcugundan antitragus ve son his
tomurcugundan da kulak lobulii meydana gelir. His tomurcuklarinin birlesmesi ile

12’°nci haftada kulak kepcesi meydana gelir (8).

Bu kulak kepgesi gestasyonun 12. Haftasindan 9 yasina kadar gelisimini siirdiiriir ve
9 yasinda eriskin boyutuna ulasir. Dis kulak yolu ise birinci farengeal cebin
derinlesmesi ile yasamin 8’nci haftasinda baslar. Epitelyum doku ile 12°’nci haftada
doldurulur. Kanal 28’nci haftada rekanalize olur. Dogumda dis kulak yolu ossifiye
olmamistir. Ossifikasyon 3 yas civarinda baslar ve erigskin boyutunu aldig1 9 yasina

kadar surer (8).

Orta Kulak Ve Ostaki Borusunun Gelisimi
Gestasyonun 3.haftasinda birinci Ve ikinci farengeal cebin disa dogru biiyumesi ile

meydana gelir. Uglincii brankial arkin gelismesi ile beraber; ikinci brankial ark ile
farenks arasindaki bosluk daralarak ostaki borusunu olusturur. En distaki kisim orta
kulagi olusturur. Birinci, ikinci ve liglincii brankial arklarin birbirine olan yakinligindan
otiirli gelisim doneminde besinci, yedinci ve dokuzuncu kafa sinir ¢iftleri orta kulakta
yer alir. Onuncu hafta civart pndmotizasyon baslar. Antrum 23’Uncii haftada olusur.
28’inci haftada timpanik membran embriyoda goriilmeye bagslar. Timpanik membran
her {i¢ germ yapragmin farklilasmasindan meydana gelir. Ektoderm ‘den squamoz
tabaka, mesoderm’den fibroz tabaka ve endodermden mukozal tabaka meydana gelir.
Doguma kadar orta kulakta embriyonik subepitelyum tabakasi bulunur, dogumda bu
tabaka resorbe olur ve orta kulak, antrum ve mastoid pndmotizasyonu devam eder.

Temporal kemigin petréz kisminin pndmotizasyonu puberteye kadar devam eder (8).
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Orta kulak sinirlar1 yenidoganda diizgiin bir hat olarak ayrilmigtir. Bir yaginda mastoid
process belirginlesmeye baslar. Ug yasinda ise kemikgik zincir ve dis kulak yolu kemik
kismi ossifikasyonu baslar. Ostaki borusu dogumda ortalama 17 mm boyutunda iken

eriskindeki boyutu ortalama 35 mm‘e ulasir(8).

Malleus ve Incus
Embriyolojik gelisimin altinci haftasinda malleus ve incus tek bir parca olarak

izlenir. Sekizinci haftada birbirinden ayrilarak incudomalleolar eklemi olustururlar.
Birinci brankial arkin mezorderminden; malleusun basi ve boynu, inkusun gévde ve

kisa kolu, anterior malleolar ligament, sfenomandibular ligaman ve mandibula gelisir

9).

Ikinci brankial arkusun mezoderminden; manibrium mallei, incusun uzun kolu,
stapes, stiloid prosses, stilohyoid ligaman ve hyoid kemik gelisir. Onaltinct haftada
kemikgikler eriskin boyutuna ulasir. Onaltinc1 haftada ossifikasyon ilk oloarak incus
uzun kolunda gozlenir. Yirminci hafta civarinda ise, malleus collum kisminda
manibrium caputunda ossifikasyon noktalar1 net olarak izlenir. Dogum esnasinda
malleus ve incus erigkin boyutundadir. Malleus hicbir zaman tam olarak ossifiye olmaz

ve manibrium kismi daima kartilajindz olarak kalir (9).

Stapes

Gestasyonun 4‘lincii haftasinin ortasinda ikinci brankial arkin mezenkimal hiicreleri
blastemay1 olusturmak tizere farklilasirlar. Fasyal sinir blastemay: stapes, interhyale ve
laterohyale olmak tizere {i¢ kisma ayirir. Yedinci hafta civarinda stapedial arter etrafinda
stapes halkas1 goriilmeye baglar. Otik mezenkimden meydana gelen lamina stapedialis,
stapes tabani ve annular ligamani olusturur. Sekizinci hafta civarinda incudostapedial
eklem meydana gelir. Interhyale; musculus stapedius, stapes tendonunu olustururken,
laterohyale ise orta kulak posterior duvarini olusturur. Otik kapsiil ile beraber
laterohyale ayn1 zamanda piramidal proses ve fasyal kanali olusturur. Gestasyonun
onuncu haftasinda ise stapes yuvarlak sekli tipik tizengi seklini alir. Ondokuzuncu
haftada ise stapes obturatuar yuzeyinden ossifikasyon baslar. 28.haftada stapes tabani

disinda ossifikasyon tamamlanmistir. Dogumda stapes eriskin formundadir(9).
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I¢ Kulak

Embriyonel yasamin {igiincli haftasinda noéroektoderm ve ektoderm isitme g¢ukurunu
olusturur. Isitme cukuru derinleserek dordiincii haftada otik vezikiil adin1 alan bir kese
haline gelir. Besinci haftada otik vezikiill genis dorsal ve ince ventral kisimlara

ayrilmaya baslar. Bu iki kisim arasinda endolenfatik ductus ve kese meydana gelir(10).

Altinct haftada semisirkular kanallar sekillenmeye baslar ve utrikulus ile beraber
sekizinci haftada dogal goriiniimlerini alir. Kohlea’nin bazal kismi yedinci haftada
olusur ve 12.haftada 2,5 doniislinii tamamlar. Saccul olusumu utrikul olusumunu

takiben meydana gelir (10).

I¢c kulak taslagi embriyonel hayatta bir bag doku tabakasi ile sarilidir. Bag doku
sonrasinda igte jelatindz disarida kikirdak olmak iizere iki kisma ayrilir. Bu iki
tabakanin ayrilmasi ile perilenfatik bosluk meydana gelir. Jelatindz tabakadan; zar
labirenjt, kikirdak labirent ve kemik labirent meydana gelir. I¢ kulak gelisimi
embriyonel yasamin {igiincii haftas1 ile yirmisekizinci haftalar1 arasindadir. Bu nedenle
gebeligini ilk ii¢ ayinda gelisebilecek bir konjenital enfeksiyon, ototoksik ila¢g kullanimi

gibi sebepler konjenital sensorindrinal isitme kaybina yol acar (10).

KULAK ANATOMISI

Temporal kemik kafatasinin yan ve alt duvarlarindan bir kismini olusturur. Temporal
kemik dort kisimdan meydana gelmistir. Petr6z, Mastoid, Timpanik ve Squamoz

parcalardan olusur(8).

Skuamoz Kemik

Skuamoz kemik, ac¢ilmis kus kanadimi andiran bir goriiniime sahiptir. Sfenoid
kemigin biiyiik kanadi ve parietal kemigin bir parcasi ile birlikte, orta kafa tabaninin
lateral sinirin1 olusturur. Alt ve iist kismi zigomatik arka katilir ve dis kulak yolunun {ist
duvarimi olusturur. Timpanik kemikle anterosuperior dis kulak yolundaki birlesimi
timpanoskuamoz siitiirii olusturur. Dis kulak yoluna katildigi posterior kenarinda

mastoid kemikle eklem yaparak timpanomastoid siitiir hattin1 olusturur(8).

Skuamoz kemigin medial yiizii, skuamoz kemigin kaudal kismin1 ve petréz kemigin
lateral superior boliimiinii birlestiren petroskuamoz siitiiric  olusturur. Anteriorda

skuamoz kemik, sfenoid kemik ile eklem yaparak iginde orta meningeal arterin
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kraniuma gectigi foramen spinosumu meydana getirir. Skuamoz kemigin medial

yuziinde orta meningeal arterin sulkusu bulunur(8).

Timpanik Kemik

Timpanik kemik, skuamoz kemigin hemen altinda ve mastoid kemigin oniinde yer
alir ve bunlarla timpanomastoid ve timpanoskuamoz siitlirleri olusturur. Bu siitiir
cizgilerinin bir kenarinin (6zellikle timpanoskuamoz siitiir), dis kulak yolu liimenine bir

spindz ¢ikint1 seklinde 1 ila 3 mm kabariklik yapmasi siktir(9).

Timpanik kemik, dis kulak yolunun anteriorunu, inferiorunu ve dis kulak yolunun
posterior duvarmin bir kismint olusturur ve dis kulak yolunun sekil ve biiyiikliigiiniin

ana belirleyicisidir. Ayn1 zamanda glenoid fossanin posterior pargasini yapar(9).

Dis kulak yolunda timpanik kemigin medial uzantisi, timpanik anulusun igine girdigi
timpanik ve aniiler sulkusta sonlanir. Inferior yiiziinde timpanik kemik, petrdz kemikle
eklem yapar ve petrdtimpanik siitlir meydana gelir. Ayn1 zamanda i¢inden arteria karotis
internanin  gegtigi foramen lazerumun yapisinada katilir. Timpanik kemik inferior
yiiziinde de karotis kanalinin yanindaki stiloid ¢ikintiy1r olusturur. Bu ¢ikintinin hemen

posterior ve medialinde, VII. nci kranial sinirin ¢iktig1 stilomastoid foramen bulunur(8).

Kemik anterior kanal duvari temporomandibular ekleme bitisiktir ve degisik
kalinliktadir. Kemik inferior duvar genellikle kalin olup, juguler bulbusun 6n yiizii
medial ve inferior smirindadir. Posterior duvar, eksternal kanali mastoid hava

hicrelerinden ve fasyal sinirin inen pargasindan ayirir(8).

Mastoid

Havalanmis bir kemik ¢ikint1 olan mastoid, temporal kemigin posterior ve inferior
bolgesindedir. Ucu asagi yonelmis ve tabani yukarida bir {iggen seklindedir. Mastoid
cikinti, on tarafinda timpanik kemigin posterior parcast ile eklem yaparak
timpanomastoid  siitiiri  olusturur. Timpanomastoid siitiiriin ~ superolateralinde
degiskenlik gosteren, aurikulanin kemik olmayan boliimiimii dis kulak yoluna tutturan
bir kemik ¢ikinti olan suprameatal spin bulunur. Bu ¢ikintinin hemen posteriorunda ve
superior temporal ¢izginin inferiorunda kribriform plate olarak adlandirilan hafifce
¢okiik bir alan bulunur ve iizerinde ¢ok sayida perforasyon bulunan bu bdlge mastoid

antruma ulagsmada nirengi noktasi teskil eder(8).
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Arkada mastoid, parietal kemikle superiorda ve oksipital kemikle inferiorda eklem
yaparak parietomastoid ve oksipitomastoid siitiirleri olusturur. Bu iki sutlir posterior
fossa kraniotomilerinde 6nemli bir cerrahi nirengi noktasi olan asterion adi verilen bir
noktada oksipitoparietal sutirle birlesir. Mastoid ¢ikintinin st kismmin medialinde
digastrik kasin posterior karni, anteriordan posteriora uzanan bire kemik ¢okiintii veya
sulkus olusturur. Anterior sonlanma noktasinda sulkus, fasyal sinirin inen bolimui ve

stilomastoid foramen igin bir nirengi noktasidir(8).

Mastoid boyutu direkt olarak gelisim silirecinde meydana gelen pndmatizasyonun
derecesine baglidir. Pnoématizasyonun derecesi genetik ve gelisim sirasindaki kronik
enfeksiyonlarin etkilerine bagli olarak yaygin veya minimal olabilir. Hava hicreleri
genellikle mastoid antrumdan mastoidin ucuna kadar yayilir; retrofasyal alani ve
perilabirentin bdlgeyi kaplar. Pnomatizasyon bazen petr6z apekse ve skuamoz kemige
kadar yayilabilir. Antrum mastoid kemigin en genis ve en sabit havalanan hicresidir ve
bazen aditus ad antrum girisinin posterioruna yakin anterior bdlgesinde yiizeyinde
paralel ince bir kemik tabaka vardir. KOrner septumu olarak bilinen bu kemik tabaka,
medial ve superior duvarlardan kaynaklanir ve petroskuamoz siitiiriinin  bir

kalintisidir(9).

Petroz Kemik

Temporal kemigin en medial boliimiinii olusturan {i¢ ylizli bir piramit seklindedir.
Yukaridan ve kranium igerisinden bakildiginda piramidin tabani temporal kemigin
skuamoz, timpanik ve mastoid kisimlariyla eklem yapan lateral ylzeyidir. Piramidin g
kenari, orta kranial fossanin tabaninin biiyiik boliimiinii olusturan superior yiizeyi,
posterior kranial fossaya bakan medial ylizeyi ve posteriorda oksipital kemikle eklem
yapan inferior yiizeyidir. Petr6z apeks lateralde sfenoid kemigin gévdesi ile medialde ve

inferiorda ise oksipital kemigin klivus boliimii ile eklem yapar(9).

DIS KULAK
Dis kulak aurikula, dis kulak yolu ve timpanik membranin lateral (epitelyal)

yiiziinden olusur. Perikondirum ve cilt tarafindan kaplanmis, karakteristik diizensiz bir
sekli bulunan kikirdak, aurikulayr olusturur. Kikirdagin lateral yiizii diizgiin sinirh
hatlara sahiptir. Heliks en yiiksekte bulunan parcadir ve dis kenari belirler. Lobiilde

kikirdak bulunmaz ve heliks tabanindan asagiya dogru uzanir. Anterior par¢a veya
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heliksin krusu anterior konkada sona erer. Kavum konka inferior parcasidir ve dis kulak
yolunun kikirdak bolimii ile devam eder. Burada kikirdak bir yarim daire hatti

olusturarak insisura terminalisi meydana getirir(9).

Insisuranin 6n smur1, dis kulak yolunun hemen &niinde vertikal planda yerlesim
gosteren licgen kubbe seklinde bir kikirdak ¢ikintinin olusturdugu tragustur. Konkanin
posterosuperior sinir1 ise antihelikstir. Bu belirgin ¢ikint1 anterosuperior koselere sahip
olup bunlarin arasinda s1§ bir ¢okiintii olan triangular fossa bulunur. Konkanin posterior

ve inferiorunda ise antitragus bulunur(9).

Aurikula internal akustik kanal’da timpanik kemige fibrokartilaj bir doku ile baglidir.
Fibroz ligamentler ve az gelismis kaslar temporal kemigin mastoid ve skuamoz

parcasina tespit edilmesinde gorev alir(9).

Aurikula ve dis kulak yolunun inervasyonuna bakildiginda; greater aurikular sinir
(tiglincii servikal sinirin bir dali ) mastoid bolge derisi, kulak kepgesi medial yiizii ile
aurikulanin posterior boliimiiniin lateral yiizeyinin bir kismimin duyusal inervasyonunu
saglar. Trigeminal sinirin mandibular dalindan ¢ikan aurikulotemporal sinir, dis kulak
yolunun mandibular fossa ve tragus iizerindeki kikirdak ve kemik kisminin

inervasyonunu saglar(9).

Fasyal sinir eksternal meatusun posterior par¢asi ve aurikulanin konka seviyesine
kadar olan kismimin duyusunu tasir. Nervus vagusun aurikular dali dis kulak yolunun
tabaninin inervasyonunu saglar. Kanala yapilan miidahalelerde ger¢eklesen oksiiriik

refleksi ve orofarenks tiimérlerine bagl yansiyan agri bu yolla olusur(9).

Eksternal karotis arterin iki dali kulagin arteryal desteginin c¢ogunu saglar.
Superfisyal temporal arter aurikula ve dis kulak yolunun anterior pargasinin, posterior
aurikiler arter ise mastoid bolge, kulak kepgesi ve kanalinin posterior pargasinin

kanlanmasini saglar(10)

Di1s kulak yolu lateral bir fibrokartilaj kanal ve medial bir kemik kanaldan olusur.
Lateral pargasi konkadan baslar ve yaklagik 25 mm uzunlugun 1/3’iinden bir miktar
fazlasini kapsar. Bu lateral 1/3 likk kisim serdomiisindz bezler ve killar da dahil olmak

tizere tiim deri eklerine sahiptir. Deri ylizeyi mediale dogru gidildikce, timpanik
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membranla birlesme yerinde sadece bir veya iki hiicre kalinliginda kalacak sekilde

incelir(10).

ORTA KULAK VE MASTOID

Timpanik kavitenin lateral sinirlari, timpanik membran, skuamoz kemik tarafindan
olusturulan attigin lateral kemik duvari ve timpanik kemik tarafindan olusan

hipotimpanumun lateral duvaridir(9).

Timpanik membran koni seklinde 8 mm genisliginde, 10 mm ytiksekliginde ve 0,1
mm kalinligindadir. Koninin tabani, fibr6z aniiler ligament tarafindan elipsini inferior
pargasinin 270 dereceden fazla bir boliimiinde timpanik veya aniiler sulkus denilen bir
kemik oluga sikica baglanmistir. Timpanik membranin aniiler sulkusa tutunan inferior
kismina pars tensa denir. Yukarisinda ise aniiler sulkus veya fibréz anulus yoktur.
Bunun yerine doku timpanik membran ve superior kemik kanalin birlesim yerinde,
malleusun kisa koluna dogru yonelerek anterior ve posterior malleolar kivrimlari
olusturur. Bu iki kivrim timpanik membranin Shrapnel membrani veya pars flassida

olarak adlandirilan superiordaki iiggen seklindeki boliimii sinirlandirir(9).

Timpanik membranin her iki boliimii {i¢ tabakadan olusur: lateral epidermal tabaka
eksternal kanal cildinin devamudir, orta fibroz tabaka veya lamina propria ve timpanik
kavitenin mukozal tabakasi ile devam eden medial mukozal tabaka. Pars tensanin
lamina propriasi organize olmus iki bag dokusu tabakasindan olusur. Bunlar dista yer
alan malleus kolunun inferior kismindan kaynaklanip timpanik sulcusa giren radial lifler

ve radial liflerin medialinde yer alan icteki sirkdler liflerdir(9).

Bu iki tabaka transvers ve parabolik olarak birbirleri ile baglantilidir. Pars flassida
pars tensa ile esit kalinlikta olmasina ragmen fibroz organizasyon izlenmez. Bu parca
daha diisiik yapisal kararliga sahiptir ve daha esnek olup basing ve sekil degisikliklerine
daha az dayaniklidir. Timpanik membran malleusun kisa koluna ve umboya sikica

baghidir fakat ikisi arasinda malleusun koluna daha gevsek tutunur(9).

Kemike¢ik zincir timpanik membranin medialine dogru uzanir. En lateralindeki
kemikgik olan malleus bas, boyun, kol veya manibrium ve umbodan olusur. Bas kismi1
epitimpanuma veya atige dogru uzanir ve inkusun govdesi ile eklem yapar. Prussak

boslugu, malleusu attigin lateral kemik duvarindan ayirir ve aym1 zamanda sekonder
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kolesteatomanin olusumunda rol oynar. Malleus boynunun alt ve lateral bolimuinde
malleusun kisa veya anterior ¢ikintisi bulunur. Tensor timpanik kasinin tendonu, kisa
cikintisinin inferior ve medialinden boyuna tutunur. Inkus kisa, uzun kollar ve lentikiler
cikintidan olusur. Kisa kolu govdeden arkaya dogru uzanir ve additus ad antrumun alt

kisminda inkudal fossaya yerlesir(9).

Uzun kolu biraz daha uzun olup, daha medialdedir ve asagi mezotimpanuma dogru
yonelir. Stapes bast ile eklem yapan lentikiiler ¢ikint1 olarak adlandirilan yassilagsmis bir

kemik tabanla sonlanir(9).

En medialdeki kemikgik ise bas, iki bacak (anterior ve posterior kruslar) ve bir
taban1 (footplate) olan stapestir. Bu iki bikonkav krus, bas kismu ile posterior krusun en
iist yiizliniin birlesim yerinden ¢ikar ve hemen hemen horizontal olarak mediale dogru

ilerleyerek tabana ulasir(9).

Anterior krus stapes basindan tabana dogru daha direkt ilerler ve daha saglam ve egri
olan posterior krusa gore daha kisa, diiz ve kiigiiktiir. Stapes tabani, oval veya vestibiiler
pencerinin kenarina aniiler ligament tarafindan tuturulmus ince oval bir kemik

tabandir(9).

Timpanik kavite dis kulak yolunun en Ust ve alt kisimlar1 hizasindan timpanuma
dogru ¢izilen hayali horizontal planlarla ii¢ ayr1 kisma béliinebilir. Ust planin iizerindeki
hava igeren bosluga attik veya epitimpanum, timpanik membranin hemen medialindeki
bosluga mezotimpanum ve mezotimpanumun inferiorundaki bosluga hipotimpanum

denir(9).

Epitimpanumun ¢atisin1 olusturan tegmen timpani ile attik, orta kranial fossadan
ayrilir. Hipotimpanumun tabaninda bulbus jugulare, karotis arter asenden pargasi,
degisken sayidaki retrofasyal ve hipotimpanik hava hiicreleri yer alir. Onde iist
mezotimpanumda protimpanum denilen bir bolgede Ostaki tiipilinlin ac¢ikligr bulunur.
Ostaki tGpunin orifisinin hemen medialinde karotis kanalinin ¢ikan kismi, timpanik
duvarin bir pargasini olusturur. Supratubal girinti (recess) Ostaki tlpUnun hemen

superiorunda yer alir(9).

23



Timpanumun medial duvari aynt zamanda i¢ kulagin lateral duvarit olup bircok
onemli yap1 icerir. Kokleariform ¢ikinti attik ve mezotimpanum bileskesinde bulunur ve
buradan laterale dogru tensor timpani kasinin tendonu ¢ikarak malleusun boynuna
ulasir. Kokleariform ¢ikintinin hemen Oniinde, medial kismi Ostaki tiipiiniin medial

ossedz sinirin1 yapan, tensor timpani kasinin semikanali bulunur(10).

Kokleariform c¢ikintinin hemen posterior ve medialinde, ilk dirsegin hemen
distalindeki fasiyal sinirin timpanik segmentini i¢eren fallop kanali vardir. Kokleariform
c¢ikintinin  inferiorunda, timpanumun kemik duvari promontoryumu olusturur.
Promontoryumun inferiorundan superioruna dogru ilerleyen IX. Kranial sinirin
timpanik dali (Jacobson siniri) gorilir. Promontoryumun posterosuperiorunda, fallop
kanalinin inferiorunda stapes tabani ve kruslarini igeren oval pencere nisi vardir.
Promontoryumun posteriorunda, oval pencerinin inferiorunda ise yuvarlak pencere nisi

bulunur(10).

Posterior epitimpanum, epitimpanumdan baslayip mastoid antruma uzanan additus

ad antrum denen pasajla devamlilik gosterir.

Posterior mezotimpanumun lateralde fasyal reses ve medialde timpanik sinds (sinus
timpani) olmak (izere fasyal sinirin ikinci dirsegi ve inen boliimii ile yakin komsulukta
iki uzantis1 vardir. Piramidal eminens, fasyal resesin medial yizlnde, fasyal sinirin
mastoid parcasinin anteriorunda yer alir. Bu nedenle fasyal reses piramidal ¢ikintinin
lateralinde, timpanik siniis ise medialinde yerlesmistir. Stapes kasinin tendonu piramidal

eminensten baglar ve posterior krusu ve bagi arasindan stapesin boynuna baglanir(9).

Inkusun kisa kolu ve korda timpani posterior timpanotomi esnasinda fasyal resesin
acilmasi esnasinda iki temel belirleyici noktadir. Oval pencere, stapes ve yuvarlak
pencerenin oyugu ise koklear implantasyon ameliyatinda kokleostomi bdliimiinii

gerceklestirmek igin skala timpaninin belirlenmesinde ana belirleyici noktalardir(9).

Piramidal ¢ikintinin lateralinde ve eksternal kanalin posterior duvari sinirinda korda
timpani mastoidden ¢ikarak orta kulaga girer ve malleus boynunun arkasindan orta

kranial fossaya girdigi petroskuamoz fissiire dogru gecer(9).
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VIIL kranial sinir stapes kasini inereve ederken, trigeminal sinir tensor timpani
kasinin motor inervasyonundan sorumludur. Orta kulagin kanlanmasi hem eksternal
hem de internal karotis arterden olur. Superior petrozal ve superior timpanik arterler
eksternal karotis arterinin bir dali olan a.meningea media’dan ¢ikar. Fasyal hiatus ve
fallop kanalin1 gegerek genikulat ganglion ve fasyal sinirin vaskiiler destegini

saglarlar(9).

Superior petrozal arter fallop kanalinda devam ederek stilomastoid arter ile fasyal
sinirin mastoid segmentinde bir pleksus olusturur. Bu pleksustan ¢ikan damarlar, ayrica
inkudostapedial eklemin beslenmesini saglar. Superior timpanik arter, orta kulaga

anterosuperiordan girerek tensor timpani kasini ve epitimpanumun bir kismin1 besler(9).

Anterior timpanik arter, internal maksiler arterden ¢ikar ve bu bolgenin superior ve
lateral kismimin kanlanmasini saglar. Inferior timpanik arter, asendan farengeal arterin
bir dalidir ve Jacobson siniri ile beraber orta kulaga girerek promontoryum ve
hipotimpanumu kanlandirir. Superior timpanik arterle beraber stapes ve anterior krusun
beslenmesini saglayan bir pleksus olusturur. Karotikotimpanik arterler, karotis
kanalindaki kiiciik acikliklar araciligi ile orta kulaga giren internal karotis arterin

dallaridir(9).

Tuba Ostaki
Tuba Ostaki, cavum timpaninin 6ne, asag1 ve mediale dogru ilerleyerek agilan bir

tiiptlir. Ortalama 37 mm boyutlarinda olup dis 1/3 kism1 kemik i¢ 2/3 kismi kikirdak
yapidadir. Cavum timpaniye acilan kistm 3-4 mm c¢apindadir. Nazofarenkse agilan

kisim ovaldir ve vertikal ¢ap1 7-8 mm, horizontal ¢ap1 ise 4-5 mm kadardir(10).

Kemik, kikirdak birlesim yeri isthmus adimi alir ve Ostakinin en dar yeridir.
Nazofarengeal kisma ac¢ildigi noktadaki tubal kikirdagin yaptigi kabartiya torus tubarius
denir. Torus tubarius Uzerindeki lenfoid dokuya tonsilla tubaria (Gerlach bademcigi)
denir(10).

Torus tubarius’un arkasinda yer alan bosluga pharyngeal recess veya Rossenmuller
cukuru denir. Tuba Ostakinin kemik kismin1 doseyen epitel silyali kolumnar epitelyum

iken kikirdak kisminin epiteli ise pseudostrafiye kolumnar epiteldir(10).
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iC KULAK

I¢ kulak petrdz kemigin derininde yerlesim gostermektedir. Kemik labirent ve zar
labirent olmak tizere iki kisimdan meydana gelir. Kemik labirent; vestibulum, kemik
semisirkiiler kanallar, cochlea, aquaductus vestibuli ve aquaductus cochlea’dan
meydana gelmistir. Zar labirent ise; utriculus, sacculus, ductus semisirculares, ductus
endolymphaticus, ductus perilymphaticus, ductus cochlearis ve corti organindan

meydana gelir. Kemik labirent perilenf, zar labirent ise endolenf ile doludur(9).

ORTA KULAK BASINCININ DUZENLENMESI
EOM fizyopatolojisini anlagilir kilan en Onemli faktorler orta kulak hava

sirkiildsyonu ve orta kulak basincini diizenleyen anatomik bariyerler ve basing
kanunlaridir. Son 30 yila kadar orta kulagin havalanmasinda rol oynayan tek faktorln
tuba Ostaki oldugu kabul goriiyordu. Ozellikle EOM, kronik timpanik membran
retraksiyonu gibi ¢esitli orta kulak hastaliklarinin tuba &stakinin devamli kapali
olmasina bagli oldugu yaygin kabul goéren bir kaniydi. Klasik olarak isimlendirmek
gerekirse ‘hidrops ex vacuo’ teorisi olarak isimlendirilen bu goriis iic temel noktaya

isaret etmekteydi (9):

1. Orta kulaktan gaz absorbsiyonu
2. Orta kulak havalanmasi,
3. Ostaki borusu obstriiksiyonu

Bu goriisti destekleyen en onemli veriler orta kulak ve mastoid hucreler icindeki
havanin orta kulak mukozasindan siirekli olarak absorbe edildigini gosteren
caligmalardan gelmektedir (10,11). Yirmi dort saat i¢inde orta kulak boslugundan
absorbe edilen hava miktari total olarak 1 ml olarak dl¢iilmiistiir (10). Bu absorbsiyon
orta kulak basincinin diismesine neden olur. Ostaki tiipiiniin primer gérevi orta kulak
havalanmasinin saglanmasidir. Yutkunma, esneme ve cigneme ile Ostaki tiipiliniin
acilmasi, orta kulakta absorbsiyon sonucu olusan negatif basincin giderilmesini saglar.
Eger tiip patolojik bir olay sonucu agilmayacak olursa hava absorbsiyonu ve basing
azalmas1 devam eder. Negatif basincin belirli bir seviyeye gelmesi orta kulaktaki sivinin
transiida vasfina gegmesine neden olur (12). Bu basincin daha da diismesini 6nler. Bu

nedenle bu teori “ Hidrops ex vacuo teorisi” olarak da adlandirilmaktadir.
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Ancak 1970’li yillarda yapilan c¢alismalar bu teoriye ¢ok ciddi -elestiriler
getirmektedir. En 6nemli elestiri ¢esitle kulak hastaliklarinda dstaki tiipiinde bir daralma

olmadigin1 gésteren ¢alismalardan gelmektedir.

Bluestone ve arkadaslar1 X-ray kontrast madde kullanarak temporal kemiklerde
yaptiklar1 c¢aligmalarda hastalikli kulaklarda obstriiksiyonun genellikle olmadigini ve
tubanin anatomik obstruksiyonunun olduk¢a nadir oldugunu gostermislerdir (13). Sade
ve arkadaglar1 AOM, EOM ve KOM olan kulaklarda temporal kemiklerin incelenmesi

sonucu tuba ¢apinda saglam kulaklara gore bir fark gormemislerdir (14,15).

Diger bir 6nemli bulgu da orta kulaktan gaz absorbiyonu yaninda gaz saliniminin da
oldugunun gosterilmesidir (16). Sadé ve arkadaslar1 gaz diflizyonunun, gazlarin sahip
oldugu difiizyon katsayilari ile orantili olarak belirli bir hizda gergeklestigini ve orta
kulaktaki gaz bilesiminin vendz kandaki gaz bilesimine benzedigini belirtmektedirler

(17,18).

Buchingam ve arkadaslar1 koOpeklerde hipoventilasyonla veya CO2 iceren gaz
karisimlariyla ventilasyon yapildiginda orta kulakta pozitif hava basinci gelistigini
belirtmislerdir (19). Insanda seri timpanometri ile degisik solunum paternlerine cevap
olarak gelisen basing degisiklikleri saptandiginda da benzer bulgular elde edilmis ve
hiperventilasyonla orta kulakta negatif basing gelistigi gosterilmistir  (20).
Hipoventilasyonun etkisi, sabah uyanildiginda orta kulak basincinin 6l¢iilmesiyle de

gosterilmis ve sabah uyanildiginda orta kulak basici pozitif olarak bulunmustur

(20,21).

Bu bulgular klasik teoriye ters diismektedir, ¢iinkii uyku esnasinda solunum daha
yavastir ve yutkunma azalmistir. Bu durumda klasik teoriye gore, uyku esnasinda Ostaki
tipl daha uzun sire kapali olacagindan siirekli gaz absorbsiyonu nedeniyle orta

kulaktaki basincin negatif olmasi gerekirdi. Halbuki tam tersi sonuglar elde edilmistir.

Mevcut bulgular esliginde orta kulak havalanmasina iligkin yeni goriisler ortaya
cikmistir. Magnusson orta kulagin basing diizenleyici sisteminin su ii¢ kompenentin

birbiri ile devamli koopere olmasiyla meydana geldigini One stirmiistiir (9).
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Bunlar; cift yonli gaz difizyonu (salimim ve absorbsiyon) , tubal hava ge¢isi
(yukar1 ve asagi), ¢ift yonli sivi gecisi (yapim ve eliminasyon) olarak belirtilmistir.
Eger intratimpanik basingta bir degisim meydana gelir ise bu li¢ mekanizma ile basing
dengelenmeye calisilir. Eger mekanizmalardan biri yeterince ¢alismiyor ise diger iki
mekanizma ile kompanzasyon saglanmaya calisilir. Buna gore orta kulakta negatif

basing olusmasi igin:

1- Salinandan daha fazla gaz absorbe edilmeli
2- Tuba 6stakiden daha fazla gaz nazofarenkse ge¢meli

3- Elimine edilen s1vi miktar1 yapilandan daha fazla olmalidir.

Normal kosullarda bu ii¢ komponentli basing dengeleyici sistem oldukc¢a sabit
calismaktadir. Istirahatte ve uyku sirasinda bu pozitif degerlere ulasabilir. Ancak bu ¢ok

cabuk elimine edilir.

ORTA KULAK HAVALANMASI VE OSTAKI TUPU

Orta kulak boslugunun havalanmasimin kontroliinde OT ¢ok &nemli bir role sahiptir.
Ancak OT aracilig1 ile nazofarenksten gaz transferini kontrol eden kalitatif ve kantitatif
fizyolojik parametreler hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (22). Orta kulak igin
akcigerlerde gergeklesen solunumun esdegeri (tidal voliim x solunum sayisi) solunan
hava hacmi ile birim zamanda gaz gegis sayisidir. Insanda Ostaki tiipii 3-4 cm
uzunlugundadir ve koni seklinde iki parcanin istmus denilen dar bir gecis alaninda
birlesmesi ile meydana gelmistir. Bunun medialde yer alan konik kismi siklikla kollebe
olarak izlenir. Posteriorda kalan konik pargasi ise orta kulaga giris yerindedir ve kemik
bir yapidadir. Isthmus pargasi ise 1-2 mm uzunlugunda ve 0,6-1,2 mm c¢apinda bir

yiiziik seklindedir.

Ostaki tiipiiniin kollabe olan kismi1 yutkunma, esneme veya mandibulanin hareketleri
sirasinda tensor veli palatini kasi tarafindan aktif olarak agilir. Bu kisim her bir- iKi
dakikada bir 0,2 sn kadar agik kalir. Genel prensip olarak gazlar bir bolgeden digerine o
bolgelerde uygulamis olduklar1 total basing farkina gore hareket ederler. Ostaki

tiiptinden gecerken gazlar dogal bir engel olan isthmus kismu ile karsilagirlar.

Gaz gegisi sirasinda Ostaki tiipli basit bir hortum olmaktan ziyade ucunda kiiglik bir

halkanin oldugu bir koriikk olarak diistiniilebilir. Gaz isthmusu gegtikten sonra orta
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kulaga gecer. Ostaki tiip fonksiyonlar1 olan temizleme ve ventilasyon biribirini
engellemeden devamli bir devri daim i¢indedir. Mukus siliali hiicrelerle doseli taban
kismindan ilerlerken hava daha iist kisimda yer alir. Isthmustan gegen gaz miktar
nazofarenks ile orta kulak arasindaki gaz basinci farkliligina, her iki taraftaki basing

farkliligina maruz kalma siiresine ve isthmusun uzunluk ve ¢apina baglidir.

Fizyolojik ve normal sartlar altinda orta kulaga 24 saat icinde gegen gaz miktart 1-2
ml olarak bulunmustur (10). Yine normal sartlarda bu miktar bir giinde mukoza araciligi
ile orta kulak boslugundan, orta kulak duvarlarindaki kan dolagimina difiizyonla gecen

net gaz miktarina baglidir.

Soluk alip verdigimizde nazofarenksteki basing oynamalari olusmasina ragmen
yutkundugumuzda ise, Ostaki tlipliniin ac¢ildigi zaman, i¢inde ¢ok belirgin olmayan
basing oynamalart meydana gelir. Fizyolojik sartlar altinda ostaki tiipii ve nazofarenks
arasina mevcut olan esas basing farki orta kulaktan dolagima gecen siirekli gaz

kaybindan kaynaklanir.

Burada dikkat edilmesi gereken bir diger onemli nokta ise Ostaki borusunun her
yutkunma ile a¢ilmadigi ve her yutkunma hareketi esnasinda orta kulaga efektif bir gaz
gecisi olmadigidir. Yutkunma ile esneme esnasinda kollabe olmus koriik kisim agilir.

Boylece nazofarenks ve orta kulakta bulunandan daha negatif bir basing olusur.

Boylelikle hava bu yeni olusan hacme dogru muhtemelen nazofarenksten orta kulaga
dogru akar. ikinci asama havanin koriikten isthmus araciligi ile gegisidir. Bunu bir hava
kabarcigini aktif olarak yutuyormus gibi diisiinebiliriz. Bu, koriik kismin muhtemelen
levator veli palatinin kasilmasi yardimiyla normal kollabe hale geri doniisii ile olabilir.
Levator veli palatini staki tiipliniin altinda yer alan tensor palatinin kasildiginin iki kati

daha uzun kasilabilen bir kastir ve tam fonksiyonlar1 heniiz bilinmemektedir.

BASINC TAMPONLAYICISI OLARAK MASTOID VE TIiMPANIK
MEMBRAN

Stirekli olusan c¢evresel degisiklikler fizyolojik sistemlerin sabit durumlarini
korumaya bazi 6zelliklere sahip olmaya ihtiya¢ duyarlar (23). Orta kulaktaki fizyolojik

basing hemostazi basing tamponlari olan baz1 mekanizmalarla saglanir.
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Bu diizenleyiciler gaz miktarini, akimini, difiizyonu ile orta kulak boslugu hacmini
ayarlayarak basing degisikligini notralize veya minimize edebilirler. Orta kulak igin bu
diizenleyici mekanizmalar iki tanedir: esnek timpanik membranin ortak kulak hacmini

degistirme giicii ve havali mastoid biiyiikligiiniin etkisidir.

Orta kulak ve mastoid ayn1 basinci paylasan tek bir gaz boslugunu olusturmakta
oldugunu ifade edebiliriz. Sabit bir boslukta gaz basinci, hacmi, molekiillerin sayisi
(molii) ve sicaklik gaz kanununa uyar: P x V=n x R x T (veya Boyle kanunu: P x V=
sabit). Bu nedenle, mastoid hacmi biytdukge, bu sisteme sabit bir miktar gaz eklenip

cikarildiginda basing degisiklikleri de daha kiigiik olacaktir.

Fizyolojik olarak timpanik membran timpanik kemige komsu anulusa bagl rijid bir
membrandir. Hemen hemen rijid olan bu membranin hareketi esas olarak anuler katlanti

seviyesindedir. Bu, mekanik bir mentese gibi diistintilebilir.

Timpanik membranin mediale dogru yer degistirmesi orta kulak hacmini belirli bir
seviyeye kadar diislirebilir ve bunun sonucu olarak orta kulak basinci belli bir miktar
artar. Bu nedenle timpanik membranin tamponlama yetisi onun hareket kabiliyetine

baglidir.

Mastoid gaz reservuarinin ve timpan membranin tamponlama etkisinin derecesinin
arastirildigl deneysel bir ¢alismada rijid bir timpan membrani modeli kullanildiginda 6
ml lik bir mastoidde olusturulan 30 mm3 liik bir hacim degisiminin orta kulak basincini
— 50 mmH20 civarinda diisiirdiigti bulunmustur (23). Ancak 1 ml lik mastoidde
olusturulan 5 mm3 liik bir hacim degisiminin ayni derecede basing azalmasina neden

oldugu gosterilmistir.

Ayni ¢alismada mastoid hacim sabit tutulup fleksibl timpan membran modeli
kullanildiginda ise orta kulakta -50 mm3 liikk bir basin¢ degisimi olusturmak i¢in 25

mm3 liik bir hacim degisikligi olusturulmasi gerektigi gorilmistiir (23).

Bu hacim normal bir timpan membranin retraksiyonu ile kazanilan maksimal basing
tamponlama kapasitesine isaret etmektedir. Ayrica fleksibl timpan membranin
maksimal basin¢ tamponlama etkisinin oraninin mastoid hacmi 0 ml oldugunda toplam

basing tamponlama etkisinin %75’ini, mastoid hacim 5 ml oldugunda %41’ini ve hacim
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10 ml oldugunda %33’{linli olusturdugu bulunmustur. Sonug¢ olarak kiiclik mastoide
sahip olan kulaklarda timpan membranin basing tamponlama etkisindeki payr daha

blydktar.

Orta kulaktaki negatif basing degisimlerini notralize edebilmek icin ek
mekanizmalara ihtiya¢ vardir. Bunlardan biride timpanik membran retraksiyonudur.
Timpanik membran retraksiyonu orta kulak hacmini azaltarak i¢inde bulunan gazlarin
basincini artirir. Timpanik membranda retraksiyon artisi timpanik membranin fibroz
tabakasini kaybettiginde daha da artmaktadir. (grade 2-4 atelektazi durumunda). Bu

durum, siirekli devam eden negatif basing ortaminda izlenir.

Bu durumda timpanik membran dogal rijid 6zelligini kaybederek daha fleksibl bir
yap1 kazanir. Gosterilmistir Ki; timpanik membran maksimum retrakte oldugunda pars
tensa 0,2 ila 0,3 ml yer degistirmektedir (22). Mastoid tamamen skleroze oldugunda bu
durum tiim orta kulak hacminin %50 azalmasina neden olabilir. Bu da teorik olarak 380

mmHg basingta azalmaya esdegerdir.

Diger bir mekanizmada orta kulak mukozasinin, orta kulaktaki kan damarlarinin
genislemesine bagli hipertrofi olmasidir ki; bu durumda mukoza orta kulak liimeninin
onemli bir kisminda tikanikliga sebebiyet verir. Orta kulak efiizyon ile dolu oldugu
AOM, EOM gibi durumlarda ise orta kulak artik daha fazla negatif basing degisimine
izin vermeyecek kadar dolu olabilir.

ORTA KULAK iLE KAN DOLASIMI ARASINDAKI GAZ DEGIiSiMi

Orta kulak basincinin diizenlemesinde Ostaki tiipii kadar 6nemli olan bir diger
mekanizmada orta kulakta ile kan dolasimi arasindaki gaz degisimidir. Orta kulak
boslugunda gaz absorbsiyonu kadar gaz salinisinin oldugunun gosterilmesi orta kulak

havalanmasinin anlagilmasinda 6nemli bir yer tutar (9).

Orta kulak boslugu kan dolagimindan epiteli, kan damarlar1 dosemesi ve her ikisi
arasinda yer alan bir miktar bag doku ile ayrilir. Gaz orta kulaktan kan dolagimina ve
tam tersi yonde sahip olduklar1 basing farkina gore pasif olarak gecer. Gaz partikiilleri
basing farki dengelenene kadar yliksek basingtan diisiikk basing ortamina gegme

egilimindedir. Bu durum her bir gazin kendisi i¢in ortamdaki diger gazlardan bagimsiz
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olarak gecerlidir. Gaz gecisi herhangi bir gegise izin veren gaz, sivi, epitel ve kan

damarlar1 gibi ortamlarda gergeklesebilir.

Normal fizyolojik kosullarda gaz kismi basinglar1 orta kulak vendz dolagimi ve orta
kulak boslugu arasinda dengede olmaya meyillidir. Teorik olarak diisiiniildiigiinde,
timpan membran perforasyonu oldugunda orta kulaktaki gaz bilesimi atmosferik gaz
bilesimi ile esdeger duruma gelir. A¢iklik kapatildiginda orta kulaktaki gaz bilesimi orta
kulak vendz yapilardaki gaz bilesimi ile dengelenmeye meyilli olacaktir. Orta kulaktaki
vendz gaz basincinin mikst vendz kan basincina esdeger oldugunu diisiiniirsek; orta
kulaktaki denge hali sonug olarak toplam gaz basinci atmosfer basincindan yaklasik 56
mmHg (760-704 mmHg) daha diisiik olarak oOlgiilecektir. Bu teorik durumda timpan
membran tizerine yiiksek bir atmosfer basinci uygulanmasina neden olur. Bu nedenle
orta kulagin bu basmci dengelemesi i¢in kompanzasyon mekanizmalarina ihtiyaci
vardir. Bu da Ostaki tiipii aracilig ile nazofarenksten devamli olan gaz gegisi aracilig ile
saglanmaktadir. Orta kulaga difiize olan su buhar1 ve karbondioksit ile dolasima difiize
olan oksijen hizli bir sekilde dengeye gelir ve yaklasik 55-56 mmHg’lik eksiklik azot ile
saglanir. Azot orta kulak boslugunda vendz dolasima oranla daha yiiksek bir basinca
sahiptir. Ayrica diger gazlara oranla doku ge¢isi daha azdir ve daha az kan
¢Oziiniirligiinii vardir. Bu sebeplerden o6tiirii orta kulakta daha uzun stire bulunur. Bu da

orta kulak basinci ile atmosferik basincin dengelenmesine yol agar.

Bununla beraber azot basing degisimleri azot molekiillerini kan dolasimina dogru
iter. Bu durumda orta kulak basinci diismeye baglar. Bu durum o6staki tiiptinden orta
kulaga yeni bir gaz gecisine kadar devam eder. Bu durum orta kulaktaki azotun kan
dolagimina gecis hizina baglh olarak devam eder. Gegis hiz1 orta kulak basinci ile kan
basinci arasindaki kismi basing farkliligina bagli oldugu kabul edilir ki bu basing
farkinin oldukcga dar sinirlar i¢inde oldugu diisiintilmektedir. Ancak kabul edilen bu gaz

farki sinirlart orta kulak mukoza kalinligr ile degismektedir (27).

Bu kalinlik degisimi sabit bir kismi basing farkliginda veya kan damarlarinin
gecirgenligi veya kan akim hizindaki degiskenligin bir sonucu olarak difiizyon
direncinde bir artis veya azalmaya neden olur. Mukoza kalinliginin yani sira saglam
mukoza miktar1 da kulak cerrahisi sonrasinda gaz degisim fonksiyonunu etkileyebilir.

Mastoidektomi uygulanmis kulaklarda postoperatif gaz degisim fonksiyonu ne kadar 1yi
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ise mastoid kemik havalanmasi da o kadar iyi olmaktadir (24). Orta kulaktaki basinci
etkileyen diger faktorler ise diurnal degiskenler, egzersizler veya rakim degisiklikleri

gibi kandaki kismi gaz basing degiskenlikleridir.

Orta Kulak Basincinin Noronal Kontrolii

Orta kulak basing kontroliindeki bir diger faktoriin de noral mekanizmalarla
saglandigr konusunda yapilan bazi hayvan deneyleri sonucu bir takim teoriler 6ne

stirilmistiir (25,26).

Maymunlarda yapilan bu deneyler sonucunda timpanik pleksus ve niikleus
solitariusun subniikleusu arasinda afferent yollar tanimlanmistir. Bu yollarin orta
kulakta bulunan kemo ve baroreseptorlerden gelen duyusal uyarilart aldigi
diisiiniilmektedir. Yine ayni calismalarda, levator veli palatini kasi icin ipsilateral
trigeminal motor niikleusun farkli bir alt grubunda bulunan motor ndronlarin varlig

gosterilmistir.

Biitiin bu bulgulara bagli olarak; orta kulakta bulunan reseptorler  (glomus
timpanicum hdicreleri, pasinian korpuskul cisimcikleri, ganglion hicreleri ve timpan
membran ve yuvarlak pencere membranindaki serbest sinir uglarl) gaz basinci ve
igerigini kontrol etmektedir. Bu duysal bilgi 9. ve 10.kranial sinirlerin timpanik pleksus
dallar1 tarafindan soliter traktusun respiratuar subnukleusuna iletilir. Retikuler
formasyonda bulunan ara néronlar tiim santral respiratuar motor noronlarin aktivitesini
bu arada tuba Ostaki kaslarinin aktivitesini de kontrol ederler. Dolayisiyla orta kulak
havalanmasinin derecesi noral bir mekanizma ile denetlenmektedir. Tubal kasin
respiratuar aktivitesi muhtemelen fazik ve periyodiktir. Tubal kas tonusu, proprioseptif
reseptorler ve mekanoreseptorler ile respiratuar motor ndronlar arasindaki feedback ile
saglanir. Santral respiratuar noronlar da yutkunma ve ¢gneme esnasinda orta kulak orta
kulak havalanmasini artirmak ve dksilirme, hapsirma ve burun ¢ekme gibi implosif ve
eksplosif hasarlardan orta kulagi korumak i¢in iist ve alt respiratuar traktusun

aktivitelerini koordine eder.

Cocukluk caginda otitis media insidansinin erigskin yas grubuna oranla fazla olmasi
bu noral matiirasyonun heniiz tamalanmamis olmasina baglanmaktadir. Bu nedenle orta

kulak boslugunun yetersiz havalanmasi viral ve bakteriyal enfeksiyonlarin gelisimine
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zemin hazirlamaktadir. Timpanik pleksus orta kulaktan beyne giden duysal verilerin
transportunda 6nemli bir yer tutar. Timpanik pleksusu olusturan Jacobson sinirinin
kesilmesinin “guinea pig” lerde altmis giin sonra yapilan otoskopik muayenelerinde;
retraksiyon, eflizyon gelisimi ve histopatolojik olarak da inflamasyon ve goblet hicre

artisina neden oldugu bildirilmistir.

EFUZYONUN OLUSUMU, NiTELiGi VE DOGAL SEYRIi

OSTAKI TUPUNUN ROLU VE ORTA KULAK GAZ DEGIiSiMi
Orta kulak boslugunun yeterince havalanamamasi; orta kulak boslugundaki negatif

basincin artmasina, parsiyel karbondioksit basincinin artmasina ve orta kulak
mukozasindan sekretuar hiperplazi ve sekresyonda artisa yol agar. Bazi arastirmacilar
orta kulakta bez hiicreleri olmadigim1 6ne siirmekte, submukozal bez artis1 ve ortaya
cikan goblet hiicrelerinin metaplazi olarak yorumlamakta, bazi aragtirmacilar ise az da
olsa orta kulakta goblet ve diger bez hiicrelerinin mevcut olup bunlarin hipertrofiye
oldugunu ifade etmektedir. Sonug olarak orta kulakta submukozal bez artis1 ve goblet

hiicre artis1 gorulir ve bunlarmn aktif ¢alismasinda eflizyon meydana gelir (28,29,30).

Negatif basing timpanik membranda retraksiyona ve orta kulak mukozasinda
degisikliklere yol acar. Odem ve damarlardan sizan transuda vasfinda siv1 orta kulaga
gecer (28,29,30,31). Politzer’in 1867°de ortaya att11 hydrops ex-vacuo teorisinde; OT
fonksiyon bozuklugu dolayisiyla olusan negatif basing orta kulak boslugunda transuda
olusturmaktadir (30,32,33). Bu teoriye gore orta kulak efiizyonuna neden olan OT
disfonksiyonu mekanik ve fonksiyonel olmak iizere iki sebebe baghidir. Mekanik
obstruksiyon intrensek veya ekstrensek sebeplere baglidir. OT mukozasina meydana
gelen enfeksiyonlar, tuba dstakide sivi toplanmasina yol agan alerjik nedenler intrensek
sebepleri olustururken, adenoid vejetasyon, nazofarenks tlmorleri gibi obstruktif
lezyonlar ise ekstrenksek nedenleri olusturur (32,34). Gunumizde hydrops ex-vacuo
teorisinin gecerli olmadigr izlenmistir. Bunun bir sebebi de c¢ocuklarin ¢ok azinin

OT’sini tikayacak kadar bir adenoid dokusu mevcuttur.

USYE VE AOM ROLU
EOM’nin USYE ve ozellikle AOM ile iliskisi bilinmektedir (34). USYE’ den

kaynaklanan faringeal 6dem ve enflamasyon, alerji veya sigara gibi faktorler hem
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mukosilier transport sistemini hem de normal OT acikligin1 etkileyerek efiizyona yol
acabilir (34). AOM atagindan sonra akut enfeksiyon bulgularinin ortadan kalkmasina
karsin, AOM eflizyonunun non-piiriilan persistanst seklinde devam etmesi bircok
calismada rapor edilmistir (34). AOM ataklari, orta kulak mukozasii ciddi sekilde
etkiler. Bu slrecte ortamda bulunmaya devam eden patojen artiklarinin yani sira bireye
ait, ozellikle ¢ocukluk ¢aginda bagisiklik sistemindeki degisiklikler; mukosilier klirens
mekanizmasi, OT ve mastoid anatomisindeki farkliliklardan kaynaklanan drenaj ve

havalanma yetersizlikleri nemli rol oynar (35).

ENFLAMATUAR MEDIYATORLERIN ROLU
Orta kulak eftizyonu olan olgularda saptanan enflamatuar mediyatorler ve enzimler

arasinda histamin, prostaglandinler, l16kotrienler, Kinin, proteazlar, hidrolitik enzimler,
trombosit aktive edici faktor, tiimor nekrozis faktorlii ve gamma interferonu vardir. Bu
enflamatuar ajanlar salgilandiklarinda, vaskiiler permeabiliteyi ve orta kulaktaki

sekretuar aktiviteyi artirarak orta kulakta efiizyon olusumuna yol agarlar (30).

MASTOID HAVA HUCRELERI SISTEMI

Cesitli calismalarda EOM olgularinda mastoid hava hiicrelerinin kiiciik oldugu
gosterilmistir. EOM, mastoid hiicrelerin geligsme siirecinin heniiz tamamlanmadig bir
yas doneminde ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Yetersiz mastoid havalanmasi, orta kulak
sisteminde hava rezervuarinin yetersiz olmasina ve mastoid hiicreleri kaplayan mukoza
vasitastyla gerceklestirilen gaz degisiminde aksamaya neden olur. EOM olgularinda
ventilasyon tiipii takilmasmin mastoid hiicrelerin gelisimine katkida bulundugu ve
mastoid hiicre biiyiikliigiinin EOM prognozunu gosteren 6nemli bir gdsterge oldugu

gesitli arastirmalarda ortaya konulmustur (29,35).

ADENOID DOKUSU
Adenoid hipertrofisi ile EOM arasindaki iliski tartigmali bir konudur. Klinik

calismalar, EOM ile adenoide baghh burun tikamikligi ve/veya farengeal
enfeksiyon/inflamasyon bulgularinin siklikla bir arada bulundugunu gostermektedir.
EOM fizyopatolojisi ile ilgili olarak yapilan ilk ¢aligmalarda Adenoid Vegetasyon’un
OT’yi tikayarak orta kulakta negatif basing olusturdugunun iizerinde durulmustur.
Guntumuzde Adenoid Vegetasyon’un OT nin olusturdugu obstriiksiyondan ziyade OT

‘ye 0zel problemlerin oldugu bilinmektedir. Adenoid hipertrofinin olusturdugu burun
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tikanikliginin enfeksiyon zemini olusturdugu ve bunun da orta kulak enfeksiyon
gelisimini kolaylagtirdigi bilinmektedir. Ayrica adenoid hipertrofisi, nazofarenkste
tikanmaya yol agacak kadar biiyiik olmasa bile kronik veya rekurren inflamasyona ve
patojen kolonizasyonuna yol acarak EOM fizyopatalojisinde dnemli bir rol oynar (29-
35). Adenoid vegetasyon primer enfeksiyon odagi olusturarak, slimkiirme, burun
kapaliyken yutkunma, aksirma ve patent tuba gibi durumlarda mukusun orta kulaga
trasportuna neden olarak, adenoid mast hiicrelerinden alerjik enflematuar mediyattrlerin

salinmasina yol acarak ve lenfosit diferansiasyonu yoluyla EOM patogenezinde rol alir

(30).

SILIER YETMEZLIK
Sik gegirilen viral USYE’leri, alerji veya pasif sigara iciciligi gibi prosesler, hem
mukosilier transport sistemini hem de normal OT agikligi etkileyerek efiizyona yol

acabilir (29,31,34,35).

ALERJI

EOM patogenezinde efilizyonun olusumunda alerjini rolii ile ilgili g¢alismalar
kapsamli olarak tartisilmasina ve arastirilmasina ragmen arastirmalar sonu¢lanmamstir
(36,37,38). Calismalardan alerjinin EOM olusumunda primer degil predispozan bir
faktdr olabilecegi sonucu ¢ikmaktadir; alerji 6dem nedenli OT disfonksiyonuna yol
acarak ve/veya orta kulak mukozasini tutarak rol oynayabilir (33,36,39). Atopik
kisilerdeki kronik orta kulak efiizyonunda, mast hiicre aktivitesinin bir gostergesi olan
triptaz bulunmas1 EOM olgularinda orta kulaktaki enflamasyonun alerjik tipte oldugunu
gostermektedir (33). Besin alerjisi ile EOM arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir.
EOM’de eflizyon iginde antijen, antikor, immiinglobulin, immiinkompleks ve diger
immiinolojik parametreler saptanmasi, alerjinin EOM patogenezinde ancak dolayli bir

rol oynadigimi diistindiirmektedir (33).

USYE alerjisi olan gocuklarda OT fonksiyonunun daha kolay bozuldugu, atopik
biinyeli kisilerde mukozal inflamatuar siirecte kronik degisikliklerin daha kolay gelistigi
bildirilmistir (29-35). Alerjik rinitin rinitin bakteriyal enfeksiyon ve OT tikaniklig1 gibi
diger risk faktorleriyle beraber EOM gelisimine katki saglayan bir faktor oldugu ortaya
¢ikmustir (37).
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Alerjik rinitli hastalarda KEOM prevalansinin yiiksek olmasi IgE aracili alerjilerin orta
kulak hastaligi patogenezine neden oldugunu gostermektedir. Alerjili c¢ocuklarin
%?21’inde EOM mevcut iken KEOM’li ¢ocuklarin %50’sinde nazal alerji mevcuttu (40).
Alerjik rinitli kisilerde mevsimsel alerjik rinitin OT fonksiyonunda ve orta kulak
basincindaki etkilerini inceleyen birka¢ ¢alisma mevcuttur. Bu c¢alismalarin sonuglari
polenin en fazla oldugu donemde tedavi edilmemis polen alerjisi bulunan kisilerde en
fazla polen temasi esnasinda OT tikanikliginin %15°den %60°a ¢iktig1 gosterilmistir. EK
olarak en fazla polen temasi oldugu sirada polen alerjisi bulunan yetiskinlerin %24-

48’inde negatif orta kulak basinci gelismektedir (41).

BAGISIKLIK YANITI

Bagisiklik yanitina bagli olarak efiizyon olusabilecegi deneysel olarak gosterilmistir.
Insanlarda da bakteri veya viriislere bagisiklik yamitina bagli olarak efiizyon

olusabilecegi diisiiniilebilir (30).

EFUZYONUN NITELiGI
Orta kulaktaki sivi dort tipte bulunabilir. Bunlar ser6z, mukoid, hemorajik ve purtlan

stvilardir veya bunlarin  karisimi  seklindedir. Ancak gilinlik uygulamada EOM
denildiginde ser6z ya da mukoid sivi birikimi kastedilir (30). Saglam kulak zari

arkasinda toplanan sivilar fiziksel 6zelliklerine gore su dort sekilde siniflandirilir:

1- Purulan Efuzyon (POM) siipiirasyon ile sonuglanan AOM ‘lerde, genel hastalik
bulgularina ek olarak, orta kulakta bulanik vasifta sivi olmasidir (30,31).

2- Ser6z Eflizyon (Ser6z OM) saglam kulak zar1 arkasinda toplanan berrak, seffaf,
stv1 ve ince vasiftaki efiizyonlardir. Olus nedenine bakilmaksizin, orta kulak
eflizyonlarinda goriilen ve birbirine doniigebilen sivilardan biridir (30,31). Sergz
efizyonlu orta kulakta, subepitelyal alanda enflamatuar hicre infiltrasyonu ve
epitelyal metaplazi olmaksizin, 6dematdz degisiklikler vardir. Eftizyonda protein
miktar1 az, lipid miktar1 fazladir (30).

3- Mukoid Efiizyon (Mukoid OM; glue ear) ; saglam kulak zar1 arkasinda toplanan
yapisik ve bulanik vasiftaki efiizyonlardir (30,31). Mukoid eflizyonda, orta
kulak epitelinde metaplazik degisiklikler ve goblet hiicrelerinde artma yaninda

subepitelyal 6dem, vaskiler dilatasyon ve enflamatuar hicre infiltrasyonu
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vardir. Bu eflizyon, enflamasyon nedeni ile hiperplaziye ve metaplaziye ugramis
orta kulak salgilama elemanlarinin, Goblet hiicrelerinin salgisidir. Bu durumda
orta kulaktaki eflizyon, hem hydrops ex-vacuo teorisindeki transiidadan, hem de
AOM’deki piiriilan eksudadan farklidir (30). Eflizyon igeriginin mukoid agirligi
ile orantili olarak protein ve seker miktar1 yiiksek, lipid miktar1 diistiktir.
Eflizyonlarin igerigindeki medyatorlerin ve immunglobulinlerin yogunlugu da
eflizyon yogunlugu ile artar.

4- Hemorajik Efuizyon (Barotramvatik); orta kulak, barometrik basincin her iki
yonde degismesinden de etkilenir. Algalma sirasinda (scuba diving, ugusta dalis
hareketi veya hiperbarik oksijen tedavisinin dalis evresi) orta kulakta veya OT
‘deki hava sikismasi nedeni ile OT kollabe olur, eger esitlenme olmazsa olusan
asir1 negatif basing serum transudasyonu ve/veya kanama yoluyla orta kulakta
efiizyon olusmasina sebep olur. Genelde seréz ve/veya hemorajik vasifta bir
efiizyondur. Yiikselme sirasinda orta kulagin genisleyen havast OT’den
nazofarenkse gecerek orta kulak basincinin normal halde kalmasini saglar. Aksi

durumda, artan orta kulak basinci nedeni ile alternobarik vertigo olusur (30).

EFUZYONUN MIKROBIYOLOJISI
Senturia (1958) lokal ve genel enfeksiyon belirtisi olmadan saglam kulak zari

arkasinda toplanan efiizyonlar da %40 oraninda bakteri ile karsilagildigin1 gostermistir.
Kronik eflizyonlu otitis mediada bu giine kadar yapilan ¢alismalarda %22 ile %52
arasinda degisen oranlarda bakteri ile karsilasilmistir. Bu sirada karsilasilan bakteriler
blyuk oranda AOM’ de karsilagilan ajanlardir; S. Pneumonia, H. Influenza, M.
Catarrhaalis ve A grubu B hemolitik streptokoklar ilk dort siray1 almaktadir. Daha az
siklikta stafilokoklarla karsilasilmaktadir. Degisik calismalarda anaerob bakteriler %0-
10 oraninda saptanmistir. EOM’li baz1 hastalarda orta kulak eflizyonlarinda H. Pylori
saptanmustir (42).

EFUZYONUN BiYOKIMYASI

Deneysel efiizyonlarda saptanan protein miktart serumla ayni seviyededir. Bu bize
bir transudasyon olaymni disiindiiriir. Oysaki dogal eflizyonlarin analizi protein
miktarinin serumdakinden daha fazla oldugunu gostermistir. Zamkli eflizyonlarda

protein miktar1 normal mukus ve ser6z eflizyonlardan daha fazladir. Mukoid
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efiizyonlarin birlesimi incelendiginde glikoprotein igerdigi goriilmiistiir. Seker miktar
arttitkga eflizyonlarin  koyulasip zamk kivami aldigi anlasilmaktadir. Zamkl
eflizyonlarda lipid yogunlugu en diisiiktiir. Serozlerde ise en fazladir (30). Orta kulak
eflizyonlarinda elektrolitlerden sadece K+ serumdan daha yogun bulunmustur. Mukoid
eflizyonlarda fibrinolitik aktivite diisiiktiir. Bu nedenle fibrin kitleleri efiizyon igerisinde
toplanir ve serdz eflizyonlar mukoid eflizyonlara doniisiir. Adeziv otit gelisiminde bu

olayin rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (30).

Orta kulak eflizyonlar1 igerisinde bir seri mediyatOrler saptanmistir. Bunlarin
arasinda histamine, l6kotaktik faktor, bradikinin, prostoglandin E ve F, platelet aktive
edici faktor (PAF), lizozomal enzim ve lizozim sayilabilir. Bu enzimler genelde
mukoid eflizyonlarda daha fazladir (31). Bu ajanlar salgilandiklarinda vaskiiler
gecirgenligi ve orta kulaktaki sekretuar aktiviteyi artirarak orta kulak eflizyonuna yol
acar (30).

EFUZYONUN iMMUNGLOBULIN iCERIiGi

Orta kulak eflizyonlar1 igerisinde immunglobulinlerin oldugu bilinmektedir. IgG,
monomerik, dimerik ve sekretuar IgA, IgM ve IgE bircok arastirici tarafindan
efiizyonlarda saptanmistir. Immunglobulinlerin orta kulagin korunmasinda rolii oldugu
sanilmaktadir. Immunglobulinlerin bakteri ylizeyine yapisarak, hiicrelerle iliskiye

girmesini 6nledikleri varsayilmaktadir (31).

Bu bilgilerden de anlasilacagi iizere EOM’de orta kulakta toplanan sivi hem kalitatif
hem de kantitatif olarak bir transiida veya piiriilan bir eksuda degildir. Bu sivi dogrudan
dogruya hiperplaziye ugramis goblet hiicreleri ve submukozal bezler tarafindan
yapilmaktadir. EOM’de orta kulak mukozasinda goblet hiicreleri ve submukozal
bezlerde belirgin artis vardir (28,31). Unutulmamasi gereken bu sivilarin birbirlerine

dontisebilecegidir.

EFUZYONUN DOGAL SEYRIi

AOM’de enfeksiyon belirti ve bulgularinin ortadan kalkmasindan sonra orta kulakta
eflizyonun 2-3 ay kadar devam etmesi dogaldir. Efiizyonlarin %50’si dort hafta iginde ,
%80°1 ise sekiz hafta i¢inde kaybolmaktadir (31). Orta kulak sivilar1 tedavi edilmeden
izlenen hastalarin 2/3’iinde yaklasik bir ayda sivinin kayboldugu belirtilmistir. 2 yas
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grubu ¢ocuklarda orta kulak eflizyonunun ortalama 16-20 hafta sirmesi nedeniyle AOM
sonrasinda orta kulakta saptanan eflizyon icin invaziv tedavi ii¢ aydan sonra

uygulanmalidir (30,34).

EOM’de OT fonksiyonlarinin normale dénmesi sonucunda, orta kulak ventilasyonu
restore edildiginde mukosilier transport mekanizmasi orta kulak efiizyonunu OT yoluyla

nazofarenkse yonlendirir ve efiizyon temizlenerek iyilesme gerceklesir (30-34).

EOM’DE TANIDA OYKU VE FiZIK MUAYENE
EOM olan ¢ocuklar, ebeveynler veya bakicilarmma kulakla ilgili kayda deger

sikayetlerinden bahsetmezler. Belirtilen bazi vakalarda hafif olmasi ve bazi1 vakalarda
tek tarafli olmast ve bunun neticesinde ¢ocugun saglam kulagindan duyuyor olmasi
hastaligin ge¢ taninmasina sebebiyet verir. Bir baska deyisle ¢ocugun yasadiklari
kolayca gozden kacar. Baglica belirtileri cocugun ebeveyne yanit vermemesi, ilgisiz
cevaplarla sorular1 gegistirmesi, televizyonu ¢ok yakindan izlemesidir. Cocugun sese
kars1 olan reaksiyonu azalir. Kres ya da anaokuluna giden ¢ocuklarda Ogretmenler

cocugun duymadigini fark edebilirler (43).

Otoskopi

Normal TM Hava-siv1 seviyeleri Eflizyonlu Otitis Media

Resim 1: Dogal ve Efiizyonlu Otitis Media’hh Timpanik Membranlarin Karsilastirilmasi
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Kulak zar1 normalde sedef rengi, konkav ve saydamdir. EOM’de ise kulak zar1 mat
ve retraktedir; lizerinde yer yer dolgunlasmis vaskiiler yapilar izlenir. Kulak zari
arkasindaki sivi bazi olgularda kolaylikla fark edilir. Ozellikle miikéz siv1 ile dolu
kulaklarda kulak zarmin mathigi daha da artar. Kronik eflizyonlu olgularda; zarda
kalinlasma, anulusa yakin kisimlarda hiperemi ve kapillerlerde belirginlesme gibi
bulgulara rastlamak miimkiindiir. Mukoid efiizyonlarda kulak zar1 mat, opak ve
esmerimsi bir hal alir. Retraksiyon daha belirgindir. Isik {icgeni ¢cogunlukla izlenemez.

Pnomotik Otoskopi: Bu test esasinda objektif bir test degildir. Standart otoskopi
muayenesinde gorsel bulgulara ( matlik, retraksiyon, vaskiilarizasyon) ilaveten, hekim,
kulak zarinin hareketinde bir kisitlama olup olmadigini anlar. Otoskopik muayene
yapilirken dis kulak yoluna negatif basin¢ uygulanir; normalde kulak zarinda disa dogru
bir hareket olur. Eger orta kulakta bir sivi varsa ya da kulak zar1 tamamen orta kulak
mukozasina yapigmissa zar hareket etmez ya da az hareket eder. Pnémotik otoskopinin
EOM tanisinda sensitivitesinin %90’dan, spesivitesinin ise%80’den fazla oldugu

bildirilmistir.

Diyapazon Testleri

Ucuz, basit, gilivenilir fizik muayenenin duyarliligin1 arttiran bir testtir. Tek
dezavantaji, yast kiigiik ¢ocuklarda kooperasyon kurulamadigindan  dolay1
uygulanamamasidir. Unilateral EOM olgularinda weber testi hasta kulaga lateralize
olarak bulunur. Saniyede 512 kez titresim yapan bir diyapazon ile yapilan Rinne testinin
negatif olmasi ise, iletim tipi isitme kaybini ortaya koyarak, slipheli durumlarda taniy1

destekler.

EOM’DE TANIDA ODYOLOJIK YONTEMLER

EOM pediatrik yas grubunda en sik tanisi konan hastaliklardan biridir. Ancak
siklikla yanlis negatif ve yanlis pozitif tanilarla karsilagilir. Bu da gerek tani, gerekse
tedavi agisindan ciddi anlamda bir maliyet kaybmna yol acar. Genellikle serdz veya
mukoid ozellikteki orta kulak eflizyonlar: isitsel islevleri degisik derecede etkilerler.
Olusan isitsel etkilenme orta kulaktaki kemikgik zincir hareketlerinin azalma derecesi,
orta kulaktaki sivinin varligr ve kivami ve i¢ kulak etkilenmesinin boyutu ile iligkilidir

(44). Dolayisiyla ozellikle pediatrik yas grubunda giigliikler arz eden EOM tanisinin
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konulmasi, hastaligin etkilerinin ortaya konulmasi ve uygulanan tedavilerin takibi
acisindan odyolojik degerlendirme Onem kazanmaktadir. EOM’de odyolojik
degerlendirme saf ses odyometrisi, konugsma odyometrisi ve akustik immitansmetri gibi
konvansiyonel teknikler yani sira isitsel beyin sap1 yanitlari, multifrekans timpanometri

ve yiksek frekans odyometrisi gibi ileri odyolojik teknikleri de icermektedir.

Saf Ses Odyometrisi (SSO)

EOM’nin fonksiyonel sonuglarini degerlendirebilmemiz i¢in isitme kaybinin
derecesini belirlememiz gerekir. Kiglk cocuklarda oyun odyometrisi, koopere
cocuklarda ise saf ses odyometrisi kullanilarak isitme esikleri saptanabilir. EOM’de
genellikle 20-30 dB’ lik ilmli bir isitme kaybi gozlenir (45). Isitme kaybiin
beklenenden fazla oldugu, 6rnegin 60 dB ve Uzeri veya konusma gelisimi geciken
cocuklarda sensorindrinal isitme kaybinin (SNIK) da duruma eslik edebilecegi goz
Ontine alinip odyometrik inceleme yapilmasi uygun olur (46).

Hayvan calismalar1 ve postmortem kemik incelemelerinde orta kulaktaki efiizyon
icindeki mevcut olan toksinlerin yuvarlak pencere yoluyla i¢ kulaga ulasarak sensoriyel
ve destek hiicrelerde harabiyete yol agtig1 gosterilmistir (47-48). Orta kulakta bulunan
efiizyon nedeniyle her iki pencerede olusan hareket kisitliligina sekonder olarak gelisen
i¢ kulaktaki transmisyon 6zelliginin azalmasi, yani “kohlear iletim tipi isitme kayb1” da
EOM’de izlenen SNIK’ yi agiklayan bir mekanizmadir (49).

SNIK siiphesi olan ve odyometrik testlere adapte olamayacak kadar kiiciik
cocuklarda isitmenin degerlendirilmesi gorsel destekli veya sartlandirma odyometrisi
(6-24 ay), oyun odyometrisi (24-48 ay) ile yapilabilir. Isitsel beyin sap1 yamitlari, isitsel
yolaklarin biitlinliigiinii test eden yontemler oldugundan davranigsal SSO yontemlerinin

yerine gecmemektedir (50).

YUksek Frekans Odyometrisi

Saf ses odyometrisi ile gosterilemeyen i¢ kulak etkilenmesini saptamak amach
kullanilan bir yontemdir. EOM’de olusan kohlear etkilenmeyi bu yolla ortaya koyan
caligmalar mevcuttur (51-52). Ancak, bu teknikte kemik yolu ile uyaran verilmedigi
icin, burada saptanan SNIK’ nin gercek bir kohlear etkilenme mi, yoksa orta kulaktaki

patolojiye ait bir isitme kayb1 komponenti mi oldugunu séylemek giictiir (53).
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Konusma Odyometrisi

EOM’li hastalarin ¢ogunlugunun kiigiik yaslarda olmalar1 nedeniyle tanisal katkisi
genellikle sinirhdir. Ozellikle sorunun uzun siirdiigii durumlarda, SNIK saptanan
EOM’li ¢ocuklardaki iletigim ile ilgili sorunlarin belirlenmesinde bu teknigin sagladigi

veriler 6nemlidir (45).

AKustik immitansmetri

Akustik immitans, admittans veya impedens kelimelerinden tiiremis melez bir
terimdir. Akustik admitans, orta kulak sisteminin kendi Gzerinden olan olan enerji
gecisine izin veren gecirgenliktir. Akustik impedans ise orta kulak iletim sisteminin
akustik enerji gecisine karsi gosterdigi direnctir. Teknik olarak dogru olmasa da
admitans yerine komplians terimi de kullanilmaktadir. Ginlmuzde pratik olarak
kullanilan Olgiim cihazlar1 aslinda sadece admitansi Ol¢mektedir. Bu standart
timpanometri cihazlarinda uyarilar 226 Hz frekansinda uygulanmaktadir. Kullanim
kolayligi, hasta tarafindan kolay tolere edilebilirligi, tekrarlanan giivenilir sonuglara
ulasilmasi ve cihazlarin diisiik maliyetli olmasi bu teknigin tiim diinyada yaygin ve sik

olarak kullanimina neden olmustur.

Elde edilen standart 226 Hz timpanogramlarin yorumlanmasi sekillerine gore yapilir.
[lk kez Linden ve J erger tarafindan tanimlanan ve kullanilan bes temel tip (A, As, Ad,
B, C) egri vardir (54). Orta kulagin efiizyon ile dolu oldugu durumlarda komplians
diistiktiir ve elde edilen timpanogramlar diiz, yani Jerger’in tanimlamasina gore Tip B
timpanogramdir. Ancak 7 ayliktan kiiciik bebeklerde dis kulak yolunun asir1 elastik
olmasi ve timpanik halkanin yetersiz gelismesi nedeni ile EOM mevcut olsa bile normal
timpanogramlar elde edilebilir (55). B tipi bir egrinin EOM’u saptama duyarlilig
%80’den fazla olarak bildirilmektedir. Yani B tipi bir egrinin bulunmasi her sartta EOM
varligina isaret etmez. Diger yandan A tipi bir egrinin bulunmasi da EOM yoklugunu
ekarte ettirmemektedir. Zira bu tip bir egride EOM bulunma olasilig1 %5 ve altindadir
ancak %0 degildir. C tipi bir egride ise bu olasilik %20-50 olarak bulunmustur (56).
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Resim 2: Timpanometri Egrileri
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Akustik refleks, konvansiyonel timpanometri test sistemi igerisinde degerlendirilen
bir bagka parametredir. Akustik uyari esnasinda orta kulagin immitansinin kayitlanmasi
prensibine dayali bir testtir. Orta kulaktaki patolojiler akustik refleksi iki mekanizma ile
etkilerler. Birincisi, orta kulak lezyonlarinin olusturdugu iletim tipi isitme kayb1 akustik
uyarinin etkinligini azaltir. Refleksin elde edilmesi i¢in gereken uyari siddeti esiginin
tizerinde olmalidir. Dolayisiyla, isitme esiklerinin yiikseldigi durumlarda refleksi
uyaracak siddetteki akustik uyarinin verilebilmesi teknik olarak mimkin olmayabilir.
Ikinci mekanizma, orta kulak lezyonunun kemikcik zincir hareketini kisitlayarak
refleksinin kaydedilebilirligini azaltmasidir. EOM’de orta kulaktaki eftizyon bu iki

mekanizmay1 da kullanarak akustik reflekslerin alinamamasina neden olacaktir (53).

Multifrekans Timpanometri

Yukaridaki paragraflarda da belirtildigi gibi mevcut rutin kullanimdaki timpanometri

cihazlar1 sadece 226 Hz uyaran ile elde edilen akustik admittans degerlerini

44



belirlemektedir. Oysa multifrekans timpanometride orta kulagin akustik 6zelllikleri ¢ok
komponentli olarak degerlendirilebilmektedir.

Akustik Reflektometri

Akustik Reflektometri, timpan membranina yollanan ses dalgasinin yansimasindaki
Ozelliklerin analizinden faydalanarak orta kulagin havalanma durumunu ortaya koyan
yeni bir tekniktir (30). Bu teknikte elde edilen reflektogramlara gore Olgiim yapilan
kulaklardaki efiizyon olasiliginin saptanmasi temeline dayanir.

Pnomotik otoskopiye destek amaciyla kullanilan timpanometriye alternatif olarak
sunulan bir teknolojidir (57). Ancak konvansiyonel timpanometri ile kiyaslandiginda bir
takim avantajlar1 s6z konusudur. Oncelikle elde bir otoskop gibi tasinip, kullanilabilir.
Dis kulak yolunun tamamen tikanmasi zorunlulugunun olmadigi ve basing degisikligine
ihtiya¢ duyulmadigr icin 6zellikle iki yas ve alt1 gocuklarda uygulanmasi kolaydir (4).
Olgiim saniyeler ignde geregeklestirilebilir. Dis kulak yolunda 6l¢iimii engelleyecek
herhangi bir sorunun varliginda (6rnegin, buson) kullanici uyarilmakta, dolayisi ile
yanlis yorumlarin 6niine gegilebilmektedir (58). Bu avantajlar1 nedeni ile kulak burun
bogaz hekimleri disinda diger branstan hekimlerce (aile hekimi, pediatristler...)
kullanim1 kolay olmaktadir. Hatta ebeveynler tarafindan ev ortaminda kullanilmakta ve
boylelikle gereksiz bagvurular azalmaktadir (3-4).

Teknikte, akustik reflektometre ile dis kulak yoluna 1,8-4,4 kHz arasinda dagilim
gosteren 44 ardisik frekansta uyar1 gonderilir. Bu frekans spektrumuna “chirp” adi
verilmektedir. Multi-frekans ses uyaranin timpan membrandan yansiyan bolimii 6zel
bir mikrofon yardimi ile alinarak analiz gergeklestirilir. Sonugta “chirp” i¢indeki her
frekans igin akustik siddet birimi ile ifade edilen bir yansima (reflektans) o6lcuti
saptanarak spektral gradient egirisi ¢ikarilir. Bu spektral gradient egrisinde yiiksek
frekanslardan algak frekanslara gegiste olusan spektral gradient acisi ise EOM
olasiliginin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Elde edilen reflektogramlara gore 5 risk
grubu mevcuttur. Buna gore spektral gradient agisinin 95 derece ve lizerinde oldugu
durumlarda EOM acisindan yiiksek risk varken, bu aginin 49 derece ve altindaki

degerlerde diisiik olasilik s6z konusudur (58).
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Resim 3: Akustik Reflektometri Resim 4: Akustik Reflektometri Uygulanist

Barnett ve arkadaslarinin (3) 299 kulakta akustik reflektometri ve timpanometri
tekniklerini kiyasladiklari ¢alismalarinda heri iki teknigin birbirine denk basarist s6z
konusudur. Ancak, uyum avantaji nedeniyle 2 yas ve Oncesi donemde akustik
reflektometrinin tstiinliigiiniin oldugu belirtilmektedir.

Dort ayr1 pediatri merkezinde pediatristler tarafindan degerlendirilen 528 olguluk bir
baska ¢alismada ise bu gocuklarin ikinci degerlendirilmesi deneyimli bir kulak-burun-
bogaz hastaliklari uzmaninca pnomotik otoskopi ile ve ek olarak da timpanometri ile
yapilmistir (4).

Sonugta altin standart tetkik olan pndmotik otoskopinin saptadigit EOM’nin tanist
acisindan akustik Reflektometri ve timpanometri teknikleri esdeger olarak bulunmustur.
Bu caligmada belirtilmeyen bir baska nokta ise, dis kulak yolunu tam olarak okliide
etmeyen buson varliginda elde edilen sonuglarin gilivenilir oldugudur. Tekrarlanabilir
sonuglarin elde edilmesi, bu teknigin degisik branslardaki hekim ve saglik personelince

kullanilabilme avantajin1 da sunmaktadir.

Isitme Taramasi

EOM’nin 6zellikle ¢ocuklarda yaygin bir klinik patoloji olmasi nedeniyle, bu hastaligin
tanisina yonelik bazi tarama programlar1 Ozellikle Amerika Birlesik Devletlerinde
uygulanmistir. Bu amagla yukarida anlatilan odyolojik metodlardan bir veya birkagi
kullanilmigtir (44). Ancak "Agency for Health Care Policy and Research” (57),
tarafindan hazirlanan uygulama kilavuzunda normal saglikli ¢ocuklarda tarama
programlar1 Onerilmemektedir. Uygulanan teknikler invazif olmasa da, uygun olmayan

tanilar, genellikle spontan iyilesen bir hastaliga yonelik asiri tedavi uygulamalart,
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ebeveynlerdeki asir1 anksiyete ve programin getirdigi ciddi maliyet dezavantajlar olarak
sunulmaktadir. Ancak Oykiisinde EOM bulunan veya rekiiren hastalik saptanan

cocuklarin otolojik ve odyolojik anlamda yakin takibinin gerekliligi vurgulanmaktadir
(57).

EFUZYONLU OTITiS MEDIiA’DA AYIRICI TANI

EOM genellikle cocuklarda goriilmesi, semptomlarin genellikle gizli kalmasi ve
hastaligin olugsmasinda farkli etyolojik etkenler bulunmasi nedeniyle tan1 zorlugu olan
bir hastaliktir. Bunlara bir de hastaligin degisik evrelerinde farkli tedavi yontemlerinin

uygulanacak olmasi eklenince taninin dogru konmasi daha da 6nem kazanmaktadir.

Akut Supuratif Otitis Media (AOM)

AOM orta kulak boslugunu cevreleyen mukoza ile bazen bu periostun altinda
bulunan periostun, temporal kemigin havali bosluklar1 ile OT kaplayan mukozanin
enfeksiyon ve enflamasyonu olarak tanimlanir. AOM tablosunda timpanik membranin
hiperemisi, orta kulakta piiriilan sivi birikimi (bazen perforasyon ve akinti), kulak
agrisi, yiksek ates, huzursuzluk, istahsizlik, kusma ve benzeri semptom ve bulgulardan

olusan ani baslangigli ve siddetli bir erken evre hastalik tablosu vardir (59).

Serum ve orta kulaktaki bagisiklik reaksiyonlar: otitis media etyopatogenezinde rol
oynamaktadir. Bagka bolgelerdeki respiratuar mukozada oldugu gibi, orta kulak
mukozasiin da sekretuar bir bagisiklik sistemine sahip oldugu bilinmektedir. Akut ya
da kronik bir enfeksiyonda orta kulak boslugunda biriken sivida gesitli
immunglobulinler, enflamatuar medyatorler (interlokinler, interferon vb.), oksidatif ve
hidrolitik enzimler (laktat dehidrogenaz, esteraz vb.) , himoral ve seliler faktorler
(kompleman, kemotaktik maddeler, prostoglandinler vb.) saptanmistir (60-61). Serumda
ve orta kulakta ¢esitli antijenlere kars1 gelisen bagisiklik yaniti, sonraki enfeksiyonlari
Onleyebilir, orta kulakta biriken eflizyonu giderebilir yahut orta kulak boslugunda

stvilarin birikiminde veya kalici olmasinda rol oynayabilir (59).
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AOM’nin tedavisi ve sonrasindaki takibi 6nemlidir. Diizelmeyen sekresyonlara dnem
verilmeli ve tedaviden sonraki 8.haftaya kadar sekresyonlarin devam edebilecegi goz
onlnde bulundurulmalidir. AOM’nin en sik goriilen sekeli agr1 olmaksizin timpanik
kavitede ser6z veya mukoid bir sivinin kalmasidir. Bu bulgu, siklikla gesitli derecede
iletim tipi isitme kayb1 ile beraberdir. Tedavi edilmez ise kronik eflizyonlu otitis media
veya reklirren AOM’ye neden olabilir. Yaklagim olarak kiiltiirlerin tekrarlanmasi,
antibiyotik tedavisinin uzatilmasi veya ventilasyon tiipii uygulanabilir. AOM geciren
hasta, akut semptomlar1 diizeldikten yaklasik 3-4 hafta sonra otoskopi ve odyometrik
testlerle tekrar degerlendirilmelidir. Normal otoskopik ve odyometrik bulgular hastanin
tamamen iyilestigini gosterir (59).

Burada hatirlanmasi gereken bir diger konu da, efiizyonlu otit tanis1 ile takip edilen
hastanin bazen kulak agrisi ile hekime tekrar bagvurma tablosudur. Bu durumda
efiizyonun dogal seyri disina ¢ikip ¢ikmadigiin incelenmesi ¢ok 6nemlidir. Eslik eden
sekonder bir enfeksiyon ya da siiperenfeksiyon varligi durumunda gerekli akut

enfeksiyon tedavisi unutulmamalidir.

Tuba Ostaki Disfonksiyonu

Kulakta tikanip-a¢ilma yakinmalart olan hastanin otoskopik muayenesinde zar
normale yaki gorinimdedir (30). Timpanogramda doruk nokta -100 daPa’dan daha
diisiik degerlerde elde edildigi Tip C egri bulunur. Statik immitans degerlerinde,
dolayisiylas timpan membranin hareketliliginde belirgin bir diisme bulunmamasina
ragmen negatif orta kulak basincinin elde edilmesi, tuba 6staki fonksiyon bozukluguyla
uyumludur. Bu bulguya efiizyonun heniiz birikmedigi EOM patolojisinin erken
doneminde de rastlanabilir. Orta kulak basinci -200 daPa’y1 asarsa, patolojinin tedavi
edilmesi gerektigi diistiniilmelidir (62). EOM’den farkli olarak, heniiz sivi birikimi
olmadig icin iletim tipi isitme kaybi tablosu tam yerlesmemistir. Diyapozon testleri ve
odyolojik inceleme ayirici tanida yardimer olabilir.

Hastanin kendi sesinin ya da solunumunun kulaginda yankilandigini hissetmesi
“Patent Tuba Eustachii”yi akla getirir. Bu durumda, tuba fonksiyon bozukluguna
ragmen, hem timpanik membranin goriinlimii hem de timpanogram normal olabilir.
Hasta, burun boslugu girislerden birini parmagiyla kapatarak kuvvetle soludugunda,
timpanik membranin iist-arka kadraninin hareket ettiginin goriilmesi bu taniy1 dogrular
(63).
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Atelektazi, Adeziv Otit

Kronik otitis medianininaktif bir sekeli olan atelektazide orta kulak boslugu daralmas,
timpanik membran hastaligin ilerlemesine gore promontoryuma ve kemikgik sistemine
yaklagmig ya da onlara degmistir. Buna karsilik adeziv otitis mediada timpanik
membran promontoryum ve kemikgik sisteme yapismis durumdadir (31). Atelektazi ve
adeziv otit EOM’ye eslik edebilecegi gibi, orta kulakta sivi olmadan da gortlebilir.
Timpanogramin bazen diiz, timpanik membran renginin bazen donuk ve hareketinin
kisitl olmasi ve iletim tipi isitme kaybinin bulunmasi, EOM ile karismasina neden
olabilir. Pnomatik otoskopide, pozitif basin¢ uygulandiginda biitiiniiyle hareketsiz,

negatif basing uygulandiginda ise hareketsiz ya da ¢ok az hareketli bulunur (63).

Timpanik membranin retraksiyonu, malleusun retraksiyonu, timpanogramin bazen
ileri derecede negatif basing (Tip C) goOstermesi, tinnitus, kulakta dolgunluk hissi

ayirici tanida rol oynayabilir.

Timpanoskleroz

Timpanoskleroz orta kulaktaki enflematuar reaksiyonlar neticesinde ortaya ¢ikabilen,
mukoza altinda hyalen ve kalsifiye birikimler toplanmasi ile karakterize bir inaktif otit
sekelidir (31). Submukozal tabakinin lamina propriasinda fibréz dokunun kollajen
liflerinde dejenerasyon ve hyalen birikmesi vardir (31,64). Kollajen dejenerasyonuna,
infeksiyon ve inflamasyon sirasinda ortaya ¢ikan proteinaz ve kollajenazlar neden olur
(31).

Sadece timpanik membrani tutan “miringoskleroz” formunda zar iizerinde sklerotik
odaklar mevcuttur. Bu odaklarin isitme lizerinde kotii bir etkisi olmadigi saptanmaistir.
Orta kulak timpanosklerozu ise EOM’nin ve otitis medianin iyilesmesi sirasinda orta
kulagin lamina propriasinda kalsifiye Dbirikimler ve dejenerasyon olmasi ile
karakterizedir. Klinik olarak timpanik membran timpanosklerozundan en 6nemli farki
olgularda bariz bir iletim tipi (veya ileri olgularda mikst tip) isitme kaybinin olmasidir
(31). Orta kulak boslugunun hyalen materyalle dolmas1 zaman zaman EOM bulgulariyla
karigabilir (30).

Timpanoskleroz, EOM gibi iletim tipi isitme kaybina nende olmaktadir.
Perforasyonla seyretmeyen bir iletim tipi isitme kaybinda, 6zellikle eriskinlerde,

eflizyon ya da timpanoskleroz oldugunu séylemek c¢ok kolay degildir. Zarin goriinlimii
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her ikisinde de mat olabilir. Her ikisinde de timpanogram egrisi basik
seyredebileceginden tip A ya da tip B ayirimi zor olabilir. Yapilacak dikkatli bir
mikroskopik muayene ile EOM’den farkli olarak zardaki sklerotik degisiklikler ipucu

verebilir. Bazen tanisal timpanosentez gerekebilir.

Silent Otitis Media

Silent otitis media, saglam timpanik membran arkasinda orta kulakta ve mastoid
iceresinde infeksiyon ve inflamasyonunun devam etmesi ile karakterize, belirlenememis
kronik bir hastaliktir (6.31.65). EOM’ler zaman icerisinde akut otitis media gibi aktif
infeksiyon formlarina, graniilasyon dokusu, kolesterol graniilomu ve kolesteotoma gibi
kronik otitis media tiplerine diiniisebilir; ya da tedavi ile iyilesebilir. Silent otitis mediali
hastada klinik olarak otitis media tablosu olamasa bile orta kulaktaki histopatolojik
degisiklikler devam ediyor olabilir. Bu olgularda inflamasyon ve infeksiyon bulgular
yoktur, fakat igitme kaybi, rekiirren otitis media ataklari, kulakta basing hissi, kulak

agrisi, labirent fistiilii bulgulari, vertigo yakinmalari olabilir (31).

Silent otitis media, EOM ile kronik otitis media sekel ve komplikasyonlar1 arasinda
gecis seklidir. Mastoidit igerisinde devam etmekte olan gizli infeksiyon, kronik
EOM’lerde tedaviye direnci etkileyen dnemli bir faktordir (31). Tedaviye direngli ya da
rekiirren EOM’11 hastalarda altta yatan silent otitis medianin olabilecegi, dolayisiyla bu
hastalarda kronik otitis media tablosunun gelisebilecegi unutulmamalidir, hastalar bu

konuda bilgilendirilerek takiplerinin diizenli olmasi saglanmalidir.

Silent otitis mediali olgularda EOM’den farkl olarak rekiirren AOM ataklari, kulakta

basing hissi, kulak agrisi, labirent fistiilii bulgulari, vertigo yakinmalari bulunabilir.

Kolesterol Graniloma

Uzun siiren efiizyonlarin sonunda ortaya ¢ikan silent otitis media tipidir. Ozellikle
kemikg¢ik zincir erimesi ile beraberdir. Bu olgularda iletim tipi ve mikst tip isitme kayb1
siktir. Operasyon esnasinda mastoid kemik hiicreleri agildiginda graniilasyon dokusu

saptanir. Graniilasyon dokusuna yakin kemikler yumusaktir ve hiicrelerin agilmasi ile
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altin saris1 kahverengi ve yesil refle veren sivi ya da doku (kolesterol graniiloma) ortaya
cikar (31).

Otoskopik olarak, kulak zarinin biitiiniiyle ya da ¢ogu olguda goriildiigii gibi yer yer
mavi rofle vermesi EOM ile karismasina neden olabilir. EOM’den farkli olarak tedaviye
cevap vermeyen ya da tedavisiz kalarak uzun siire eflizyon nedeni ile ortaya ¢ikan klinik

tablodur. Uzun stiren EOM olgularinda ayirici tanida mutlaka diisiiniilmelidir.

Kolesteotoma

Kolesteotoma, olmamas1 gereken yerde, orta kulak bosluklarinda gelisen deriye ait
keratinize skuamoz epitel dokusudur (66). Kronik tuba Ostaki disfonksiyonuna bagl
olarak retrakte cep formasyonlari ile sonuglanan negatif basing (-600 daPa) gelisebilir
(67). Uzun siiren eftizyonlarda arka kadranda, 0zellikle atikte negatif basingla olusan bu
retraksiyon cepleri zaman igerisinde klirensi bozar ve buralarda keratin toplanmasina
neden olur. Infeksiyonlarin da yardimu ile kolesteotoma gelisir (66).

Retraksiyon posu olusmasmna neden olacak efiizyonlu otitis media olgularinda
kolesteotoma olusabilecegi unutulmamalidir. Kolesteotoma sonucu meydana gelen
kemik erimesi iletim tipi ya da ileri donmelerde eklenen sensorindrinal isitme kaybi
yapar. Ozellikle iletim tipi isitme kayb1 varhiginda eger pars tensa saglam ise EOM ile
karisabilir. Tedaviye direngli eflizyonlarda orta kulakta kolesteotoma olasilig1 da akla
gelmelidir. Biiyiik ¢ogunlukla rastlanti sonrasi tan1 konulan konjenital kolesteatomlar

i¢cin uzun siire EOM tanisi ile tedavi diizenlenmis olabilir.

Senil Zar
Eriskin hastalarda herhangi bir eflizyon ya da orta kulak patolojisi olmadan, timpan

membranda matlik, kalinlagma, hareket kisitliligi olabilir. Bu hastalarda basik ya da
yuvarlak pik yapan timpanogram var iken diyapozon testleri, odyometrik muayene ve

olas1 timpanosentez orta kulakta efiizyon olmadigini gosterir (30).

Asir1 Negatif Basing

Nadiren EOM olusumunun erken evresinde, siklikla da son evresinde ve orta kulakta
eflizyon yok iken goriilen bu durumda hastanin belirgin bir yakinmasi yoktur, timpan
membran seffaf ve genelde atrofiktir. Timpanometrik incelemede -300 daPa civarinda
negatif basing ve atipik pikler vardir. Isitme diizeyleri genellikle normaldir, zar

retraksiyonu bazen hafif, bazen de inkudopeksi olusacak kadar fazladir. Eger kisa
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stirede bir diizelme saglanmasa takilacak ventilasyon tiipii olas1 inkudostapedial eklem

erozyonu ya da kolesteatoma olusumunu onleyebilir (34).

Iletim Tipi isitme Kaybina Neden Olan Hastaliklar
Otoskleroz, yiiksek juguler bulbus, glomus jugulare, travma, neoplaziler, seriimen ve

keloid gibi iletim tipi isitme kaybina neden olan disfonksiyonel patofizyolojik antiteler,
EOM’nin ayirict tanisinda diistiniilmelidir. Bu hastaliklarda ¢ogunlukla timpanometrik
muayene normaldir. Bu hastaliklarda ¢ogunlukla timpanometrik muayene normaldir,
yapilacak dikkatli bir mikroskopik bir muayene ile ayrica gerekli durumlarda yapilan

timpanosentez ile orta kulakta eflizyona rastlanmaz.

EOM DE KOMPLIKASYONLAR VE SEKELLER
EOM, her yasta gortilse de siklikla ¢ocukluk ¢aginda goriilen ve ¢ogu zaman spontan

veya tedavi sonrasi hi¢ sekel birakmadan iyilesen bir hastaliktir. Ancak bireysel veya
cevresel nedenlere baglh olarak olgularin bir kism1 kronik hale gegmektedir. Kronik hale
gecen hastalikta genellikle az gelismis bir mastoid, orta kulak ve mastoid kemikte
havalanma bozuklugu ve bu bolgeleri ddseyen mukoza yaninda timpan zarinda da kalici
patolojik degisiklikler mevcuttur.

EOM’nin kronik hale ge¢cmesindeki patogenez halen tam olarak agiklhiga
kavusmamustir.

Ancak orta kulak mukozasinda mononiikleer hiicre infiltrasyonu ile karakterli
inflamatuar reaksiyon, subepitelial dokuda kapiller dilatasyon ve vaskiiler konjesyon,
fibroblast proliferasyonu, fibrozis, 6dem, miikdz bez yapilarinin artmasi, siliali epitelin
azalmasi ve silialarin fonksiyonunun bozulmasi, orta kulakta C02 miktarinin artmasi,
mastoid kemik ve orta kulaktaki ventilasyon ve drenaj yollarinin bloke olmasi ve
mastoid kemigi doseyen mukozada orta kulak mukozasina benzer degisiklikler olmasi
KEOM’de saptanan bulgulardir. Tim bu degisiklikler KEOM’nin patogenezinde rol
oynar.

Sonugta; lokal kalict patolojik degisiklikler; subepitelial dokuda kapiller dilatasyon
ve vaskdler konjesyon, fibrozis, 6dem, miikdz bez yapilarinin artmasi, mastoid kemik
ve orta kulaktaki ventilasyon ve drenaj yollarimin bloke olmasi gibi sekeller ve bazi

olgularda komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Sekel; geriye doniisti olmayan bir patolojinin
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mukoperiost ile sinirli kalmasini, komplikasyon ise mukoperiost Gtesine yayilmasini
ifade eder.

Kalici patolojik degisiklikler ve sekeller arasinda mastoid pnomatizasyonunun
yeterince gelisememesi, timpan zarda atrofi, pseudomembran, atelektazi, kulak zarinda
perforasyon,retraksiyon posu, kolesteatoma, kemikgik zincirde 6zellikle inkudostapedial
eklemde erozyon,miringoskleroz ve timpanoskleroz sayilabilir. Bu degisiklikler devam
eden bir stirecin asamalar1 olarak goriilebilirler.

EOM’ye bagli olarak gelisen komplikasyonlar arasinda, retraksiyon cebi ve
kolesteatoma olusumu, kolesterol granuloma, silent otitis media ve latent mastoiditis,
ndrosensoriyal isitme kaybi, denge poblemleri, akut otitis media, rekiiren otitis media ve

otitis mediaya bagli komplikasyonlar yer almaktadir.

EFFUZYONLU OTITiS MEDIiA’DA MiKROBIiYOLOJI VE ANTIBIiYOTIK

KULLANIMI

Efiizyonlu Otitis Media’nin etyopatogenezinde adenoid doku hipertrofisi, alerji,
otoimmdnite, larengofarengeal reflii, viral ve bakteriyal enfeksiyonlar rol oynar (68).
1958 yilindan 6nce EOM’deki efiizyonun steril oldugu diistiniiliirdii (69). EOM’li
vakalardan elde edilen oOrneklerden yapilan kiiltiir ve polimeraz zincir reaksiyonu
caligmalarinda bir¢ok patojen mikroorganizma tespit edilmistir. EOM, primer olarak {ist
solunum yolu enfeksiyonlarinin stimiile ettigi kronik bir enflamasyon tablosudur. Olasi
enflamatuar uyaricilar bakteri, virlisler ve alerji tablosudur. Multifaktoryel bir
etyopatogenezin rol oynadigi bu orta kulak eflizyonlarinda %10-30’a varan oranlarda,
Streptococcus pneumoniae (S. Pneumoniae), Haemophilus Influenza (H. Influenza) ve
Moraxella Catarrhalis (M. Catarrhalis) izole edilmektedir (70). Nazofarenks ve orta
kulak orneklerinde ayni enfeksiydz ajanlarin tespit edilmesi nedeniyle orta kulak
eflizyonlarinda rol oynayan ajanlarin nazofarenks kokenli oldugu ileri siiriilmektedir
(71).

Nazofarenks ve adenoid dokuda bakteri ve viriis varlifst EOM patogenezinde ilk
basamak olarak rol oynar (72). Nazofarenkste yerlesen patojenler epitel hasarina yol
acarak mukosilier klirensi bozarlar. Boylelikle nazofarengeal sekresyon ve
mikroorganizmalarin orta kulaga refliisii gergeklesir (73). Marchisio ve arkadaslarinin 6

aylik ile 7 yas arasindaki EOM’li ¢ocuklarin nazofarenkslerinde, solunum yolu
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patojenlerinin  (S. Pneumoniae, H. Influenza, M. Catarrhalis) tasiyicilik oranini ve
kolonizasyonlarin1 onemli Olgiide artmis bulmuslardir (74). Orta kulakta bakteri ve
trlinlerinin yol agtigi bu enflamasyon, kavitedeki gaz igerigi ve doku igerigini
degistirerek EOM gelisimine yol acar. Bakteriyal liposakkaritler tarafindan stimiile
edilen serbest radikal nitrik oksitin, orta kulak efiizyonlarinda ortaya ciktigi ve
enflamatuar bir mediyator olarak davrandigi ileri stiriilmiistiir (75). EOM’1i olgularda,
bakterilerin orta kulak kavitesinde asir1 salinan miisinin iizerinde diizenleyici rol

oynadig1 saptanmustir (76).

EOM etyolojisine yonelik olarak eflizyonlardan direkt mikroorganizma izolasyonu
icin bircok calisma yapilmistir. Timpanostomi tiipii ile tedavi edilen 601 cogugun orta
kulak efiizyonlarindan 189’ unda (%31,4) kesin bir patojen ajan uretilmistir (77) (Tablo
2).

Tablo 2- EOM’li olgularda izole edilen bakteriler

Bakteri tiirii izolat sayis1 % (*)
H. Influenzae 102 46.1
M.Catarrhalis 55 24.8
S.Pneumoniae 33 14.9
S.Aureus 16 7.2
A-Grubu Streptococcus 6 2.7
Olasi1 Patojen 42 19
Gram-Negatif 20 9.0
Viridans Grubu Streptococcus 16 7.2

(*) Altindaki rakamlar izolatlar igerisindeki oran1 gostermektedir.

Poetker ve arkadaslar1 292 orta kulak efflizyonlu olguda, standart kdltir yontemi ile

%357,5 oraninda mikroorganizma izole ettiklerini bildirmislerdir (78) (Tablo 3) .
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Tablo 3- EOM’li Olgularda izole Edilen Bakteriler

Bakteri Tur( Izolat Sayis1 % (*)
Staphylococcus (tiplendirilmeyen) 38 25.7
H.Influenzae 24 16.2
Staphylococcus (diger tipler) 17 115
M.Catarrhalis 11 7.4
S.Aureus 11 7.4
Corynebacterium 11 7.4
S.Pneumoniae 6 4.1
Streptococcus (diger tipler) 6 4.1
Diger bakteriler 9 6

(*) Altindaki rakamlar izolatlar igerisindeki oran1 gostermektedir.

Standart kilttr yontemlerinde Greme oraninin diisiik olusu ve her kiiltiirde izolasyon
elde edilememesi, bakterilerin “biyofilm” ad1 verilen metabolik olarak inaktif bir halde
bulunuslarina baglanmaktadir (79). Mukoza ylzeyine adezyon gosteren bakteriler, igine
gomiildiikleri polisakkarit bir matriks olustururlar. Bu matrikste kolonizasyon gosteren
bakteriler, bolunmezler ama endotoksin uretebilirler. Bu filmdeki bakteriler,
antibiyotiklere direnclidirler ve immiin yanit olusturmaya devam ederek miisinden
zengin eflizyona yol acarlar. Bakteriler, vizkoz efiizyonlarinin %31°den, ser6z olanlarin
ise %13’den izole edilebilmektedir (80). Ayrica vizkdéz efiizyonlarmin 8 kat fazla

bakteriyal endotoksin i¢erdikleri bildilmistir (81).

Tum bu bulgular ve EOM’li ¢ocuklarin %73'tinde endoskopi ile dstaki civarinda
purilan sekresyonun gortlmesi, EOM etyolojisinde mikrobiyal patolojiye isaret

etmektedir (82). Bu nedenle de antibiyotikler, bu tiir olgularin tedavisinde yer almistir.

EOM’de Antibiyotik Kullanimi

EOM’nin tedavisinde amag, yeterli orta kulak ventilasyonunu saglamak,
enflamasyonu ortadan kaldirmak ve varsa enfeksiyonu gidermektir (83). Tedavide

mukus sekresyonunun drenaji, rekiirrensin dnlenmesi ve OT nin agilmasi hedeflenir.
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Kemaloglu %85 spontan iyilesen bir hastalik olarak, her EOM olgusunu tedavi
etmekten ziyade, komplikasyon ve sekele gidebilecek olgularin belirlenerek tedavi
edilmesi gerektigini ifade etmistir (35).

KEOM’deki efilizyonlarin ortalama %50'sinde kiiltiirlerin  pozitif olmasi ve
antimikrobiyal ajanlarin efiizyonlu olgular iyilestirebilmesi nedeniyle antibiyotikler
tedavide yer almaktadir (84). Buna karsilik ortak kabul goéren bir medikal tedavi semasi
yoktur. Bluestone ve arkadaslar1 eflizyonlarda %60'lara varan kultir pozitifliklerinin
saptanmasina karsin, bakteriyolojik cevabin zayif olmasi ve olgularin %65'inin ii¢ ay
icinde kendiliginden iyilesmesinden dolayi, antibiyotik tedavisinin genellikle
onerilmedigini savunmuslardir (85). Yapilan calismalarda antibiyoterapi etkinligi genel
olarak % 14-30 oranlarinda saptanmaktadir (86).

Amerikan Otolarengoloji ve Bas Boyun Akademisi'nin ve Amerikan Pediatri
Akademisi'nin EOM i¢in hazirladigi rehberde, antibiyotiklerin uzun dénem etkinliginin
olmadig1 ve rutin tedavide onerilmedigi bildirilmektedir (57). Bu Akademilerin sundugu
semaya gore, tedavideki ilk basamak ti¢ aylik dikkatli takip donemidir. Bu rehberde
ameliyat planlanan bir olguda, ailenin cerrahi girisimden yana olmamasi durumunda, bir
kez 10-14 gunlik bir antibiyotik tedavisinin uygulanabilecegi belirtilmistir. Daha uzun
sreli veya bir kezden daha fazla antibiyotik kullaniminin yararmin disiik oldugu,
nazofarenkste direncli mikroorganizmalarin tastyiciligina ve penisiline direngli S.
pneumoniae kolonizasyonlarina yol agtig1 bilinmektedir. Yaz aylarinda EOM sikliginin
azalmasi nedeniyle, ilkbahar aylarinda cerrahiden ziyade bu tur medikal tedavilere yer
verilmelidir (35). EOM’de medikal tedavi AOM ‘dekinin aynisidir ancak profilaktik
olarak antibiyotik kullanimi &nerilmez (87). EOM tedavisinde antibakteriyel ajanlar
olarak, amoksisilin, amoksisilin/klavunat kombinasyonu, trimetoprim silfametoksazol,
ikinci ve Uclncu kusak sefalosporinler, makrolidler ve tetrasiklin tiri antibiyotikler
Onerilmektedir (88).
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Tablo 4- EOM ‘de onerilen antibiyotikler

Antibiyotik tiri Cocuk yas grubu dozu

Amoksisilin 80-90 mg/kg/glin

Amoksisilin/klavulanat 45 mg/kg/gln

Azitromisin 10 mg/kg/gin (1. giin);5 mg/kg/giin (son 4 gun)
Klaritromisin 15 mg/kg/gun

Trimetoprim/silfametoksazol | 8-40 mg/kg/gin

Sefuroksim aksetil 60 mg/kg/gln

Seftriakson 50 mg/kg/giin

Sefpodoksim 10 mg/kg/gin

Klindamisin 30-40 mg/kg/glin

EOM olgularinin tedavi planinda dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir: iist
solunum yolunda farkli bir odakta yer alan bakteriyel enfeksiyonlarin ve sekonder
enfeksiyonlarin sikligi  (SinGzit gibi), bilingsiz antibiyotik kullaniminin getirdigi
rezistans artisi, bir baska hekimce verilen tedavi Oykiisii, onceki tedavide secilen
antibiyotik ve dozun uygunlugu, hastanin bu tedaviye uyumu, olgularin hekime
gecikmis bagvurusu, Amerikan Akademilerince Onerilen dikkatli takip doneminde
hastayla iliskinin kopmasi ve ailenin sosyokiiltiirel diizeyidir.

Ulkemize 6zgii yaklasim agisindan, ozellikle solunum yolunda EOM’ye
predispozisyon enfeksiyon olasiligt olan bilateral lezyonlu olgularla ilk
karsilagildiginda, eger medikal tedaviye uyum saglayabilecek bir aile sz konusu ise
yardimci tedavi ajanlari ile birlikte (dekonjestanlar gibi) 10-14 gunlik sire ile beta-
laktamazlara etkili bir antibiyotigin uygun dozla baslanmasi Onerilebilir. Adenoid
dokusundaki direncli mikroorganizmalarin varligmin etyopatogenezindeki roliinii
diisiindiigiimiizde yapilacak endoskopik nazofarengeal degerlendirmelerinde medikal
tedaviye 151k tutacagi asikardir. Boylece adenoidektomi endikasyonu olan bir EOM’li

olgunun, medikal tedavi ile zaman kaybetmesi 6nlenebilecektir.
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EOM’DE ANTIiBIYOTIK DISI MEDIKAL TEDAVI

EOM c¢ocukluk c¢aginin en sik rastlanan hastaliklarindan biridir. EOM’de siklikla
kilturde bakteri tiretilememesi ve eslik edebilen viral nedenler ve Gstaki borusunun
etyopatogenezdeki 6nemli rolliniin ortaya konmasiyla bu hastaligin antibiyotik disi
tedavisini gundeme getirmistir. EOM’nin antibiyotik dis1 medikal tedavisi veya
destekleyici tedavisi olarak siniflayacagimiz bu tedavi se¢encekleri arasinda steroidler,
mukolitikler, dekonjestanlar, antihistaminikler, surfaktanlar, antienflamatuarlar,

fonksiyonel tubal terapi ve alternatif tip yontemleri bulunmaktadir.

Steroidler

EOM ’de bakteriyel eradikasyon antibiyotiklerle saglansa da inflamasyon bir siire
daha devam eder. Steroidlerin ¢ok gi¢li antiinflamatuar roli oldugu bilinmektedir. Orta
kulaktaki bu etkileri Fosfolipaz A2 nin inhibe edilmesi ve arasidonik asit inflamatuvar
metabolitlerinin  (prostaglandin ve l6kotrienler) sentezini ortadan kaldirmakla
gerceklesir. Antiinflamatuvar etkilerinin yani sira deksametazonun normal insan orta
kulak epitelyumunda Na+ /H+ pompasi iizerinden sivi emilimini artirdigi gosterilmistir
(68). Her ne kadar alerji ile EOM tam olarak iliskilendirilemese de allerji ile birliktelik
goOsteren durumlarda da antienflamatuar Ozellikleri ile etki gosterirler. Steroidlerin
ayrica Ostaki borusunda surfaktan sentezini arttirararak eflizyonun drenajim
kolaylastirdig1 gosterilmistir (69). Adenoid dokusunun bakteriyel rezervuar olmasi
nedeniyle EOM icin predispozan bir faktor oldugu artik kabul edilmektedir. Steroidlerin
adenoid dokusunu kii¢iilttiigii gosterilmistir (70).

Literatiir incelendiginde oral, intranazal veya transtimpanik olarak EOM tedavisinde
kullanilan steroidlerin etkinlikleri ile ilgili olarak yapilan ¢alismalar bu ilaglarla ilgili
olarak steroid tipi, dozu ve uygulama yolu ile ilgili kesin bir uzlasi olmadig
gorilmiistiir.

Amerikan KBB, Pediatri ve Aile Hekimligi akademilerinin EOM alt komitelerinin
2004 yilinda hazirladiklart EOM’nin klinik tedavi rehberinde steroidlerin EOM de rutin
olarak kullanimi1 6nerilmemektedir. Segilmis olgularda antibiyotik ile kombine edilerek
kullanilabilecegi savunulmakla birrlikte her iki tedavinin etkilerinin kisa siireli oldugu
kabul edilmektedir (73).

Oral steroidler: Antienflamatuar etkilerinden yararlanmak izere EOM’de oral steroid
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kullanimi1 denenmis ve Onerilmistir (74). Ancak daha sonraki g¢aligmalar tek basina
steroidin plasebodan farkli sonuglari olmadigini ancak antibiyotik ile kombine
edildiginde her li¢ ¢ocuktan birinde kisa siireli etkisinin goriildiigii bildirilmistir.

Topikal steroidler: Oral kullanima gore steroidlerin intranazal kullanimi yan etki
ihtimalini belirgin derecede azaltmistir. Bu alanda kullanilan steroidlerin ¢ogu giiglii
antienflamatuar etkisi olan sentetik kortikosteroidlerdir.

Cengel ve arkadaslar1 antibiyotik tedavisine direncli EOM’de tek basina intranazal
mometazon furoat kullanimi ile ilgili 122 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 g¢alismada
eflzyonun kontrol grubuna gore calisma grubunda anlamli oranda rezoliisyona
ugradigini ve AH’ yi alt1 haftalik takipten sonra anlamli sekilde kiiglilttiiglinli ortaya
koymuslardir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak en azindan kisa siire i¢in bu tedavinin
cerrahiye alternatif olabilecegini ileri stirmiislerdir (71). Fakat bunun aksine 12 haftalik
sonuglarin degerlendirildigi bir bagka ¢alismada nazal steroidlerin kombine edilmesinin
tek basina antibiyotik tedavisine gore daha iyi olmadigi bildirilmistir (78). EOM’de
intranazal steroid tedavisi ile ilgili net sonucglara heniliz varamamamiza ragmen
caligmalar timit verici gériinmektedir.

Transtimpanik: Uygulamalardaki yayimnlar smirli sayida olup Cutler ve arkadaslar
yaptiklart  bir hayvan c¢alismasinda orta kulak efiizyonlarinda transtimpanik
deksametazonun efiizyondaki sivi hacmini anlamli sekilde azalttigi izlenmis olup ayni
caligmada yine transtimpanik yolla verilen diklofenakin ise orta kulak sivisindaki

alblimin seviyesini anlamli sekilde azalttigi goralmustir (79).

Antihistaminikler /Dekonjestanlar

Bakteri ve viriisler bircok patent enflamatuar medyatorlerin iiretimini arttirirlar.
Histamin orta kulak eflizyonlarda en yogun gorulen mediyatorlerden biridir. Histamin
orta kulak mukozasinda vazodilatasyona neden olacagi gibi gegirgenligi de artirarak
orta kulak boslugunda sivi birikimine neden olur. Beklenenin aksine antihistaminik
kullanominin orta kulaktaki histamin seviyelerini dustrmedigi gosterilmistir (72).
Antihistaminiklerin mukosilier aktiviteyi muhtemelen antiikolinerjik etkilerinden dolay1
(kurutucu etki) inhibe etmek suretiyle Ostaki disfonksiyonuna neden olabilecegi
gosterilmistir (89).

Dekonjestanlarin ~ vazokonstrilksiyon yapmak kaydiyla efiizyonlu otitlerde

kullanilabilecegi ileri surilmistiir. Ancak yapilan metaanalizler ve 2004 yilinda
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yayinlanan klinik pratik rehberi gostermistir ki antihistaminik ve/veya dekonjestanlarin
EOM’de kullaniminin tedaviye katkist yoktur ve tedavide kullanilmamalidir.
Antihistaminiklerin huzursuzluk, irritabilite ve uyku diizeninin bozulmasi gibi yan

etkilerinin de goz oniinde bulundurulmasi gerektigini gostermistir (90).

Lokotrien, Paf Antagonistleri ve Non-steroid Antienflamatuarlar
Bakteriyel patojenlerin antimikrobiyal tedavi ile tam olarak eradike edilememesi ve

enflamatuar slrecin uzun sire devam etmesi nedeniyle EOM’de alternatif tedavi
yontemleri arayisini giindeme tagimistir.

Epitel infiltre hlcreler veya endotel tarafindan salgilanan glikoprotein, peptid veya
fosfolipid yapisinda olabilen ve enflamatuar reaksiyonlarin gergeklesmesini saglayan
biyokimyasal maddelerdir. Yapilan bir¢ok ¢alismada orta kulak efiizyonlarinda
vazoaktif aminler, arasidonik asit metabolitleri, serbest radikaller, sitokinler, platelet
aktive edici faktor (PAF) gibi enflamatuvar medyatorlerin varligi saptanmustir.

Bunlarin arasinda arasidonik asit metabolitleri (Leukotrienler-LT) ve PAF’ nin
onemli yer tuttugunun belirlenmesi EOM’de bu medyatorlerin inhibitorlerinin olasi
tedavi edici etkisini dusindurmustiir. Jung TTK ve arkadaslart Chinchilalar Gzerinde
yaptiklar1 ¢calismalarda LT ve PAF deneysel eflizyonlarda gostermis ve ayr1 ayr1 veya
daha etkili olarak bu iki medyatorin inhibit6rlerinin tedavi edici etkisini géstermistir
(91). Bu konuda yapilacak ileri arastirmalar yeni tedavileri beraberinde getirebilir. Diger
non-steroid  antienflamatuar  ilaglar, siklooksigenaz ~ enzimini  bloke edip
prostaglandinlerin tretimini inhibe ederken yukarida anlatildigi gibi EOM’de 6nemli rol

oynayan LT’ leri arttirdiklarindan EOM’de kullanilmamalidir.

Fonksiyonel Tubal Terapi
Ostakiye fonksiyonel yaklasim OT’ nin EOM’de anahtar rol almasma dayanir ve

Ostaki borusunun bozuk olan fonksiyonunu dizeltmeyi hedef alir. Tubal terapi
secenekleri arasinda aktif ventilasyon insuflasyon, immatir ve istenmeyen agiz
hareketleri ve postirlerini diizeltme, yutkunma sikligimmi arttirma, ¢ene hareketlerinin

aktivasyonu ve sakiz ¢igneme bulunur.

Olumsuz Davramslar

Habitliel agiz solunumu; salivanin buharlasip kurumasi nedeniyle agiz solunumu

yapan c¢ocuklar daha az yutkunurlar bu da Ostakinin acilma frekansinin azalmasina
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neden olur. Habitiel agiz solunumunun nazal obstriikksiyonla iligkili olmadigi
oromandibuler kaslarin hipotonusu ile alakali oldugu terapi ile duzelebilecegi iddia
edilmektedir.

Burun ¢ekme; teorik olarak burun ¢ekme orta kulakta negatif basing yaratarak orta
kulagin bosalmasina yardimci olur. Orta kulakta olusan negatif basincin ise efiizyonun
gelisimini  tetikledigi dlstnulmektedir bu nedenle EOM’de burun ¢ekmeden
cekinilmelidir (92).

Olumlu Davramslar
Yutkunma ve esneme; her iki hareketin de tubay1 agtigi gosterilmistir. Yutkunma ve

esneme esnasinda temel olarak tensor veli palatini kasinin kasilmasi ve levatar veli
palatini kasinin da destegiyle Gstaki borusu agilir. Normal sartlarda saglikli bir erigkin
dakikada bir kez yutkunur, bu da 6stakiyi agar, yutkunma saliva miktar1 ile direkt
iligkilidir.

Cene hareketleri; Ozellikle peritubal kaslarin heniiz zayif oldugu ¢ocukluk
doneminde gene hareketleri ile Gstaki agilabilir. Dilin interdental pozisyonu ile ¢ene
okllizyonunun da tubal fonksiyonlarda 6énemli oldugu bilinmektedir.

Sakiz cigneme; salivasyonu arttirma suretiyle yutkunmayi arttiracagindan, ¢enenin
strekli kullanilmasi nedeniyle sakiz ¢igneme EOM’li hastalara onerilir. Aktif
ventilasyon insuflasyon; orta kulaga tubayi zorlayarak hava gonderilmek yoluyla orta
kulaktaki negatif basinci nétrlestirmeye calismak yillardir 1yi bilinen bir yontemdir.
Bunlara o6rnek olarak Valsalva, Toynbee, Misurya ile Frenzel manevralart ve
politzerizasyon ornek olarak verilebilir (92). Bu manevralar kisa siireli de olsa etkili
olabilmekte ancak gocuklarda uygulama zorlugu olup nazofarengeal sekresyonlari orta

kulaga itelemesi nedeniyle dikkatli olunmalidir.

EOM’DE CERRAHI ZAMANLAMA
Orta kulaktaki eflizyon icin kullanilan ¢ok sayida medikal yaklasim olmakla beraber

higbirinin mutlak ve kesin sonug verdiginden bahsetmek mimkin degildir (93). Orta
kulaktaki siviyr sonlandirmanin en kesin yollarindan birinin ventilasyon tipi (VT)
takilmas1 oldugu bilinmektedir (94). Buna Karsin, her efiizyon varliginda hemen VT

takilmasmin disiiniilmesi de son derece yanlis bir davranis olacaktir. Uzun vadeli
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izlemlerde VT’ nin her zaman tam ¢Ozim getirmedigi ve kendisinin de bazi

komplikasyonlara yol acabilecegi bilinmektedir (95,96).

Gecikmis Cerrahinin Sakincalar:
Eftizyonun kroniklesme asamasinda ya da olast bir olagan disi seyrinde ise

gecikmenin en 6nemli sonucu olast sekel ve komplikasyonlar olacaktir.

Siire Tle Tlgili Degerlendirmeler

Her ne kadar siire agisindan siniflandirmalarda ii¢ ay1 asan efiizyon olgulart "kronik"
olaraktanimlansa da, ii¢ ay sonunda bu kulaklarin mutlaka sekele gidecegini diisiinmek
dogru olmaz. Calismalar timpanoskleroz gibi sekellerin dokuz ayda olusmaya
basladigin1 gostermektedir (97). Buna karsin efiizyonun baslangig tarihini belirlemek de
¢ogu zaman zordur. Burada detayl bir hikaye ile klinik bulgularin iyi yorumlanmasi ve
hastanin yakin takibi 6nemlidir. Baz1 otdrlere gore KEOM, aylik muayenelerin ardi
ardina {iglinde, pnomatik otoskopide hipomobil ya da immobil timpan zar1 gorilmesi

olarak tarif edilir (97). Sure tanimlanamiyorsa diger bulgular 6nem kazanr.

Isitme ile Tlgili Degerlendirmeler
Isitme kaybinin 40 db in iizerinde ve bilateral olmasi ¢ocuk igin cok dnemli bir engel

olusturur ve kisa siirede mutlaka giderilmesi gerekir.

Zarm ve Orta Kulagin Durumu ile ilgili Degerlendirmeler
Timpan zarinda retraksiyon, atelektazi, incudopeksiye gidis gibi sire gelmis negatif

basing bulgular1 ya da timpan zarinda asir1 kalinlagsma, zarin asir1 matlig1 orta kulaktaki
stvinin koyulugu ile ilgili bulgular uyarici olmalidir. Cerrahi tedaviye gecisin bir ana
nedeni de "sekeli dnlemek"tir. Burada ana sorun sekele gidise ait bulgularin neler
olabilecegi ya da dnlemlerin yeterli olup olmayacagidir.

Sonug olarak, cerrahi tedavi, EOM olgusunun yakin bir gelecekte diizelmesinin olasi
gorilmedigi ve isitme kaybmin engel olusturdugu durumlarda endike;
komplikasyonlara ait 6n bulgularin ortaya ¢ikmasi durumunda kacinilmaz ve acildir. Bu

endikasyonlar tablo 5'de 6zetlenmistir.
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Tablo 5- Efiizyonlu Otitis Media’da cerrahi tedavi endikasyonlari.

Timpan zarinda retraksiyon, manubriyum mallei’de diklesme, incus’a temas*

Isitme kaybinin fazlalig:*

Konugmanin gecikmesi*

Ek sensoriyonoral kayip*

Kisa giris

Eflizyondan bagimsiz tonsillektomi ve/veya adenoidektomi endikasyonu

*Eflizyondan bagimsiz tonsillektomi ve/veya adenoidektomi endikasyonu

EOM’DE CERRAHI TEDAVi

Hastanin yasi, eflizyonun siiresi, tek kulakta ya da bilateral olmasi, yol agtig1 isitme
kaybinin diizeyi ve timpan membran ya da orta kulakta ortaya ¢ikan yapisal
degisiklikler cerrahi tedavi ve uygulama zamani acisindan ele alinan baglica
faktorlerdir. ~ Miringotomi, VT  uygulamasi, adenoidektomi, tonsillektomi,
mastoidektomi veya bunlarin kombinasyonlart EOM’nin cerrahi tedavisinde kullanilan

cerrahi yontemlerdir.

Miringotomi

EOM cerrahi tedavisinde en basit yontem orta kulaktaki sivinin drenajidir ve bu da
basit bir miringotomi ile gercgeklestirilebilir. Miringotomi ve aspirasyon ile saglanan
drenaj isitme kaybinda hemen diizelme saglarsa da, olayin yinelemesini onlemek
acisindan tek basina ¢ok basarili degildir.

Shah bilateral EOM’li ¢ocuklarda adenoidektomi ile birlikte bir kulaga miringotomi
diger kulaga ise miringotomi sonrast VT uygulamistir. Operasyon sonrast 6. ve 12.
aylarda yapilan kontrollerde VT uygulanan kulaklarda isitme diizeyleri daha iyi
bulunmustur (98).

Miringotomi uygulamasindaki basarisizligin nedeni insizyonun birka¢ gin iginde
kapanmasi sonucunda orta kulaktaki havalanma bozuklugunun strmesidir. Yine de
miringotomi tek basina, genel anestezi uygulamasi gerekmeyen yetiskin ya da ileri yas
cocuklarda, tip uygulamasimni kabul etmeyen ailelerin ¢ocuklarinda baslangi¢ tedavisi

olarak denenebilir.
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Lazer ile Miringotomi
Miringotominin lazer ile gergeklestirilmesi son yillarda ortaya ¢ikan Onemli

gelismelerden biri olsa da yontemin EOM tedavisinde yeri heniiz tartismalidir. 11k kez
1982' de Goode tarafindan uygulanan bu yontemde timpan membrana dokunmadan,
vaporizasyon ile membranda bir acgiklik saglanabilmistir (99). C02 Lazer ile
gerceklestirilen bir miringotominin kapanmasi 2-3 haftalik bir siirete gergeklesir. Bu da
72 saatten kisa bir siirede kapanan klasik bir miringotomiye nazaran daha uzun sure, tip
uygulamadan orta kulagin ventilasyonunu saglar. Ozellikle son 10 yilda lazer
teknolojisinde saglanan gelismeler ile bu yontemin kullanilmasi kolaylagmistir.
Olusturulan sirkiiler a¢ikligin parasentez bigagi ile gergeklestirilen insizyona nazaran
daha uzun zamanda kapanmasi, islemin kanama olmadan yapilabilmesi yaninda,
kemik¢ik hasar1 yaratma riskinin olmamasi, genel anesteziye gerek duyulmamasi lazer
asiste miringotominin baslica avantajlaridir. Teknolojinin maliyeti ise hala 6nemli bir
dezavantajdir (100).

Ventilasyon Tiipii Uygulamasi

EOM’de tedavi etkinligi, orta kulaktaki stvinin drenaji sonrasi, OT fonksiyonunu
kazanana dek orta kulak ve mastoid sistemin yeterli havalanmasinin saglanmasina
baglidir. Cerrahi dig1 tedavilerle 3 ay iginde dizelmeyen bilateral EOM’de VT
uygulamasi uygundur. Efiizyonun tek tarafli oldugu ¢ocuklarda ise bu stre 6 aya kadar
uzatilabilir. Orta kulak ve timpan membran atelektazisinde, 6zellikle retraksiyon

varliginda VT uygulamasi gerekir.

Adenoidektomi

EOM patogenezinde adenoidin de 6nemli bir yeri vardir ve konuyla ilgili birkag
degisik mekanizma iizerinde durulmaktadir. EOM etyopatogenezindeki s6z edilen
etkileri goz o6nlne alinarak, EOM’nin cerrahi tedavisinde OT’ nin fonksiyonunu
dizeltmek ve vyineleyen enfeksiyon riskini azaltmak amaci ile adenoidektomi de
onerilmistir. VT uygulamasina nazaran adenoidektominin komplikasyon riski daha
fazladir. Bu nedenle, hastada st solunum yolu obstriksiyonu, uyku apnesi ya da
yineleyen adenoidit ya da siniizit gibi adenoidektomi endikasyonlar1 olmadig: stirece ve

hasta yasi tiglin altinda ise gliniimiizde daha ¢ok kabul géren géris, EOM’nin cerrahi
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tedavisinde ilk secenegin VT uygulamasi oldugudur. Hastaligin yinelemesi durumunda

ikinci kez tlip uygulanacaksa tedaviye adenoidektomi de eklenir (101).

Timpanomastoidektomi
Tekrarlayan VT wuygulamalar1 ile sonu¢ alinamayan KEOM’de mastoidektomi

gerekir. Hastalarin ¢ok biiyiikk bir kisminda VT uygulamasi ile orta kulak
mukozasindaki 6dem, enflamasyon ve artmis sekresyon tedavi edilebilmektedir. Ancak
Ozellikle mastoid antrum ve hicrelerde grantlasyon dokusu ve kolesterol granilomu
varliginda tiipiin atilmasini takiben orta kulakta eflizyon yineler. Bu geri dénusimsuz
patolojilerde EOM tedavisinde mastoidektomisiz sonug alinamaz (102).

Mastoid ve orta kulak cerrahisi ile s6z edilen patoloji genellikle dizeltilebilirse de,
orta kulak ve mastoid ventilasyonunun strdurilmesi gerekir. Bu amagcla cerrahi sonunda
tekrar VT lerin, 6zellikle de kisa siireli tiipler yerine T tiip gibi kalic1 olanlarin tercih

edilmesi gerekir (103).
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MATERYAL VE METOD

Mevcut c¢alismamiz Subat 2009 ve Nisan 2011 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanlig1 Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. KBB Klinigine bagvuran ve

miringotomi endikasyonu konan toplam 42 hastada yapilmaistir.

Calisma i¢in Saglik Bakanligindan etik kurul onay1 alinmistir. TUm muayeneler T.C.
Saglik Bakanligi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. KBB Poliklinik ve

Servisinde 2 uzman ve 2 asistan KBB hekimi tarafindan yapilmistir.

Miringotomi yapilmak iizere hastaneye kabul edilen hastalarin yas, cinsiyet, her iki
timpanik membran otoskopik muayene bulgulari, her iki timpanik membran
timpanogram sonuglar1 ve timpanogram egri tipleri, her iki kulak akustik reflektometri
sonuglart ve operasyon esnasinda miringotomi sonucunda orta kulaktaki eflizyon
mevcudiyetini bildiren formlar doldurulmustur. Formlarinda eksiklik olan ve onam

formlarin1 imzalamamis hastalar calismadan ¢ikarildi.

Yapilan otoskopik muayenede timpanik membranlar1 mat olanlar pozitif, digerleri
negatif olarak degerlendirildi. Timpanogram sonuglari rakam olarak not edilmis olup, ii¢

tip timpanometri egrisi (Tip A, Tip B ve Tip C) vakalarda izlenmistir.

Ayrica akustik reflektometri sonuglart rakam olarak not edilmis olup 1 degeri ve 2
degeri negatif, 3,4,5 degeri ise pozitif olarak kabul edilmistir. Miringotomi esnasinda
kulaginda eflizyon ve glue saptanan hastalar pozitif, glue ve eflizyon saptanmayan

hastalar negatif olarak degerlendirilmislerdir.

Istatistiksel incelemeler

Calismadan ¢ikan veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical
Package For Social Sciences) for Windows 17,0 programi kullanildi. Elde edilen bulgularin
tanimlanmasinda istatistiksel metodlarin yani sira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare

testi kullanildi. Sonuglar %95 gliven araliginda, anlamlilik p< 0.01 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma Subat 2009 ve Nisan 2011 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi Ankara
Atatliirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. KBB Klinigine basvuran ve miringotomi
endikasyonu konan toplam 42 hasta ve 84 kulakta yapilmistir. Olgularin yaslar1 4 ila 53
yas arasinda degismekte olup ortalama yas 8,2 + 8,01 olarak hesaplanmistir. Median

yas degeri 6 olarak bulunmustur.

42 vakanin 8’1 (%19) bayan 34;0 (%81) erkektir. Yapilan otoskopik muayenelerde
sag kulaktaki timpanik membranlarin 10°u (%24) dogal, 32’si (%76) mat olarak
bulunmustur. Sol timpanik membranlarin otoskopik muayenesinde ise 10’u (%24)
dogal, 32’si (%76) mat olarak degerlendirilmistir. Timpanogramlarin 6’s1 tip B (%14) ,
6 s1tip C (%14) ve 30’u (%72) tip B olarak raporlanmistir. Yapilan miringoplasti
sonucu sag timpanik membranlarin 20 (%48) tanesine ventilasyon tiipii takilmamis 22
(%52) tanesine ventilasyon tiipii takilmistir. Yine yapilan sol miringoplastilerde sol
timpanik membranlara 25 (%60) ventilasyon tiipi takilmig, 17 (%40) tanesinede

ventilasyon tiipii takilmamaistir.
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Tablo 6- Karakteristik Ozelliklerin Dagilim

Toplam Olgu N=42 %100
Cinsiyet erkek 34 81
Cinsiyet bayan 8 19
Otoskopi sag: Mat 32 76
Dogal 10 24
Otoskopi Sol Mat 32 76
Dogal 10 24
Timpanogram sag | Tip A 6 14
Tip B 30 72
TipC 6 14
Timpanogram sol Tip A 12 67
TipB 28 28
TipC 2 5
Akustik Ref. Sag Pozitif 22 52
Negatif 20 48
Akustik Ref. Sol Pozitif 21 50
Negatif 21 50
Sag miringotomi Vent. Tiipii Takilan 22 52
Vent. Tiipti Takilmayan | 20 48
Sol miringotomi Vent. Tiipii Takilan 25 60
Vent. Tiipii Takilmayan | 17 40

Tablo 7- Timpanik membran otoskopik muayenesinin Akustik reflektometri ile

karsilastirilmasi

Akustik Reflektometri Total P
Negatif Pozitif
Otoskopi mat 27 37 84
Otoskopi 16 4 20
normal
Total 43 41 84 0,003
** n< 0.005

Otoskopik muayene sag kulak ile akustik reflektometri (sag kulak) arasinda istatistiksel

olarak anlamli anlamli iliski vardir. Tanisal olarak uyumludur
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Tablo 8- Timpanogram Sonuglar1 ile Akustik Reflektometri Sonuclarinin
Karsilastirilmasi
Akustik Reflektometri Total P
Negatif Pozitif
Timpanogram(0, - 150dapa) 18 6 24
Timpanogram(-150,-300 dapa) 25 35 60
Total 43 41 84 0,000
**P<0,005

Timpanogram sonuglar1 ile akustik reflektometri sonuglar1 arasinda istatistiki olarak

anlamli iligki vardir. Tanisal olarak uyumludur

Tablo 9- Timpanogram Egrileri Ile Akustik Reflektometri Sonuclarinn
Karsilastirilmasi
Akustik Reflektometri Total [P
Negatif Pozitif
Timp egrisi TipA |14 4 18
Tip B 23 35 58
TipC 6 2 8
Total 43 41 84 0,004

Timpanogram egrileri ile akustik Reflektometri arasinda istatistiksel olarak anlaml

iligki vardir. Tanisal olarak uyumludur

Tablo 10- Akustik Reflektometri sonuglar: ile Timpanik Membran Miringotomi

sonuclarimin karsilastirilmasi

Akustik Reflektometri Total | P
Negatif Pozitif
TM’ye ventilasyon tiipii takildi 14 33 47 0,000
TM’ye ventilasyon tiipili takilmadi | 29 8 37
Total 43 41 84

Timpanik membran miringotomi sonuglari ile akustik reflektometri arasinda istatistiksel

acidan anlaml iligki vardir. Tanisal olarak uyumludur.
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Tablo 11- Timpanogram egrileri ile timpanometri basinci, miringotomi ve
reflektometri sonuclarinin karsilastirilmasi

TipA |TipB |TipC | Total | P degeri
Timpanogram basinci (dapa) 18 58 8 84 0,000
Ventilasyon Tiipii Takilanlar 2 43 2 47 0,002
Ventilasyon Tiipii Takilmayanlar 20 3 14 37 0,002
Reflektometri Sonucu Pozitif 5 32 4 41 0,001
Reflektometri Sonucu Negatif 30 3 10 43 0,001
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TARTISMA

Cocukluk ¢aginin sik goriilen kulak hastaliklarindan biri olan efiizyonlu otitis media
akut enfeksiyon bulgularinin yer almadigi orta kulakta sivi birikimine yol acan orta
kulagin enflematuar bir yanmitidir (1). Erken teshis edilmediginde olusturacagi isitme
kaybr ile beraber dil gelisiminde bozulmaya yol agarak kisinin ilerki yasaminda ciddi
komplikasyon ve sekeller meydana gelir. Ancak sinsi seyri, kolay gozden kagirilmasina
yol acan silik tablolar icermesi nedeni ile erken tanisi her zaman miimkin
olmamaktadir. Bu nedenle predispozan faktorlerin iyi tanminip bilinmesi hastaligin

onlenmesi ve korunma agisindan oldukca 6nemlidir.

EOM epidemiyolojisi ve prevalansi ile ilgili diinyanin birtcok noktasinda gesitli
aragtirmalar yapilmistir. EOM yillik prevelansi yaklasik 9%2-%62 ve %14- %62 arasinda
degisen oranlarda goriilmiistiir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda ise EOM prevalansi
%8.7 ile %18 arasinda bulunmustur. (Inanli ve arkadaslar1 2000, Egeli ve arkadaslar
1995).

EOM ozellikle cocukluk yas grubu hastaligt olmasi, hastalifin sinsi ve
semptomlarinin silik olmasi, ¢ocuklarin kiiciik yasta olmasi nedeniyle hastaliga ait
semptomlar1 net olarak ifade edememesi, ebeveynlerin ve Ogretmenlerin de igitme
kaybini gozden kagirmalarinin sonucunda erken teshisi genellikle gozden kagan bir
hastaliktir. Baslangigta orta kulakta sivi birikimi, mastoid ve o6staki tipl igindeki
enflamasyonla ortaya c¢ikan hastalik zamanla timpanik membranda retraksiyon,
miringoskleroz, isitme azlig, adeziv otit, mastoid ve orta kulak mukozasinda

histopatolojik degisikliklere kadar giden sekellere sebep olur.

Daha uzun siire ihmal edildigi takdirde KEOM, kolesteotoma, isitme kayb1 ve
konusma bozukluklarina sebep olmasindan o&tiirii olduk¢a 6nemli bir hastaliktir, erken

tam ve tedavisi Onem arz etmektedir.

Yas grubu itibar1 ile EOM’1i hastalar ayn1 zamanda aile hekimlerine ve ¢ocuk sagligi
ve hastaliklar1 doktorlarina bagvurmaktadir. Otoskopik muayenenin rutin bir muayene
olmamasi nedeni ile EOM tanist siklikla atlanilmaktadir. Ayrica otoskopik muayene
subjektif bir yontem oldugundan; yeterli tecriibeye sahip olmayan hekimler ¢ogu zaman

taniya gitmekte zorlanmaktadirlar. Bu nedenle Kulak Burun Bogaz hekimleri diginda
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EOM tam1 ve takibinde kullanimi ve yorumlanmasi kolay donanimlara ihtiyag

hissedilmektedir.

EOM tanisi koymak igin otoskopik muayene, timpanometri basing ve egrileri,
Akustik Reflektometri ve Miringotomi yontemleri kullanildi. Referans standart tani

metodu olarak miringotomi kabul edildi.

Yapilan medline internet taramasinda 52 farkli metod EOM tanisinda belirtilmis olup
ancak bu metodlarin tanida hangi kriterlerin kullandigi belirgin olmadig1 ve diger

metodlarla karsilastrilmadigi i¢in en ¢ok kullanilan bu dort metot tercih edildi.

EOM kesin tanist miringotomi yapilarak glue (zamk) gosterilmesi ile konur. Ancak bu
metodun invaziv olmasi ve hasta populasyonunun yogunlugu nedeniyle degisik tani

metodlar gelistirilmistir.

EOM tanisinda pnomotik otoskopi, odyometri (timpanometri) ve akustik
reflektometri en sik kullanilan yontemler arasindadir. Literatiirde ve birgok komitenin
yaptig1 tan1 semalarinda  (American Academy of Pediatrics Subcomittee on
Management of Acute Otitis Media, American Academy of Family Physicians,
American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery) pnomotik otoskopiyi

primer tan1 metodu olarak kabul etmislerdir(46).

Odyometrik yontemler o6zellikle impedans odyometri EOM tanisi koymada
1970’lerde ozellikle Tip A, Tip B ve C timpanogram egrileri tariflendikten sonra
populer olmuslardir ( 108). Her ne kadar birgok degisik siniflandirma kullanilmis olsa
da en cok kabul edilen siniflandirma Jerger’in tanimladigidir. Mevcut ¢alismamizda
timpanogram degerleri ile akustik Reflektometri sonuglar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.000). Akustik Reflektometri egri
tipleri ile akustik reflektometri sonuclari1 karsilastirildiginda istatistiksel acidan anlaml

iliski vardir. (p=0.000).

Timpanometrinin spesivitesi ve sensitivitesi birgok ¢alismada %80 ‘lerin iizerinde
bulunmaktadir(109-111). Stankiewicz JA ve arkadaslarinin EOM tanisinda otoskopiyi
miringotominin altin standart olarak aldiklar1 ¢aligmalarda otoskopinin sensitivitesini

%65 ve spesivitesi %78 olarak bulunmustur(109). Roush J ve arkadaslarinin yapmis
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oldugu bir diger ¢aligmada miringotomi altin standart olarak alinmis olup, pnomotik

otoskopinin sensitivitesi %90 ve spesivitesi %80 olarak bulunmustur(109-111).

Stankiewicz JA and Mowry HIJ yapmis olduklar1 aragtirmada EOM tanisinda
pnomotik otoskopi ile timpanometri sonuglarini karsilastirmislardir. 85 kulakta iletim
tipi isitme kaybi bulmuslar, otoskopi 45 kulakta EOM tamisin1 dogrulamistir.
Otoskopinin sensitivitesini %78 ve spesivitesini %95 olarak bulmuslardir(110)
Jonathan DA’nin yapmis oldugu bir diger ¢alismada ise otoskopi, timpanometri, saf ses
odyometrisi karsilastirilmistir. 89 kulak degerlendirdilmis olup otoskopinin spesivitesini
%28 ve sensitivitesini %100 olarak bulmuslardir(112). Grimaldi PM’nin yapmis oldugu
bir diger calismada ise 120 hastada, 240 kulagin otoskopik bulgular1 miringotomi
sonuclart ile karsilagtirilmistir. Otoskopik muayene bulgularinin spesivitesi %87 ve
sensitivitesi %86 olarak bulunmustur(113). Cantekin ve arkadaslart pnomotik

otoskopinin spesivitesini %81, sensitivitesini %97 olarak bulmuslardir(114).

Paradise JL ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 bir diger calismada ise pnomotik
otoskopi spesivitesi %75 ve sensitivitesi ise %91 olarak bulunmustur(115). Shas’nin
yapmis oldugu bir diger arastirmada ise spesivite %77 ve sensitivite %91 olarak
bulunmustur(116). Nozza ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir aragtirmada ise spesivite

%71 ve sensitivite %85 olarak bulunmustur(117).

Bizim ¢alismamizda otoskopinin spesitivitesi %68 ve sensitivitesi %94 olarak

bulunmustur. Buldugumuz oranlar literatiir ile uyumludur.

Timpanometri  sonuglar1 ile miringoplastinin  karsilastirildigi  calismalara
baktigimizda ise Sassen ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada timpanometrinin

spesivitesini %87 ve sensitivitesini %94 olarak bulmuslardir(118).

Fiellau-Nikolajsen M. Ve arkadasglar1 ise yapmis olduklar1 ¢alismada
timpanometrinin spesivitesini %88 ve sensitivitesini %89 olarak bulmuslardir(119).
Tom LW ve arkaglan ise kendi ¢alismalarinda timpanometrinin spesivitesini %23 ve
sensitivitesini %95 olarak bulmuslardir(120). Bizde yapmis oldugumuz c¢aligmada
timpanometrinin spesifitesini %90 ve sensitivitesini % 94 olarak bulduk. Mevcut

oranlar literatdr ile uyumludur.
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Timpanometride elde edilen tip B egrilerin EOM duyarliligi %80 ve iizeri olarak
kabul edilmektedir. Ayrica timpanometri uygulamalar: sirasinda dis kulak yolunun hava
gecirmeyecek bos bir hacim ihtiva etmesi gerekir ve ozellikle pediatrik yas grubunda
kooperasyon test sonucunu ciddi Olcide etkilmektedir (119). Ayrica timpanogram
yapabilmek icin bir odyoloji birimi, odyometristlere ve timpanometri cihazina gerek
vardir. Sosyoekonomik diizeyin diisikk oldugu yerlesim birimlerinde ve iilkelerde
uygulanmasi1 ve yorumlanmasi kolay portabl cihazlarin kullanimi daha efektif

gorinmektedir.

Pratik anlamda giinliik kullanilmasi zor olsa da efiizyonlu otitis media tanisi
koymada altin standart miringotomidir. Miringotomi timpanik membran anteroinferior
kadranina parasentez yapilmasi islemidir. Orta kulakta s1vi varliginin en kesin kanitlama

yontemidir.

Yaptigimiz calismada akustik reflektometrinin  spesivitesi  %80,48 olarak
bulunmustur. Sensitivitesi ise %70 olarak bulunmustur. Bu bulgular, Takata ve
arkadaslarimin EOM tanis1 i¢in farkli metodlart kullanmis olduklar1 ¢alismalar ile
uyumludur (105). Bu ¢alismada akustik Reflektometri igin spesivite degeri % 80,4 ve
sensitivite degeri %64,2 olarak bulunmustur (105). Ancak bu c¢alismada diger
metodlarin uygulandigi vaka sayisi yiiksek degerlerde iken (6rn pnémotik otoskopi icin

2694 vaka ) akustik reflektometri ig¢in sadece yirmi vaka bildirmislerdir (105).

Henrikka ve arkadaglart ise yaptiklar1 199 vakalik aragtirmada akustik
reflektometrinin sensitivitesini ve spesivitesini degisik dalga boylarinda farkli olarak
Olcmiisler ve tip 4 dalga boyunda spesiviteyi %95, sensitiviteyi %69 olarak
bulmuslardir (104).

Heikki Teppo ve arkadaslar1 yapmis olduklari 585 hastalik bir arastirmada
kliniklerine yatirmis olduklari ve poliklinige gelen hasta taramalarindan elde edilen
verilerle farkli spesivite ve sensivite degerleri bulmugslardir. Akustik Reflektometri egri
spektrumunu artirdik¢a sensivitenin arttigini, azalttikca ise spesivitenin arttigini ifade
etmislerdir. Yine bu ¢alismadal54 vaka yanlis olarak 6l¢iilmiistlir. Bunun sebebi olarak
bu grubun biiyiik bir kisminin iki yas altinda olmasim1 (dis kulak yolu ver timpanik

membran gelisiminin henliz tamamlanmamasi sebebiyle) One siirmiiglerdir (119).
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Ayrica mevcut calismamizdan ayri olarak akustik reflektometri verileri diger saglik
personelince de kayit edilmis olup KBB hekimlerine en yakin sonucu hemsireler elde
etmislerdir. Bu noktada karsilastirma pnomotik otoskopik muayene yapan KBB hekimi

ile akustik Reflektometri kullanan hemsireler arasindadir.

Heikki ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada vaka popiilasyonu tarama ve klinige yatis
verilen hastalar olarak ikiye ayrilmistir. Klinikte yatan hastalardaki akustik
Reflektometri pozitiflik orani standart taramaya oranla yiiksek c¢ikmistir (%14-%7).
Klinikleride yatan c¢ocuklara yapmis olduklar1 akustik Reflektometri spesivitesi %89
olarak  bulunmustur. Biz ¢alismamizdaki spesivite degerini  %80.5 olarak
bulunmustur(119). Calismamiz Heikki Teppo ve arkadaslarinin sonuglari ile

uyumludur.

Mevcut c¢alismamizda preoperatif donem Akustik Reflektometri  sonuclarla
operasyon esnasinda miringotomi yapip ventilasyon tiipii yerlestirdigimiz vakalar

karsilastirildiginda her iki grup verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir

(p=0.000).

Bu sonuglardan yola ¢ikarak akustik reflektometrinin effiizyonlu otitis media tanisinda
etkin, glivenilir oldugu ve diger tan1 metodlari ile karsilagtirildiginda uygulanmasinin ve

yorumlanmasinin kolay oldugunu diisiinmekteyiz.
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