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1896 yilinda Politzer "otitis media catarralis" adini verdigi , orta kulakta
sivl toplanmasi ve zamanla adhezyona giden bir hastalik tanimiadi ). The
Disease of the Ear adh kitabinda bu hastaliga 60 sayfalik bir yer verdi.
Gunumuizde de ézellikle infantlarda ve okul ¢agi ¢ocuklarinda efflzyonlu orta
kulak hastaliklart yaygin ve inat¢i bir sorun olmaya devam etmektedir.
Effuzyonlu orta kulak hastaliklarinin yaygin ve stregen olarak gérulmesine
paralel olarak bu hastalikla ilgili c¢alismalarda degisik alanlarda
suregelmektedir. Bu calismalar hastaligin etyopatogenezi, tani yéntemleri, ve
tedavisi Uzerinde yoguniasmaktadir.

Timpanometrik testlerin kullanim alanina girmesi efflzyonlu orta kulak
hastalarinin tanisinda tam bir devrim yaratmistir. Bu ydntemle hastalarin orta
kulagindaki effuzyon oldukga duyarll bir sekilde saptanabiimekte ve tedavimizi
énemli dlctide yonlendirmektedir @, Bu hastalarda effizyonun saptanmasinin
yanisira ortaya konulmasi gereken diger bir énemli problemde bu hastaliga
sikiikla eslik eden isitme kaybinin dederlendiriimesi olmaktadir. Iste bu noktada
tim odiyovestibller laboratuarlarin énemli sorunu olan g¢ocuk odiyometrisi
yontemleri akla gelmektedir. Cocuk odiyometrileri bilindigi Uzere oldukeca
‘zaman alan ve ekipman isteyen bir istir. BGtin ¢abalar sonrasinda ortaya
¢gikan isitme esikleri ise tartismaya agiktir. |

Bizim calist@imiz Dicle Universitesi Tip Fakultesi hastanesinde bu
sorun dahada blyumektedir, ¢lnkli gelen ailelerin sosyoekonomik ve kuiltrel
duzeyleri oldukga duguktir, bunlara ek olarak dil problemi vardir.

Iste blttin bu zorluklardan hareketle efflizyoniu orta kulak hastaiiklarina
sahip olan ¢ocuklarin iletim tipi isitme kayiplarini kisa strede ve objektif olarak
degerlendirmek amaciyla bu galismay! yaptik. Calismamizda bu hastalarin
timpnometrik egrileri ile isitme kayiplari arasinda &énemli bir korreiasyon
oldugunu bulduk
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GENEL BiLGILER

Orta kulakta yer alan effUzyonlar ¢ok degisik sinonimlerle anilirlar. Bu
sinonimler arasinda seréz otitis media, orta kulak neziesi, timpanik hidrops,
tubotimpanik nezle, hidrotubotimpanum, glue ear, efflzyonlu otits media,
tubotimpanitis, allerjik otits media ilk akla gelenlerdir .

Orta kulakta olusan efflizyonla ilgili gérinen ¢ok degisik nedenler ve
katkida bulunan faktérler vardir, buniarin bir kismi hala net olarak ortaya
konulmus dedgildir. Bu nedenlerden pekgogu kronik otitis media, kolesteatoma,
timpanoskleroz gibi orta kulagin diger hastalikiarylada ilgili gérinmektedir.
Cocukluktaki effuzyonliu orta kulak hastaliklari adulttaki kronik enflamatuar orta
kulak hastalikiarina 6nculUuk edebilmekte, bdylece degisiklikler zincirlteme
birbirine badlanarak yetiskin yaslara kadar gelmektedir. Orta kulakta sivi
toplanmasi ézellikle ¢cocuklarda olmak Uzere toplumda ¢ok sik rastlanilan bir
sorundur. Yolacti§1 énemli komplikasyonlart gézénune alarak bu hastaliklari
aikkatle tetkik edip erken taniya varmali ve komplikasyoniara yol agmadan
tedavisini yapmaliyiz.

TARIHGE

Daha dncede kisaca degindigimiz gibi orta kulakta sivi toplanmasi
’problemi yUzyildan daha fazla zamandir bilinip arastirthyordu. 1869 yilinda
Politzer "otitis media catarralis" diye adlandirdidi bir durum tarif etti. Politzer'in
effzyoniu otitis media ile ilgili olarak yaptigi klinik tanim gunimuizde de
degismeden gegertiligini korumaktadir. O-tarif ettigi bu hastaligin sekretuar ve
adheziv formiarn oldugunu kabul ediyordu. Savundugu tedavi yoéntemi
ise;miringotomi yoluyla orta kulagi drene etmek ve orta kulakla atmosfer
basincini esitiemekti. Orta kulagin drenaj ve ventilasyoriunu saglamak bu-
gunde orta kulak effuzyoniarinin tedavisinin temel prensiplerindendir.
Politzerin bu yayinindan sonra ikinci dinya savasina kadar bu konu pek ilgi
cekmedi. Ancak savastan sonraki yillarda bu konuda pek ¢ok makale
yayinlanmaya basladi.

Bu hastaligin yol actigi klinik degisiklikier ve orta kulaktaki effizyonlarin
énemi Hoople tarafindan 1950 yilinda net olarak agiklandi. Yine ayni yazar

dzellikle ¢ocuklarda tanisal parasentezin bu tur effizyonlardaki énemine dikkat
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Cinsiyet
Pek cok caligsma raporu erkeklerde basit , rekurrent ve persistent
offuizyonlu otitis medialarin daha sik géruldigunu savunmaktadir 9.
irk

Eskimolar, Amerikan vyerlileri ve ispanyol ¢ocuklar Amerikall beyazlara

gore effuzyonlu otitis mediaya daha yatkindir. Siyah irk ise beyazlara gére bu
hastalida daha az yatkindir. Yine Eskimolarda ve Amerikan Yerlilerinde kulak
akintisi daha sik gérulmektedir 7' Irkiar arasindaki bu insidans farkhiligi bu
irklarin sahip olduklar 6staki tuplerinin kemik kisimiarinin uzuniugu, genisligi
ve acisindaki farklilikla aciklanmaktadir Y. Bununla birlikte bu rklar

arasindaki sosyoekonomik farkliliklarda otitis media insidansinda etkili
olabilir @,
Sosyoekonomik Durum
Kot sosyoekonomik durum gerek kétu hijyen , yetersiz beslenme gibi
hazirlayici faktérlere yol acarak , gereksede tani ve tedavideki yetersizlikten
Molayr olayin slregenlesmesine yol agarak orta kulagin effizyoniu
hastaliklarinin artisinda rol oynar. Bu hipotez yaptlan bir takim ¢alismalaria da
desteklenmistir. Ornedin yapilan calismalara gére kentlerde yasayan ¢ocuklar
kirsal kesimdeki gocuklara gére bu hastalia daha sik yakalanmaktadir. Bunun
’nedeni olarak kentlerde populasyonun kirsal kesime gére ¢ok daha yogun
olarak yasamasi gdsterilmektedir. Bu yogunluk okul, fabrika , kisla gibi yerlerde
dabada artmaktadir “®. Yine Boston c¢alisma gurubunun yaptidi bir calismaya
gore kalaballk evlerdeki ¢ocuklarin otitis mediaya yakalanma riski daha az
nufusla yasayan gocuklarin otitis mediaya yakalanma riskinden daha fazladir®”.
Genetik Faktorier

Yapilan pek ¢ok ¢alisma genetik predispozisy'onun ofitis mediada bir risk
faktért oldugunu destekiemektedir. Teele ve c¢alisma gurubu kardeslerinde
veya ailesinde otitis media ataklari dykisu olan gocuklarin, kardeslerinde veya
ailesinde oftitis media dykusu olmayanlara gére bu hastalia daha sik

yakalandi§ini bulmuslardir @,

Mevsimier
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Otitis media insidanst kisin ve ilkbaharda en yuUksek dlzeye
ulasmaktadir. Henderson ve arkadaslar viral st solunum yolu hastaliklari ile
otitis media arasindaki korrelasyonu yaptiklari calisma ile géstermislerdir .

Anne Siitiiyle Beslenme

Cocugdun anne sutt ile beslenmesi onu akut otit ataklarindan koruyor
gibi gérinmektedir, bu durum anne sutlyle ¢ocuga gegen spesifik immun-
globulinlere baglanmaktadir. Bununla birlikte anne sltlyle beslenme ile otitis
media insidansi arsinda bir iligki olmadi§ini savunan karsit dustncelerde
vardir. Buna karsin Schareffer ¥ ve Pukander " ayrn ayri yaptikiar
galismalarda anne sUtu ile beslenen cocuklarda effizyoniu otitis media
insidansinin daha dusdk oldugunu bildirmislerdir.

ETYOLOJi VE PATOGENEZ

Effizyoniu otitis media, orta kulakta yer alan biyokimyasal, immunolojik

ve inflamatuar mediatérierin birbiriyle olan etkilesmelerininde icinde yer aidigi

kompleks nedenlerin sonucunda ortaya ¢ikar (Sekil 1) .

”
ENFEKSIYON TUBAL DISFONKSIYON
ORTA KULAKTA
» Bakteriyel Faktarler INFLAMASYON * Mekanik Faktorler
- Kapsuler antijenler -Negatif basing
v -Bakterivel enzimler ) -Yiizey aktif ajaniar
h:’:%?;iirlliﬁ!sgl -Mukosiliver iletim
: -Parsiyel gaz basinci
degisikligi (PCO, PO,}
Inflamatuar
& hiicreler
Hurnoral immiin sistem Jr . ' zlmmun Keplksler

(TgA, 1gG, IgE, Igh) ™

i Kornplemant sisterni

ORTA KULAK
Proteinaz inhibitarleri = 2
-1 antitripsin EFFUZYONLARI

a-2 Makroglobulin

& Hexosaminler

»@

Diisiik molekiiler S Mediatorler
agirhikli inhibitorler T Prostoglandinler
Oxidatif ve Hidrolitik ~ Histarnin
enzirmler Kininler

Sekil 1. Effizyonlu Otitis Medianin patogenezinde rol oynayan baslica
faktorler. (Juhn SK., and Jung T.T.K.: Clinical Problems in Otitis Media and
tions in Surgical Otology. Baltimore, Williams & Wilkins Comp.,1982, pp. 182-188)



Bu nedenler arasinda Gstaki tUpunun nommal fonksiyonu, mukozal
degisiklikier, mikroorganizmalar, inflamatuar hucrelerin etkileri ve inflamatuar
mediatdrter en 6nemli rold oynuyor gibi gérinmektedir. Simdi bu faktérieri tek
tek kisaca ele alalim.

Ostaki Tupii

Ostaki tupt orta kulak icin en az g ayri fonksiyon yerine getirmektedir.
Bunlar,;

1. Orta kulagi nazofarengeal sekresyonlardan ve yine buradan gelen

basing degisikliklerinden korumak.

2. Orta kulaktaki sekresyonlarin nazofarenkse iletilerek temizien-

mesi.

3. Orta kulagin ventilasyonunu saglayarak orta kulak basincini

atmosferik basinca esitlemek. Bu arada mukozalar tarafindan
absorbe edilen oksijeni tekrar yerine koymak (9.

Ingelstedt dstaki tUplnun aniden kapanmasi durumunda 1 saat
i::erisinde orta kulaktaki basincin atmosfer basincindan 10-20 mm Hg basinci
daha dusuk oldugunu bildirmistir '®. Ingelstedt ayni zamanda 6staki kapali iken
yutkunma sirasinda orta kulaga iletilen gazin azaldigin1 ve buna bagli olarakta
- orta kulaktaki negatif basincin arttigini géstermistir. Bir defa bu patalojik
negatif basin¢ olustuktan sonra nazofarensteki 1imli pozitif basingta Gstaki
yoluylaforta kulaga emilerek tek tarafli bir kisir déngu ile orta kulaktaki negatif
basing artmaktadir. Ingelstedt bu duruma "tikanikhiga bagli emme" demistir .

Mukozal Degisiklikler

Normalde orta kulak  mukozasi terminal bronsiollerden itibaren
bronsiari, trakeayl, farinksi, larinksi, burun bosluklar ve onun aksesuar
sinuslerini déseyen respiratuar epitelin modifikasyonu olan epitel hldcreleriyle
désenmistir.  Silyall hicreler naza kavitede, aksesuar sinuslerde anterior
nazofarinkste, larenkste ve trakeadan bronsiarin baslangicina kadar olan
bélumde bulunur. Capi 0. 3- 0. 4 mm olan bronsiollerde ise baskin olan epitel
hicre tipi kuboidal ve algak kolumnar tiptir, bunlarin bazilari silyali bazilari ise
silyasizdir. silyal epitel hucrelerinin arasinda goblet hucreleri dagiimis halde
bulunur. Alt solunum yollarindaki bu epitel tipi genel ézellikleri ile orta kulak

epiteline benzer. Trakeadan bronsiollere dogru olan epitel dedisimi benzer
7



sekilde dstaki tUpl, timpanum , antrum ve mastoid hlcrelerde meydana gelir
(17.18)

Subepitelyal tabaka veya diger bir deyisle lamina propria temporal
kemigin periostu ile epitel hucrelerinin bazal memrani arasinda ince bir
tabakadir. Bu tabaka kollojen liflerden, fibroblastlardan, kapillerterden ve N.
Glassofaringeus sinirine ait sinir liflerinden olusur 9.

Patogenez etyolojide rol oynayan degisik ekstrensik ve intrensik
faktorlere baghdir. Seréz ve purllan otitis media sirasinda epitelde meydana
gelen patalojik degisiklikler baslangigta intersellller alanin dilatasyonundan
ibarettir. Serdz otitis mediada subepitelyal tabakada 6édem ve ddem ile birlikte
bir miktar kapiller dilatasyon ve vaskuler konjesyon velveya inflamatuar
hicrelere bagh olarak kalinlasir. Halbuki purilant otitis mediada bu kalinlagma
siddetli 6deme, kapiller dilatasyona ve vaskdler diletasyona, bunlara ek olarak
cok sayida nétrofil ve fibroblastlara baghdir ®. Mukoid otitis mediada ise
epitel hucreleri dikkat ¢ekici bir proliferasyon gdsterir. Ayrica ek olarak goblet
hicrelerinde subepitelyal ve intraepitelyal glanduler formasyonda artis vardir
@. 2.2 Subepitelyal tabakada fibroblastlarin proliferasyonu fibrozis, édem,
vaskuler dilatasyon, artmis dilatasyon ve abondan lenfosid, plasma ve makrofa;
i}wfiltrasyonuna bagli olarak incelme meydana gelmektedir ®. Bir kisim hastada
bu degisik hastaliklarin birbirinin devami oldugunu destekleyen bulgular elde
edilmistir.Bu dusunce hayvanlarda olusturulan otitis medianin birinci guninden
alti ay sonrasina kadar uzun bir sure izlenmesi ve histopatolojik bulgularin bir
araya getirilimesi ile desteklendi @2,

Mikroorganizmalar

En sik izole ediine bakteri streptococcus ;,)neumboﬂnia ve hemofilus
influenzae' dir ®®. |dentifiye edilen diger mikroorganizmalar ise A gurubu
streptococcus, staphilococcus aureus, branhamella cataralis, gram negatif
enterik basil, staphilococcus epidermistir ",

inflamatuvar Hiicreler
Akut purllan otitis mediada 6nce polimorfontkieer, |6kositler daha
Sonrada birkag gun iginde lenfosit ve makrofajlar ortaya gikar. Makrofajlar otitis
media baslangicindan bir sure sonra hem insanlardaki hemde experimental

calisma sirasinda olusturulan oftitis mediada artarlar ®* 2. Lim ve arkadaslari

8
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pakteriyel kultur sonuglar ile effizyonun- sitolojisi arasinda korelasyon
oldugunu bildirmislerdir ©¥. Kaltar pozitif effizyonlardaki nétrofil sayisi kaitar
negatif efflzyondaki nétrofil sayisindan yuksek bulunmustur. Kaltdr pozitif
effuzyonlarin %37 'sinde, kultir negatif effizyonlarin ise %23'Unde fagositler
gorulmustdr. Goycoolea ve arkadaslan orta kulak effizyonlarinda
immunoglobulin Ureten plazma hucreleri ve makrofajlar bulundugunu rapor
etmislerdir ®. Bu hicreler birbirini etkileyerek, kemotaktik faktér, interferon ve

migrasyon inhibitér faktér gibi cok sayida humoral mediatér Gretirter ©2.

Rezolasyon

K.O.M. Sekel

Silent Q.M.

Sekil 2. Sekilde effizyonlu orta kulak hastaliklarinin siniflandiriimast
ve birbiriyle olan ilgileri gosterilmektedir .

inflamatuar Mediatorier
Prostoglandin (PGs) ve |6kotrienler (LTs) gibi arasidonik asit
metebolitleride orta kulak efflzyonlarinin patogenesinde énemli rol oynariar. Bu
konuda yapilan calismalarda &nce insan orta kulak effuzyonunda PGs

konsantrasyonu dlgalda 39,

daha sonra experimental calismalarda
olusturulan seroz otit ve akut otitlerde de saptandi ©® Daha sonrada
prostoglandinlerin otitis media ile olan ilgisi prosto'glandihll;erin sentezinde rol
oynayan ve orta kulak mukozasinda yer alan siklooksijenaz enzimi ortaya
kondu @7,

EFFUZYONLU ORTA KULAK HASTALIKLARI iLE iLGIiSi OLAN

KLINIK DURUMLAR
Adenoid Hipertrofi
Nazofarenksdeki lenfoid dokularin hiperplazisinin en yogun oldugu

yasla, orta kulak effizyoniarinin en sik gortldugu yas birbiri ile kesismektedir.
9



Bu durumu aciklayacak, sorumlu tutulabilecek en az iki mekanik faktor vardir.
Bunlardan birincisi Ostaki tupUunin nazofarenksteki c¢ikisini direkt olarak
kapatan asiri blyumus adenoidler, bundan daha seyrek olarak gorulen ikinci
durum ise orta kulak ve Ostaki tupUnun ienfatik direnajinin obstriksiyona
ugramasidir. Bu dustncenin temelini secilmis vakalarda adenoidektominin ¢ok
yararll bir yontem olarak kabul ediimesi olusturmaktadir. Gates ve calisma
grubu efflzyonla seyreden kronik otitis mediada adenoidektomiyi en Once
uygulanacak cerrahi prosedir olarak 6nermektedir ©®. Bununla birlikte
adenoidektominin efflzyonlu otitis medialardaki spesifik endikasyonlar ve
gecerliligi tartismalidir ©9.

Yank Damak

Yarik damagi olan veya ge¢cmiste yarik damak operasyonu gegirmis olan
cocuklarda otitis medianin dider tipleri gibi efflzyoniu otitis mediada stktir. Bu
durum bu hastalardaki tensor veli palatini kasinin yetesiz ¢alismasina sekonder
g"eligen dstaki tUpundeki stenozise bagdlanmaktadir. Ostaki tupinde olusan
kontaminasyona sekonder olarak orta kulakta gelisen reaksiyonda bu durumda
etkili olabilir “0- 4",
. Tiimorier

Bir yetiskin hastada ortaya ¢ikan tek tarafli orta kulak effuzyonu, hekimi
nazofarinksteki bir tumoér stphesi konusunda uyarmalidir. Bu durum tumérin
Ostéki mekanik olarak tikamasi sonucu olabilecegi gibi, ortaya ¢ikan sekonder

lenfatik obstriksiyona ve mukozal 6deme bagdli olabilir “2.

Barotravma ) »

Bu fenomen siklikla hava yoluyla yolculuktan sonra olur. Gergi
gunumuzde ugaklarin kabin i¢i basinci sabit tutulsada bu fenomene
rastlanmaktadir. Barotravma ya aniden yUkselmelerde (ugaklarla oldugu gibi),
yada denizaltilarin ani dalislarinda veya dalgiglarin sualti dalislarinda oldugu
gibi aniden derinlesmelerde olabilir. Eger 6staki fonksiyonlarinda bir patoloji
s6z konusu ise bu kisi barotravmaya daha egilimli olmaktadir. Ayrica
nazofaranjit, sinuzit, septum deviasyonu gibi patolojilerde 6staki fonksiyonlarini

etkileyerek kisiyi barotravmaya duyarl kilmaktadir.
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INFLAMASYON VE ANTIBIYOTIKLER

Basta kronik adenoiditis olmak Uzere sinlzit, nazofaranjit ve rinit orta
kulaga enfeksiyonu yaymak icin rezervuar gorevi yapmaktadir. Senturia ve
meslekdaslari mukopurulan orta kulak efflzyonlarinda oldukga ylksek oranda
bakteri gelisimi bildirdiler “*. O zamana kadar rekurrensierin yetersiz antibiyotik
tedaviye baglt oldugu dusunuluyordu. Halbuki arastirma sonuglari orta
kulaktaki efflzyonlu otitis medianin dusik gradyenli bir infeksiyon olarak
surdu@unda ve hastaligin uzadigini ve bazende alevlenmeler seklinde nuUks
gorundugunu gosterdi. Bu olaylara reaksiyon olarak mukozada metaplazi
gelisiyor, mukozal glandlardan ve goblet hucrelerinden salgl sonucu sekresyon
ortaya ¢ikiyordu.

ALLERJI

Vakuma bagli hidrops teroisine goére tuba &staki obstriksiyonunun
t%melinde allerjiye sekonder mukoza ddeminin olduguna inaniliyordu. Derlacki
kronik seroz oftititierin ya seréz, seffaf bir serum 6zelliinde yada mukoid
karakterde bir efflizyonla karekterize oldugunu bellirtmistir. Bu efflizyonun
gelisimi 6zellikle ev tozu ve yiyecekierden kaynaklanan allerjiye baglanmigstir
¢4 Jordan orta kulakta effiizyon nedeniyle bas vuran 123 vakanin %74'Unde
allerjiden kaynaklanan bulguiar (nazal simirde euzonofil hakimiyeti) bulmus,
bunlara cilt testi yaparak anti allerjik tedavi uygulamistir “.

Visscher ve arkadaslar allerjik bunyeli gocuklarda otitis media riskinin
arttigini rapor etmistir “®. Draper orta ‘kulaktaki effizyonlarda allerjinin tek
basina rol oynamadigini, ancak uygun durumlarda géz énunde bulundurulmasi
gerektigini bildirmigtir “7. ,

[YATROJENIK NEDENLER

Antibiyotik Tedavisi

Bazi otérler akut puaralan ofititis mediada kullanilan antibiyotik

N

tedavisinin hastali§i duzeltmedigini, aksine dustk gradyentli eksudatif
enfeksiyona yol acgarak olayr kroniklestirdigini ileri surmuslerdir. Van
Cauwenberge ve meslektaslari yakin zamanda vyaptikiari bir calismada
gunumuzde effuzyoniu otitis media prevalansi ile cocuklardaki antibiyotik

tuketimi arasinda bir korelasyon olmadigini bildirmislerdir “®.
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Radyasyon Tedavisi

Kafatasina uygulanan radyasyon tedavisi sonrasi yapilan kontrolierde
genellikie kulaklarda effUzyon bulunmustur. Gamble ve arkadaslari bunu taba
astakinin mukozal 6demine baglamiglardir “9.

Travma

Adenoidektomi sirasindaki torus tubarius travmalarina sekonder olarak
ostakinin agzinda kalici skatrislere bagl tuba obstriksiyonu gelisebilmektedir.
Gunumuzde bu travmalar oldukga dusuk seviyeye inmis bulunsa da
adenoidektomi sirasinda torus tubariusiar dikkatlice korumak gerekmektedir.

Diger Faktorier

Viral enfeksiyonlar, immunolojik yetmezlik, metabolik bozuklukiar orta
kulak effuzyontarinin diger nedenieri arasinda sayilabilir. Klinik olarak ispat
edilmis olmasada effluzyon etiyolojisinde viral nedenlerde gbzardi
edilmemelidir. Hipotiroidizmli hastalarda effUzyon gelistigi bilinmektedir ve bu
&ffuzyonun tubal 6deme sekonder oldugu dustndlmektedir. Tani galismalar

sirasinda viral ve immunolojik nedenlerde degerlendiriimelidir.

ORTA KULAK EFFUZYONLARININ VE OTITiS MEDIANIN
SINIFLANDIRILMASI

Orta kulak sivilarinin siniflandiritmas: ézenli bir sekilde olguyu hastahidin
sUresi boyunca izleyen hekimler blyulk rol oynamistir. Temelde orta kulaktaki
sivflar dort temel tip olarak smlfland|r|lmlglard|r.

1. Seroz

2. Mukoid

3. Kanli (Hemorajik)

4. Partlan

Bu dort gurup arasinda higcbir kombinasyon mamkun degildir.
Siniflandirma igin orta kulaktan elde edilen sivi cam tiplere konur ve parlak
Isikta tekrar tekrar bakilir. Bu genellikie siniflama icin yeteriidir. Problem ¢iktig
durumlarda bireylerde kultiir ve sensitivite galismalari gibi ileri tespitler yapilir.
Gerekli hallerde ise sivinin mikroskopik, sitolojik ve kimyasal analizleri yapilir.

Seroz Sivi

Seréz sivi Kiinikte acik sar renkte, disuk viskositeli , transuda vasfinda

seruma benzer bir sekilde goértlir.Bu formu genellikle seréz otitis media.
12



geroititis , ve barotravmada gbzlenir. Bu sivi siklikla blylk gocuklarda ve
eriskinlerde izlenir. Hastalik hikayesi genellikie kisa surelidir. Zar arkasinda
eger sivI seviyesi yada hava kabarcigi gérullyorsa blyuk olasilikla serdz
karakterdedir. En oénemli 6zellikleri sivinin seruma benzemesi, sart renkli
olmas! ve bu asamada mukéz lif icermemesidir.Sivi hava ile temas etmesinden
birkac dakika sonra pihtilasir.

Mukoid Sivi

Kliinikte mukoid sivi ; mukoid otitte ve serdz otitis mediada hucre
sekresyonu sonucunda bulanik bir eksuda seklinde basgbsterir.

Bu sivi genellikle koyu sari kirli gri renkte olabilir, uzun zamandan beri
birikmis , beklemisse tutkal gibi yapiskan bir hale gelmis olabilir. Anamnez
seréz otitis mediadan daha uzun bir zamana yayilir. Laboratuarda sivi
icerisinde mikoid lifler , birkag hicre ve bol miktarda fagosit gorulmektedir.

Hemorajik sivi
Y Kanii orta kulak sivisi ; idiyopatik hemotimpanum ,barotravma , kronik
serdz otitis media ve kolesterol grantlomalarinda bulunur. Orta kulakta temiz
kan (hemotimpanum), timér (glomus jugulare ) , travma (temporal kemik
frakturleri) , yada kan diskrazileri (leukemia) sonucunda meydana gelebilir.
Orta kulakta temiz olmayan kan ise aeroititis yada uzun sureli bir seréz otitis
media tarafindan meydana getirilir. Patogenezi serdz otitis mediadakine
berzemekte ek olarak subepitelyal vaskuller sizintly) gerektirmektedir.

Serdz oftitis mediada damar duvarinin intakt kalmasi sadece plazma
sizmasina izin verirken bu formda meydana gelen ani bir basing degdisikligi
sonucunda damar duvarinda ani bir riptar olmakta ve kan orta kulaga
sizmaktadir.Klinik olarak idiopatik hemotimpanum adi altmda bu formun varlig
uzun zamandan beri biliniyordu ©°.

Kronik sertz otitis mediali hastalarda,orta kulakta bulunan eski kan
sonucu zarda olusan menekse rengi, metalik mavi renk bozuklugu sikiikla
gorulmektedir ®V. Eger kan seruma baskinsa hemotimpanum veya kanamall
seroz otitis media terimi kullaniimaktadir. Orta kulagin uzun sureli obsruksiyonu
sonucunda kolesterol grandlomlari gelismektedir.Maymunlarda tuba éstakinin

obsriksiyonu saglandiginda,erken dénemde orta kulakta serdéz sivi
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pulunmakta,gec dénemde ise (6 ay sonra)kolesterol granulomlari olusmaktadir
62 Bu konu bélumun sonucunda tekrar tartisilacaktir.

Purilan Sivi

Burada primer amag purulant otitis mediay! tartismak degil ,orta kulak
effuzyonlannin tamamini tartigabilmek igin bu formuda anlatmaktir.Bu form
effuzyonun cerahatli formudur.Laboratuar galismalarinda bu sivida oldukga
yiksek miktarda nétrofil ve belli bir miktarda sellUler artik bulunur.

KLINIK

Anamnez

Cocuklarda orta kulak effUzyonu siklikla goérilar,beraberinde siklikla
iletim tipi isitme kaybi ve bir miktarda kulak agrist bulunur. Ayni zamanda stk
stk soduk alginhgr ve boJazda hassasiyet anamnezde bulunur.Akut otitis media
ataklari olabilir. Oyleki bazen bu cocuklarin kulad daha yeni normale
dg)necekken yeni bir atak gegcirirler, iletim tipi isitme kaybr ya okullarda yaptlan
odiyogramlarda, yada ailenin dikkatli subjektif gdézlemieriyle saptanir. Nadiren
cocuklar isitme kaybini kendileri farkederler. Cocuklarda orta kulak efflzyonlar
, siklikla yarik damak, ailede allerji 6ykusu ve blyumus adenoid gibi durumlarla
birlikte bulunur.

Adultta orta kulak sivisi hastanin kendisi tarafindan taninan
semptomiarin tarifi ile kolayca taninir. EJer orta kulak sivi ile dolmussa hasta
karnTw Uzerine yattiginda yada 6ne dogru oturdugunda isitmesinde duzelme
olduunu tarif eder. Bu durum , bu durum bu pozisyonlarda oval pencere
etrafinda sivinin olmamasi ile agiklanir.

Hafif vakalarda kulaklarindan su sesi ve ¢itirti sesi-geldigi hastalarca
ifade edilir. Bas dénmesi, géz kararmasi nadir gérilen problemierdir. Tinnitus
bazen olabilir.

Bazi hastalarda inhalasyon allerjisinin géralmesi, mevsimsel isitme kaybi

karakteristik semptomiardir.
Fizik Muayene

Etyolojideki ¢ok farkli durumlar gézénune alinarak bu hastalarda

muayene genis tutulmahdir.
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Kulak Zari

Effuzyonlu orta kulaklarin muayeneleri sonucunda deg@isik bulguiar

gozonune alinarak kulak zar 5 kategoriye ayrimistir.

1.Kulak zar kehribar sarisi opakliginda yada sari renkli normal 151§
gecirir bir sekilde izlenir. Politzer Gg¢geninin niteligi de@ismistir. Kulak
zarinin kapiller vaskularitesi artmts olabilir.

2.Malleusun uzun kolu tebesir gibi géralebilir.

3.Birgok vakada zarin retraksiyonu sonucu malleusun uzun kolu kisalmis
gibi gérundr . Sonugta olusan adheziv otitte ise kulak zari
inkbdostapedial ekiem Uzerine iyice yapisir.

4-Zarin arkasinda sivi seviyesi veya hava kabarcigi izienebilir, bu
gdrunum genellikle seréz formiarda izlenir. Bu durum genellikle iyi bir
prognoza isarettir.

5.Mavi timpanik membran temporal kemik fraktart , i6semi , orta kulagin
vaskuler timérl vb. hemotimpanuma neden olan durumlarda klasik
olarak izlenir. Ayrica kronik direngli seréz otitis mediada , aeroititis ,
barotravma yada dider idiopatik hemotimpanum tiplerinde gézlenebilir.
Taniyi do@rulamak icin ilave yontemler kulianilir. Pnomotik otoskop ile
'kulak zarinin mobilitesi izlenebilir. Valsalva manevrasi yapilir.

Eger tuba tikall ise yada adhezyon sonucu kalici retraksiyon
olusmugsa kulak zari bu testlere yanit vermez Gecikmemis ve
adhezyona gitmemis orta kulak effuzyonlarinin tanisinda parasentez
onemlidir.

Burun Ve Nazofarenks Muayenesi

Bu hastalarin hepsine anterior ve posterior rinoskopi yapiimalidir, hatta

posterior rinoskopiyi mumkunse fleksibil nazofaringoskopla desteklemeliyiz.

Ozellikle yetiskin hastalardaki tek tarafli orta kulak efflzyonlarinda nazofarenks

kanserini ayirici tanida mutlaka géz 6nune almaliyiz.

ODIYOLOQJIK TESTLER

Diapozon Testleri

lletim tipi isitme kaybi 512 Hz'lik diapozonla kolayca ortaya konur. Rinne iletim
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tipi igitme kaybi olan tarafta negatif gikacaktir. Weber testide isitme kaybt olan
tarafa lateralize olacaktir.

Saf Ses Odiyometrisi

Saf ses odiyometrisiyle pek ¢ok vakada hava ve kemik iletiminin
izlenmesiyle tan oldukga kolaylasir. Hastalarda 10-40 dB HL arasinda orta
dereceli isitme kaybi izlenir. EJer isitme kaybi daha ileri ise kemikgik zincir
fiksasyonu veya kemikgik zincir devamiih@inin bozuldugu dasuntimelidir. lletim
tipi isitme kaybina bazen sensérindral tip isitme kaybida eslik edebilir. Yazarlar
bunu orta kulaktaki sivinin oval pencereye yaptidi basinca baglamaktadir |
sivinin drenaji ile bu kaybin dlzeldigi bildiritmigtir

Timpanometre

Calistigimiz konuyla ¢ok yakindan ilgili olmast nedeniyle bu tani
metodunu ana hatlariyla agmak istiyoruz.

Timpanometre veya diger bir adiyla Acoustic immitance Audiyometre
periferik duyum mekanizmasinin fonksiyon ve butunligunun bir élgimuadur.
Son yillarda uygulanmaya baslanan yéntemler icinde sagladigi bilgilerin
cesitliligi , objektifligi ve sonuglarinin gavenilirligi bakimindan en énemtisidir.

Empedans bir sistemin kendisini harekete gecirmeye calisan enerjiye
gosterdigi karsi koyma direnci olarak tamimianir. Mutlak empedans komplians
ve rezistans olmak Uzere ikiye ayrilir. Komplians santimetrektp, rezistans ise
ohrﬁ cinsinden degerlerle belirlenir. Bunlarin ikisinin toplami empedansi
verir.Omegin kulak zarina carpan ses enerjisi kulak zarini ve kemikcikler
sistemini hareket ettirir, fakat batin enerji bu is icin kullaniimaz, kulak zarina
carpan ses enerjisinden bir kismi yansir ve iste geri dénen.bu enerjinin élgctlup
kaydedilmesi timpanometrinin temelini olusturur.

Timpanometrenin Galisma Prensipleri

Bir manometreye bagl kuguk bir hava pompasi kullanilarak dis kulak
yolu basinci 400 dekapaskaldan (da Pa) +200 de Pa' a ylkseltilebilir. Zar bu
basing degisikligi sonucunda suni olarak degdisik pozisyonlar alir. Aletin dis
kulak yoluna yerlestirilen probunda bu amagla yerlestirilmis U¢ kanal bulunur.
Bunlar ;

1.D1s kulak yolundaki basinci kontrolii olarak degistiren bir hava

pompasi.
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2.Genellikle 220 hz Uzerinden ses veren bir kaynak
3.Son olarakta bu kaynaktan ¢ikip zara carparak geri doner ses
daigalarini 6lgen bir mikrofon (Sekil 3)

Orta kulakta meydana gelen degisiklikler yansiyan bu enerji miktarin:
etkiler. Ornedin orta kulakta sivi olmasi. adhezyonlar. kemikgiklerin fikse olmasi
gibi hallerde yansiyan enerji miktari azalr. buna karsilik sikatrisyel ofitler
sonucunda meydana gelen atrofik kulak zarlari ve kemikgikler zincirindeki
kopukluklar yansiyan enerji miktarini arttinrlar. Bu yolla gesitli hastalikiarin
taninmas) kolaylasir.

Tiimpanometre ile c¢alistigimiz konu sirasinda en sik ‘“timpanometri"
testini uyguladik. simdi bu tetkike kisaca bir gbz atalim.

Dzailatér
(220 Hz)  Potansiyometre

L4 hdarnometre

ik rofors

Ret. volta
Balansmetre

Amplifikatar

Képri
devresi

Sekil 3. Timpanometre dis kulak yolunun basmcini kontrolit olarak degistiren
bir hava pompasi , bir ses kaynag,kulak zarina garpip geri donen ses
algilayan bir mikrofon ve bu sesi yukseltip kavdeden bir amplifika-
torden olusur
Timpanometri
Bu presedurde dis kulak yolu basinci +200 de Pa ile -300 de Pa
arasinda degistirilirken 220 Hz frekansinda bir ses verilir ve daha 6ncede
anlatildigr gibi verilen bu sesin kulak zarindan dénen kismi amplifiye edilerek
kaydedilir.Bu kayit genellikle sekilde gérulduga gibi bir egridir (Sekil 4).
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Sekil 4. Kontrol gurubundan elde edilen normal bir timpanogram. Egrinin pik
yaptigi yer kulak zarinin en hareketli oldugu noktadir. Bu noktada dig
kulak volu ve orta kulak basinglari esitlenmistir. Burada dikey kolonda
yer alan basing orta kulak basincim tahmin etmemize yardimer olur,

kulagin timpanograma  yansiyan birinci anormalitesi dstaki
disfonksiyonudur.Burada egrinin  pik yaptigi nokta negatif tarafa
kaymistir.Negatif orta kulak basinci direkt olarak timpanogramda izlenmektedir
(Sekil 5)

Sekil 5. Ostaki disfonksivonunu gosteren bir timpanogram: Orta kulaktaki negatif
basing timpanogramdan izlenmektedir

Ostaki disfonksiyonu bazen orta kulakta imii  pozitif bir basinglada
sonuglanabilir (Sekil 6).

Yine ostaki patalojilerinden olan petitdz Ostakidede timpanogram
genellikle oldukga tipiktir.Bu patalojide timpanogram egrisi ¢zellikle solunumla

senkronize bir sekilde duzensiz bir egri seklindedir (Sekil 7).
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Sekil 6. Orta kulakta ihmh pozitif basingla karakterize bir bagka timpanogram
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CHRANGE IN ACOUSTIC ARDMITTANCE

TIME IN SECONDS
Sekil 7. Petitdz dstakide timpanogram 6zellikle solunumla senkronize
olarak duzensiz bir sekil halinde izienir.

Otosklerozda stapes refleksinde gbrmen patalojiye ek olarak timpanog
ramda da bir takim patalojiler izlenir.Yalniz bunun bir kural oimadiginida hemen
belirtelim,bazen atrofik bir kulak zarimin eslik ettigi otosklerczda normale yakin
hatta normal timpanogram elde edilebilir. Ama stapes tabanindaki fiksasyon
timpanograma amplitudu azalmis bir e@riyle yansir (Sekil 8)

Effuzyoniu orta kulak hastaliklarinda da timpanometri bizim i¢in énemli
bir klavuzdur.Bu tur hastaliklarda effizyonun viskositesi,miktari ve yol
acabilecedi komplikasyonlara dair 6nemli ipuglari verebitir. Negatif orta kulak
basincindan tamamen duzlesmis bir timpanograma kadar degisik egriler elde
edebiliriz. Ornegdin Sekill0'da ayni efflizyonlu orta kulak hastaligina sahip bir

hastanin degisik dénemlerine ait ¢ tip timpanogrami gérayorsunuz (Sekil 10).
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Sekil 8. Otosklerozlu bir hastanin amplitiidi dusmiis timpanograni. Otoskleroz-
lu hastalarda bazen normal timpanograminda elde edilebilecegi
unutulmamahdir.

-400 200 - =200 100 o +100 +200 +300 *«400
da Pa

Sekil 9. Ossikiiler devamsizlik impanogramda tipik gorintt verir. Bu
patalojide timpanogramin amplitiidd iler1 derecede artmigtir.
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Sekil 10. Effuzyonlu orta kulak hastalifina sahip bir hastanin baslangi¢
asamasindan son donemine kadar oaln devrelerine ait degisik
timpanogramlar izliyorsunuz.10a; hastaligm baslangicina aittir, orta
kulakta negatif basing izlentyor. 10b; orta kulakta ihmh diizeyde seroz
karakterde olmasi muhtemel ve orta kulag heniz tam olarak
doldurmams bir effizyona ait timpanogram. Ve son olarakta 10c; ise
orta kulagi tamamen dolduran effiizyona ait bir orta kulagn
timpanogramini gosteriyor **
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Sekil 11. Basta jerger olmak tzere bazi otorler kullanim kolayhig olsun dive
timpanogramlar: sekilde goraldigu gibi 5 ana gurupta toplamawi
onermislerdir.

Timpanogramiarin klinikte daha pratik kullaniimasi ve ifade edilebilmesi icin tip
A , Tip As, Tip Ad, Tip B, ve tip C olarak 5 ana gurupta siniflandiriimasi
gnerilmig.tir G4 %) Yukarda sekillerini izlediginiz bu siniflamay! bazi otérier
gereksiz bulmaktadir.Pek ¢ok yazar timpanometrik testlerin akustik testler ve
Ostaki fonksiyon testleriyle birlikte degerlendirildiginde orta kulaktaki
-patalojilerin ¢cok blyilk bir siklik ve dogrulukia saptanabilecegini sdylemislerdir
®9  Radyolojik Muayene
éﬁﬂzyonlu orta kulak hastaliklarinda mastoid hicrelerin  durumunu
ara‘shrmak icin rutin shuller grafisi c¢ekilmektedir. Yine lateral nazofarenks
grafilerinde siklikla adenoid vejetasyon saptanabilir.

Allerji Testleri

Rekurrent orta kulak efflizyonlu hastatarda allerji ilave bir faktor olabilir.

TEDAVi

Medikal Tedavi

Cerrahi tedaviye gegmeden 6nce konservatif tedavi denenmelidir. Seréz
otitis medianin (SOM) baslangi¢c asamasinda, Ust solunum yollari enfeksiyonu
yada akut otitis media sirasinda sadece medikal tedavi genellikle yeterlidir.
Mukoid otit yada hemorajik effuzyonlarda ise medikal tedavi daha az yararldir.

Hemorajik ve SOM'da barotravma sézkonusu ise medikal tedavide Israr
edilmelidir. Medikal tedavide:

1.Antibiyotikler.
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2. Antihistaminikler.
3.Dekonjestanlar.
4.Ostaki tuplnU agan manevralar.
5.Allerjik hiposensitizasyon.
Antibiyotikler
Serdz ve mukoid otitis mediada rastgele antibiyotik kullanmak dogru
degildir. Uygun mikrobiyolojik ¢aligmalar sonucunda gerekiyorsa antibiyotik
verilir.
Antihistaminik ve Dekonjestanlar
Bunlar gerek édemli nazal mukozada ve daha 6nemlisi ddemli Ostaki
mukozasinda dekonjesyon saglamaktadir. Yalniz gunumuzde bu ilaglarin
kullanimi orta kulak efflizyoniarinda tartismali kalmistir 7.
Ostaki Tiiptinii Agan Ekzersizler
Bu yéntem icin hastanin Ust solunum yolu enfeksiyonunun olmamasi
IZ\Zlmdw. Orta kulagin havalanmasini saglamak ve 6staki tupunt acabilmek igin
gunluk olarak her zaman tavsiye edilebilir.
Allerjik Hiposensitizasyon
. Allerjinin etyolojide rol oynayip oynamadigini anlamak icin deri testleri
yapilir. Gida allerjilerinde belirli gidalarin diyetten ¢ikarilmasi tanida yardimci
olabilir. Allerjen saptanirsa uzaklastirma ve hiposensitizasyon denenebilir.
* Diger Medikal Tedavi Yontemleri
Orta kulak effuzyonlarinin tedavisinde sistemik kortikosteroid yada
nazal topikal kortikosteroidlerden olumiu sonuclar alinmistir ©® % Baz;
cocuklarda kisa sureli kortikosteroid tedavisininde etkili ve glvenilir oldugu
bildirildi. Kortikosteroidler etkisini antienflamatuar etkiyi arthrarak . inflamatuar
mediatorieri kesin inhibe ederek gostermektedir.
Mukolitik ajanlarda tedavide tam yeriesmesede kullaniimaktadir.
CERRAHI TEDAViI
Cerrahi tedavide ama¢  regional inflamasyon odaklarini ortadan
kaldirmak ve fokal obsriksiyon yapan nedenleri cerrahi olarak yoketmeyi
kapsar. Tonsillektomi , adenoidektomi burun ve sinuslere ybnelik cerrahi

girisimler bunlar arasindadir. Yine yartk damak reperasyonu, tani ve tedavi
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amagli parasentez cerrahi girisimlerdendir. Orta kulaktaki effuzyon seréz ise
medikal tedaviye eklenen parasentez tek basina kuratif olabilir,

Egder sivi bulanik , mukoid , mukopuralan yada hemorajik ise miringotomi
endikasyonu vardir. Eger adenoidektomi endikasyonuda varsa genel anestezi
tercin edilir. Yalniz basina miringotomi 6zellikle baytk cocuklarda poliklinik
kosullarinda lokal anestezi ile uygulanabilir. Gerekirse topikal veya infiltrasyon

anestezisi lokal olarak uygulanabilir.

Orta kulagin drenaj ve ventilasyonunu sa@layan tupler gunumuzde
silikon kaucguktan yapilmaktadir, bunun yanisira kauguk, teflon ve plastik
pekgok cesidi vardir. Biz sagladigi kolayliklardan dolay: (kolay yerlesmesi ve
kolayca sekillenmesi vb.) silikonlu kaugugu tercih ediyoruz.

Tup eger kendiliinden atiimazsa minimum 1-2 ay ile 1 yil arasinda
tutulabilir. Kronik hadiselerde bu slre dahada uzatilabilir.

Eger tupte sekresyon veya epitel artiklarina bagh tikaniklik olusmusgsa
tap tikanir ve sivt retansiyonu baslar. Bu vakalarda IUmenin agiimasi ve tipteki
bjokajin kaldiriimasi gerekmektedir.

Timpanostomi Tupleri

1954 yilinda Armstrongs orta kulaktaki effuzyonu bir tuple drene etmeye
basladiktan sonra gunimuze kadar pek ¢cok maddeden ve ¢ok degisik tip ve
dlcude timpanostomi tupleri imal edilmistir. Bunlarin uygulanmasindaki amag;
Oncelikle orta kulaktaki siviyl drene etmek sonrada orta kulak basincini
atmosfer basinct ile esit hale getirerek orta kulagin ventilasyonudur.

KOMPLIKASYONLAR

Timpanostomi tuplerinin uygulanha3|n| takiben ortaya c¢ikan baslica
komplikasyonlar sunlardir.

1.Infeksiyon

2.Kulak zarinda kalici perforasyon.

3.Tup yerlestirilen tarafta retrakte atrofik kulak zari iyilesmesi.

4 Orta kulakta kolesteatoma.

5.Sensdrindral isitme kayb.

Timpanostomi tuplerinin yerlestiriimesini takiben otit eksterni onlemek
igin verilen verilen damlalar i¢ kulakta harabiyet yapabilmektedir. Bu hastalarda
yUksek frekanslarda ciddi isitme kayiplari olusmakta ve kokleanin bazal
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tapakasinda  yer alan sacli  hlUcrelerde  harabiyet  meydana

gelmektedir !

Exploratif Timpanostomi

Timpanostomi tupl yerlestirilen bir kisim hastada izileyen yillarda orta
kulakta effizyon olmamasina karsin iletim tipi igitme kaybinin artarak devam
ettigi bildiritmistir. Paperella ve arkadaglar bu durumu "Subklinik Otitis Media"
diye adlandirmaktadir ©®”.Cogu hastada timpanostomi ve medikal tedaviyi
takiben orta kulaktaki efflzyon rezlUlasyona ugrar, bir kisim hastada ise
effiizyoniu otitis media direnglidir ve kroniklesir, bu hastalarda exploratif

timpanostominin endike oldugu bildiriimektedir ©2:

SEKELLER

Cocuklarda ,orta kulagin effuzyonlu hastaliklari biyume ve davranis
p.;oblemlerlne rol agar. Orta kulaktaki baslica komplikasyonlar atrofik zar,
kemikgikierde erezyon, timpanoskierozis, kronik otitis media, Kkolesterol
grantlomu ve sensérindral isitme kaybidir.

Bu hastalarda gelisme ve davranis bozukluklari ile birlikte konusma ve
dil gelisiminde de bozukiuklar olabiimektedir ® Kulak yapilarinda defisit ©*
6grenme zorlugu ve davranis bozukluklari  © meydana gelebilecedi
bildiriimektedir.

Atrofik Zar

Uzun suren orta kulak effuzyonlarinda kulak zarinin maruz kaldi§i uzun
sureli basing sonucunda iki taraftaki epitel saglam kalirken aradaki bag dokusu
atrofiye olur. Bunun sonucunda zar seffaf ince bir hal.alir.Bu sadece bir

bulgudur semptom vermiyorsa tedavisi gerekmez.

Kemikgik Zincirde Erezyon

Orta kulakta tekrarlayan effuzyonlari olan kronik ve persistent efflzyoniu
kiglk bir gurup hastaya 1-2 yilda bir tekrar tekrar tup yerlestirmek
gerekebilmektedir. Bununla beraber bazen bu hastalarin orta kulakiarinda sivi
yokken ve timpanostomi tipune ragmen 30-35 dB HL 'lik iletim tipi bir isitme

kaybi sebat etmektedir. Bu durumda inkusun processus lentikularisinde bir

1 24



erezyondan suphelenilir. Bu vakalarda exploratif timpanostomi endikedir. Bu

hastalarda gerekirse kemikgik zincir rekonstriksiyonu yapthr.

Timpanosklerozis

Bu hastalarda timpanoskierozis genellikle pars tensada bulunur. Cok
ginirl vakalar olabilecegi gibi orta kulag! tamamen dolduran, éstakiyi, kemikgik
zinciri isgal eden yaygin formlarida olabilir.

Kronik Otitis Media Ve Kolesteatoma

Ostaki disfonksiyonu, orta kulak disfonksiyonlarinda oldugu gibi kronik
otitis media ve kolesteatoma icinde predispozandir. Orta kulak efflzyonlarinin
erken tedavisi ilerde olusabilecek kronik otitis media ve kolesteatomayi
engelleyebilir.

Kolesterol Graniiloma Ve Glandiiler Formasyon
¥ Kolesterol grantlomali ve kronik refrakter seréz otitis mediali hastalarin
cerrahi girisime ihtiyac duyup duymadi§) arastinimistir® Her iki durumdada
patalojik bulgular aynidir. Her ikisindede kolesterol granilomu ve ek olarak
glanduler yapidaki kistik olugumlar gorulmustar. Bu durum orta kulak
mukozasinin kronik irritasyona yaniti sonucu hiperplastik hal alan mukoza
altindaki  metaplastik  subepitelyal  tabakanin  hatali  gelisiminden

kaymaklanmaktadir, inat¢r durumiar bunu ayrica agreve etmektedir.

Sensérindral isitme Kaybi i
Effazyoniu orta kulak hastaliklarinda yUksek frekanslarda sensorinéral

tipte isitme kaybi meydana gelebilir. Bu tip’ kayiplar effizyoniu

mukoid ®", purdlan tip ® kronik otitis mediali hastalarda bildirilmistir. Orta

kulaktan yuvarlak pencere memranini gegerek i¢ kulakta koklea hasarina

neden olan gesitli kimysal yapilar tasiyan enfeksiy6z ajanlarin toksik artiklari bu

kayiplardan sorumiu tutulmaktadir. Buniar ayni zamanda pencereyi kapatan

membranin permaibilitesinide arttirmaktadiriar. Sensoérinéral isitme kayiplarinin

mekanizmaslyla ilgili olarak skala timpanideki inflamatuar hcrelerin

varhi§indan baska kanit bulunamamigtir 2.
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GEREC ve YONTEM
Calismamiz  1992-1994 yillari arasinda polikilinigimizde  kronik
efftiizyoniu orta kulak hastaligi tanisiyla takip edilen, 4-14 yas gurubundaki 94
hasta Uzerinde prospektif olarak yapilmistir. Klinigimizde, akut otititis mediall
hastalara, gerek enfekte orta kulak effuzyonlarinin oval ve yuvarlak pencereyi
orten zarlarin permaibilitesini arttirmasindan dolay! gereksede infantlarda
temporal kemikle i¢ kulak ve beyin arasindaki kemik dokularin tam olugmamis
olmas! nedeniyle var oldugu bilinen dogal artefaklar nedeniyle timpanometrik
tetkikler sirasinda sinirli olarakta olsa uygulanan pozitif basincin orta kulaktaki
bu enfekte materyalin i¢c kulak ve beyine sigramada rol oynayabilecegi géz
énune  alinarak cok gerekli olmadikga timpanometrik tetkik
uygulanmamaktadir. Kaldiki bu hastalarin ¢cogu asite durumiarindan 6tara akut
atak sirasinda sakin bir sekilde durmayacaklari icin alinan timpanogramlarda
%ok saglikli olmayacaktir. Tum bu nedenlerden dolayl akut otitis medial
hastalar calismaya dahil edilmemistir. Calhsmaya dahil edilen hastalarimiz
asagidaki diagnostik protokole gére degeriendirildi.
1.Anamnez.
2.K.B.B. muayenesi.
3. Timpanometrik ve odiyolojik tetkikler.
4.Rutin laboratuar tetkikleri ve radyolojik tetkikier.
5.Amaliyat olan hastalarimizin orta kulaklarindaki effizyoniarinin fiziksel
gorinuma.
Anemnez
Hastalarimizdan dncelikle cok dikkatli bir anamnez alindi. Kooperasyon
kurulamayacag dusunulen hastalarin ebeveynlerinden anamnez alindi.
Anamnezde;
a.Hastanin yas! ve cinsiyeti not edildi.
b.isitme kaybinin olup olmadi§! varsa ne kadar zamandir devam ettigi,
isitme kaybinin derecesiyle ilgili ailenin gézlemleri, 6rnegin hafif sesle
cagnidiginda duyup duymadidi, televizyonun sesini fazla actirip
actirmadigi, okula gidiyorsa 6n siralarda mi arka siralarda mi oturmayi

tercih ettigi vs soruldu.



c.Kulak agrisinin olup olmadtJ: varsa siddeti,sikhd! ve benzer dzellikleri
soruldu.
d.Sik sik soguk alginligr gecirip gegirmedigi soruldu.
e.Akut oftit ataklari gegcirip gecirmedigi,eder gecirmisse sikhigr, bu
ataklarda kulak akintisi olup olmadigi ve benzer 6zellikler soruldu.
f.Burun tikanikihigi, geceleri horlama gibi adenoid vejetasyonu
dusundurecek bulgularin olup oimadigi sorusturuidu.
g.Allerjik hastalig) olup olmadigi soruldu.
h.Ailede efflzyonlu orta kulak hastaligl olan bireyler sorusturuidu.
1.Ugak yolculugu, ylksek yerlerde tatil, radyoterapi, adenoidektomi, yarik
damak tamiri vs gibi cerrahi mudahaleler gegirip gegirmedigi soruldu.
K.B.B. Muayenesi
Her hastanin ayrintili K.B.B. muayenesi yapildi;
a.Otoskopi;Hastalarin Carl Zeiss marka operasyon mikroskopuyla her
iki kulak zar muayene edildi muayenede; kulak zarinin rengi, vaskulariz-
asyonu, politzer ug¢geninin durumu,retraksiyon olup olmadigi, sivi seviyesi,
hava kabarcidi olup oimadigi, gibi durumlar gézénune alinarak zarin gérianumu
bilgisayar kayitlarinda kolaylik olsun diye 5 gurupta sinifland;
1.Normal;Hastanin kulak zarinin rengi tabii, politzer normal gérunimde,
valsalva ile kulak zari hareketii ise bu kategoride degerlendiriidi.

*+  2.Mat; Zann pariak géranumu yoktur renk soluk, politzer kaybolmus, zar
hareketleri valsalva ile yoksa =zann goérunumu bu kategoride
degeriendirmeye aiindi.

3.Vaskularize; Zar Ustinde normaide de iz}edigimiz sinirli miktardaki
kapiller ag ¢ok belirginlesmis tipik vaskulél:ize bir  gérunum
kazanmistir.

4.Buzlu cam manzarast;Zarin gérunimé buzlu cami andiran tipik bir
hal almistir.

5.Adheziv;Zarin retraksiyonu sonucu malleus uzun kolu kisalmis gibi
goranmektedir kulak zari kehribar renginde izlenmektedir, zarda

degisik derecelerde adhezyon vardir
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b.Burun Ve Nazofarinks Muayenesi: Hastalara rinoskopi anterior
yap|ldl, uyumiu hastalara rinoskopi posterior yaptidi. Nazofarenks ilke olarak
her hastaya cektirdigimiz lateral nazofarinks grafileri ile degerlendirildi.

c.Agiz Bogaz Muayenesi;Bu muayenede agiz hijyeni dislerin durumu,
dil tonsilla palatina ve orofarinks degerlendirildi. Aktif enfeksiyon oldugu
dusunilen hastalarin bogaz kulturleri alind.

d.Boyun Muayenesi; Lenfadenomegali olup olmadi§i arastiriidi.

e.indirekt Laringoskopi: Kooperasyon kurulabilenlerde indirekt
laringoskopi yapilarak hipofarinks ve larinks degeriendirildi.

f.Sistem muayenesi; Son olarakta hastanin sistemik muayenesi
yapilarak kardiyovaskuler sistemi, solunum sistemi, Uriner sistemi
degerlendirildi.

Odiometrik Tetkikler
” Calisma gurubundaki tim hastalara odiyolojik ve timpanometrik tetkikier
yapildi. Bu tetkikler uzmanlik lisansi olan bir odiolog tarafindan uygulandi.

a.Diapozon Testleri; Kooperasyon kurulabilen hastalara 512 Hz
diapozon ile rinne, weber testleri uygulandi.

b.Saf Ses Odiyometrisi; Hastalarimiza "Amplaid-300 Cift Kanalls
Odiyometre" ile 125 Hz, 250 Hz, 500Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz
frek‘anslarda saf ses odiyometrisi uygulandi ve 500, 1000, 2000
frekansiarindaki igitme esikleri baz alinarak saf ses ortalamalar bulundu.
Ayrica 4000 Hz ve 6000 Hz frekanslardaki isitme esikleri baz alinarak tiz
seslerdeki isitme esiklerinin ortalamalari bulundu. Son olarakta hastanin kemik
yolu isitme esiginde dusme varsa 500 Hz, 1000 Hz ve 2000-Hz'deki kemik yolu
isitme esikleri baz alinarak "kemik yolu isitme esikleri " saptandi

c.Timpanometrik tetkikler ;Tum hastalarimizin "Amplaid-720 " marka
Klinik timpanometri aleti ile  timpanometrileri yapildi. Bu timpanometriler
Jerger'in siniftamas) gézonune alinarak tip A, tip As, tip B ve tip C olmak tzere
4 gurup altinda degerlendirildi.

Rutin Laboratuar Tetkikleri

Hastalarimizin rutin laboratuar tetkikleri yapildi, bu baglamda;

a.Tam Kan; Bu tetkikte hastalarin hematokrit, beyaz klre -sayisi ve
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formulu.trombosit sayisi, sedimantasyonlar, kanama ve pihtilagsma zamanlari
degerlendirildi.

b.Kulak akintisindan kiiltlir antibiyogram; Kulak akintisi olan
hastalarimizdan kultar antibiyogram yapiidi.

c.ASO, CRP, Latex diizeyleri arastinidi.

d.Biyokimya Tetkikierinden; SGOT, SGPT, ALP, direkt biluribin ve
indirekt biluribin, aghk kan sekeri bakildi bu tetkikler daha ¢ok operasyon
dusunulen hastalanmizda yapiidi. Herhangi birinde pataloji saptanirsa tetkikler
derinlestirildi.

e. Tam idrar; Yine 6zellikle operasyon planlanan hastalarimiza tam
idrar tetkiki yapilarak operasyonda énlem alinmasi gereken bir Uriner sistem
patalojisi olup oimadig) arastinidi.

f.Radyolojik  Tetkikler; Adenoid vejetasyon ac¢isindan tOm
Rastalarimizin lateral nazofarenks grafileri gekildi. Ayrica gerekli durumlarda
bilateral shuller, waters, &zellikle operasyon planianan hastalarimizin AC
grafileri ¢ekildi. Bu tur konvasiyonel radyoiojik tetkiklerde stpheli bir durumia
karsilastigimizda temporal tomografi ve benzeri ileri radyolojik tetkikler yapildi.

Efflizyonun Viskozitesi

Ortalama 3 ay veya daha uzun slre uygulanan medikal tedaviye ragmen
setzat eden orta kulak effuzyonlarinda 6zellikle belirgin iletim tipi isitme kayb
olan,iletim tipi isitme kayiplarina kemik yolundaki dusmelerin eslik ettigi, veya
medikal tedaviye yanit verip sik sik nbks gbsteren hastalarimiza operasyon
planiandi. Ozellikle mukoid otitis media gibi etyolojisini ve klinigini daha énce
ayrintih olarak tartistigimiz tiplerde, medikal tedaviden *kisa vadede yarar
gorsede orta ve uzun vadede tekrar niksettigini géz éntne alarak cerrahiyi 6n
planda dusunduk.

Hastalanimizin kiinik muayene bulgulari ve yapilan tetkikleri gézénune
ahnarak degisik tip kombinasyonlardan olusan cerrahi girisimier uygulandi. Bu
kombinasyonlar tek basina parasentezden, adenotonsillektomi + bilateral
grommet tap uygulamasina kadar degisiyordu.

Operasyonlar sirasinda orta kulakta eger sivi saptanirsa bunlarin
viskozitelerine ve fizik 6zelliklerine bakilarak seréz, mukoid, hemorajik, purtlan

olarak siniflandiridi.



Tum bu veriler kodlanarak bilgisayara yuklendi. Verilerin analizinde; iki
pagimsiz ortalamay! karsilastiran "student t testi" ve iki orani karsilastiran
igtudent's t testi" kullanildi. Paket programlardan ise "Minitab" ve "SYSTAT"

pilgisayar programlari kullanildi.
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BULGULAR

Calisma 1992-1994 vyillari arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiltesi

>0

Hastanesi K B.B kliniginde prospektif olarak "effluzyonlu orta kulak hastalig" ile
takip edilen 4-14 yas gurubu arasinda yer alan toplam 94 hastanin 188
kulagiyla ilgili veriler degeriendirilerek yapiimistir. Ayrica ayni yas gurubundan
kulak hastaligiyla ilgili yakinmasi olmayan 21 gocukta kontrol gurubu olarak
calismaya dahil edilmistir.

Calismada elde edilen verilerin cesitliligi ve miktart gézénline alinarak
calisma konumuzla direkt iligkili bulunmayan laboratuar, muayene ve
anamnezle ilgili bulgularin bir kismi dederlendirmeye alinmamigtir.

Calisma gurubunda yer alan hastalarimizin 40" kiz (%42. 8§5), 54U
ise erkekti (%57.45). (Tablo 1) en kUgUgu 4 yasinda, en blylgu ise 14
yasinda idi. Yas ortalamalari erkek g¢ocuklar icin 9.15 wyil (SD 2.92) , kiz
chukIar icin ise 9.8 yil (SD 2.86) olarak hesaplandi. Hastalarin cinsiyetine gére
yas ortalamalar arasindaki fark anlamli bulunmad: (p>0.05). Kontrol gurubunda

yer alan 21 gocugun yas ortalamasi ise 8.1 yil olarak hesaplandi (SD 8.71)

CALISMA GRUBUNUN YASA VE CINSE GORE DAGILIMI

Kiz Erkek  Toplam
& 4-6 Yas 5 9 14
7-9 Yas 19 19 38
10-12 Yas 8 14 22
13-14 Yas 8 12 21
Toplam 40 54 94 .

(%42.55) (%57.45) (%57.45)

Tablo 1. Hastalarin 7-9 yas grubunda yogunlastigi goriilmektedir. Erkek

hastalarin 1se daha fazla oldugu tablodan izlenmektedir.

Hastalarin kulak zarlarinin operasyon mikroskopu altinda vyapilan
muayenelerindeki gérinamleri 5 gurup altinda toplanm|§t|r.§:al|§ma
gurubundaki hastalarimizin kulak muayenelerinde karsimiza en sik 184 kulagin
64'Unde (%34.04) "buzlu cam manzarasi " olarak guruplandirdigimiz géranim
cikmakta ,en az siklikla ise 6 adet (%3.19) "normal" diye degerlendirdigimiz zar
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gbrunUmUne rastlanmakfadir. Kontrol gurubunda 42 kuladin otoskopisinde ise
16 adet (%85.7) normal olarak nitelendirilen otoskopik goruntme ve 6 adette
(514.2) mat olarak nitelendirilen gérinume rastlanmistir. Diger tip géranumilerin

frekanslariyla birlikte bu konudaki bulgular (Sekil 12)'de 6zetlenmistir.

KULAK ZARLARININ OTOSKOPIK GORUNUMU

iy EXINormal B Mat [ Vaskiler BB Buzlucam B3 Adheziv
gorinumu
Sekil 12.Calisma grubunun yapilan otoskopilerinde %34 ile en sik buzlu cam
manzaras! diye tanimlanan kulak zari gdriinimu karsimiza ¢ikti

Hastalarin yapilan timpanogramiarinda en sik Jergerin "B" tipi olarak
siniflandirdidi tipe rastlanmistir. Bu tip timpanograma 188 kulaktan elde edilen
timpanogramlarin 104 tanesinde (%55.32) rastlanmigtir, bunu 44 adetle
(%23.40) "C" tipi timpanogram izlemektedir. Daha az olarakta "A" ve "As" tipi
timpanogramlar saptanmistir. Kontrol Qurubunda ise 42 kulaga uygulanan
timpanometrinin 40 adetinde A tipi (%95.4), 2 adetinde ise C tipi timpanogram
elde ediimistir (Sekil 13.)

Yine Ayni tabloda timpanogram tiplerine gore ortalama isitme Kayiplarini
izlemektesiniz. Goruldugu gibi "A" tipi timpanograma sahip toplam 48 adet
kulaktan elde edilen odiyogramlardaki ortalama isitme esigi 7.10 dB HL
(SD;6.29) iken bu esik"B" tipi timpanograma sahip 104 kulakta 39.05 dB
HL 'e (SD 11.72) gcikmaktadir.,




TIMPANDGRAM TiIPLERININ FREKANS! ¥E
TIMPANOGRAM TIPLERINE GORE ORTALAMA iSITME KAYIPLARI
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Sekil 13. Cahyma grubundan elde edilen tipanogramiardan kargimiza
* en sik B tipi impanogram ¢ikti. Bu timpanogramda ortalama
isitme kayb1 39,05 dB HL 1di (SD 11,72).

Calisma gurubunda yer alan hastalarin yapilan pUr ton odiyometrilerinde
ortalama igitme esigi 94 adet sag kulak icin ortalama 28.70 dB HL sol kulak
igin 29.48 dB HL olarak bulunmustur. Sag ve sol kulak arasindaki ortama
i§itﬁ"|e esikleri arasindaki fark istatistiki agidan anlamii bulunmadi (p>0.05) Sag
ve sol kulaklar bir arada degerlendirildiginde ortalama isitme esigi 29.09 (SD
15.01) dB HL olarak bulunmustur. Ayrica yine c¢ahsma gurubunda
degerlendirilen 188 odiyogramdan 12 sinde (%6.38) ortalama 21.19 dB HL lik
(SD 4.71) kemik yolunda isitme kaybi saptanmistir. Kontrol gurubunda ise
isitme esigi 5.38 dB HL olarak bulunmustur ve hicbir hastada kemik yolunda
isitme kaybi saptanmamistir. (Tablo 2).Yine bu verilere ek olarak calisma
gurubundaki 188 kuladin 52 'sinde (%27.65) odiyograminda isitme kaybi 4000

Hz ve Gzerindeki tiz frekanslarda dikkat gekici bir sekilde daha fazlaydi.
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Ortalama Isitme Kaybs SD
Hava yolu 299 dB 15.01
Kemik yolu 21.19dB 47

Tablo 2. Calisma grubunun hava ve kemik yolu
ortalama 1gitme kayiplari

Cekilen toplam 94 adet lateral nazofarenks grafisinin 68'inde (%72.34)
nazofarinkie adenoid vejetasyon saptanmistir. 94 hastamizdan 40 tanesine
(%42.55) bilateral grommet ventilasyon tUpl uygulanmistir. Bu hastalarin
amaliyatlar yapilirken orta kulaklarinda effizyon varligi ve eger effUzyon varsa
bunun viskositesi dikkatle not edilmistir. Buna gbre operasyon gegiren 40
hastamizin ¢alismaya dahil edilen 80 kulaginin 73 'Unde her iki orta kulakta
effizyon saptanmistir (%91.25), bir hastamizin ise tek tarafindaki orta
kulaginda effuzyon saptanmistir. Bu sivilardan 63'0 mukoid karakterde
(%86.30), 10'u ise serdz karakterdeydi (% 13.69). Oparasyoniarda hemorajik
ve purUlan tipte siviya rastlamadik

Opere ettidimiz 40 hastamizin 80 adet orta kulaginin 6'sinda her iki orta

‘kulakta,birisinde ise iki orta kulagin birinde effuzyon saptanamamistir
(%8.75). Bu hastalarimizin amaliyattan énce c¢ekilen timpanogramiarindan 5'i B
tipi,yani diiz, 1'i As tipi yani pikin amplutudi dasmus, biriside C tipi idi. Yapilan
purton odiyometrilerinde ise en az 25 dB HL 'nin Ustunde iletim tipi veya mikst

tip isitme kaybi vardi.

Isitme kaybi var  Isitme kaybs yok

(n=111) (n=119)
Pik yok 99 5 "PVPT %95.1
(n=104)
Pik var 12 114 "PVNT %90.0
(n=126)
Sensitivite Spesivite
%89 %95.7

* Predictive value of positive test ;: Test edilen degiskenin ger¢eklesme olasihgini tahmin etme deger
= predictive value of negative test : Test edilen degiskenin gergeklesmeme olasiifim tahmin etme deperi

Tablo 3. Tabloda isitme kaybi 25 dB HL'den biryiik olan gocuklarda pik yapan ve,

yapmayan timpanogramlarla isitme kaybi arasmdaki iliskiyi 1zlemektesiniz.
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Tablo 3 'de pik bulunmayan "B" tipi timpanogramin 25 dB HL veya daha
yukSek olan isitme Kkayiplarini géstermedeki spesifite ve sensitivitesini
izlemektesiniz .

Bu tabloya gore pik yapmayan "B" tipi timpanograma sahip 104 kulagin
go'unda ( %95.1 ) 25 dB HL veya daha fazla isitme kaybi bulunurken 5'inde
( %4.9) 25 dB HL den daha az isitme kaybr bulunmustur. Buna gére tip "B"
timpanogram 25 dB HL veya daha Uzerindeki isitme kaybini saptamada %95,1
etkindir. Bu etkinligin sensitivitesi %89, spesifitesi ise %95.7'dir. Pik bulunan
126 kulagin ise 12 'sinde ( %9.6 ) 25 dB HL veya daha fazla isitme kaybr
saptanirken bunlarin 114 'Unde ( %90.4) isitme kaybl 25 dB HL'in altinda
pbulunmustur. Bu sonuca gérede pik yapan bir timpanogram %90,4 etkinlikle 25
dB HL' duzeyindeki bir isitme kaybini elimine eder (Sensitivite %89, spesifite
%95,7).

Tablo 4 'de bu defa isitme kaybi sinin 20 dB HL ' e dusurilerek

t'l'mpanogramlarln bu kaybi gostermedeki etkiniligi tekrar hesaplanmistir.

Isitme kaybi var  Isitme kaybi yok

(n=138) (n=92)
Pik yok 103 1 "PVPT %99.0
(n=104)
‘ Pik var 35 91 "PVNT %72.2
(n=126) ‘
Sensttivite Spesifite .
%74.6 %99 |

* Predictive value of positive test : Test edilen degiskenin gerceklesme olastlifin tehmin etme degeri
= predictive value of negative test : Test edilen degigkenin gerceklesmeme olasihgim tahmin etme degeri

Tablo 4. Isitme kaybi 20'dB HL'den biiyiik olan ¢ocuklarda pik yapan ve yapmayan
timpanogramlarla isitme kaybini aragtirmann spesifite ve sensitivitesi

Tablodanda goérdugunuz gibi bu durumda sensitivite oldukga
dusmektedir. Yani pik yapan timpanograma sahip gocukiarda da onemli

oranda igitme kaybina rastlanmaktadir.
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TARTISMA

Cesitli etyolojik nedenlere bagl olarak orta kulakta meydana gelen
effuzyonlar cesitli tip ve siddette isitme kaybina yol agarlar, ama bu hastalar
eger cok ihmal ediimis, gecikmis vakalar degilse isitme kaybi genellikie iletim
tipidir. EffGzyonun miktari,vizkositesi ve orta kulakta kaldiyi sire arttikgca
geneliikle iletim tipi olan bu isitme kaybi &nce mikst hale gelir sonrada
sensorindral tip isitme kaybina dogru ilerler.

Elde ettigimiz bulgulara géz atacak olursak ilk gézimuze c¢arpan sgey

calisma gurubumuzdaki kiz, erkek oranidirHastalanmizin %42.55 i Kiz.
%57.45 i ise erkek cocuklardan olusmaktadir. Literaturde pekcok calisma
gurubunun oraniar degisik olmakla beraber, effuzyoniu orta kulak hastalik-
larinin erkeklerde daha sik rastlandi§ini bildirdigini gérmekteyiz 9. Thomas
J.Fria ve arkadaslari bu orani %61.15 erkege karsilk %38.85 kiz olarak
b‘irldirmekteler 7o),

Yine ¢alisma gurubumuzda bulunan 94 hastanin yas ortalamasi 9.8 yil
(SD 2.86) olarak bulunmustur. Yasa goére gruplandiriidiginda ise hastalarin 7-9
yas grubunda yogunlastigi géralmustur. Bu konuda da literaturde degisik
verilere rastlamaktayiz. Hemen herkes effuzyoniu orta kulak hastaliklarina
cocukluk yas gurubunda daha sik rastlandidini bildirirken bildirilen yas
guerIan farkli olmaktadir. Ornedin Paparella effizyoniu orta kulak
hastaliklaninin 6.-24. haftalar arasinda 'pik yaptigini bildirirken © Pelton ve
arkadaslari okul yasindaki gocuklarda daha sik goéraldagunt bildirmektedir.
Bizim galisma gurubumuzun yas ortalamasinin biraz ylksek olmasinda, 4 yas
altindaki gocuklarin bu galismanin disinda tutuimasininda énemli rol oynadigini
belitmemiz gerekir.

Hastalarimizin mikroskopla yaptigimiz kulak muayenelerinde karsimiza
en sik, K.B.B. hekimlerince "buziu cam manzarasi" diye nitelendirilen kulak zar:
gorunumu cikti ( %34.04 ) , bunu daha 6nce gere¢ ydntem bdlumuinde
tanimladigimiz "mat" (%30.85), "vaskularize" (%26.59), "adheziv" (%5.31) ve
son olarakta "normal” (%3.19) diye tanimladigimiz gérunumiler iziemekteydi. Bu
siniflandirmay! yaparken standart bir siniflandirma kullanmadigimizi belirtmek

isteriz, zaten bu alanda henuz herkesin Uzerinde anlasti§i evrensel bir -
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S’,mﬂaﬂdlrmada yoktur. Yaptigimiz tanimiamalarin mesiektaslarimiza yabanci
ge|meyecegini dasuntyoruz. Calistigimiz ydrenin sosyoekonomik ve cografi
yap|smmda etkisiyle hastalarimiz genellikle hastaliklarinin baslamasindan gok
sonralari klinigimize bagvurdugundan olsa gerek, effizyoniu orta kulak
hastaliklarinin erken ddnemierine ait hava - sivi seviyesi, hemotimpanum (Akut
otitler ve travma disinda) orta kulakta hava kabarcikiar gibi zar gérinumierine
ihmal edilebilecek kadar nadir rastlamaktayiz. Thomas ve arkadaslari orta
kulakta izlenen hava sivi seviyesi ve hava kabarcigi gibi gérunumierin
genellikle orta kulaktaki yeni olusmaya basglayan ser6z karakterde bir siviy!
isaret ettigini ve bu hastalarin medikal tedaviden yarar gorebilecegini
bildirmektedir 7.

Hastalarin elde edilen timpanogramiarindaki hakim olan tip Jerger'in "B"
tipi olarak siniflandirdigt duz tip timpanogramdi (%55.32). Bu tip
timpanogramiar genellikle orta kulagl tamamen dolduran, kroniklesmis, mukoid
kgrakterdeki orta kulak effuzyonlarinda goralur ®3  Nitekim bu tip
timpanogramlara sahip hastalanmizin isitme kayiplarini arastirdigimizda diger
tiplerden anlamii derecede fazla olan kayiplarla karsilastik. "B" tipi
timpanograma eslik eden isitme kaybi ortalama 39.05 dB HL iken (SD 11.70)
; "C" tipi timpanogramda bu kayip ortalama 19.18 dB HL'ye (SD 6.17), As tipi
igin 13,25 dB HL'ye (SD 7.15) ve son olarakta "A" tipi timpanogram igin
7.10 dB HL'ye (SD 6.29) dusmektedir. Dempster ve arkadaslari ise "B" tipi
timp;anogram ile gérulen ortalama isitme kaybini ortalama 24.5 dB HL (SD
10.6), "A" tipi timpanogram icin ortalama 10.8 dB HL (SD 6.2 ) ve "C" tipi
icinde ortalama 14.9 dB HL (SD 5.5) olarak bildirmiglerdir. Bizim buldugumuz
"B" tipi timpanograma eslik eden isitme kaybinin biraz yUksek olmasini bizim
calisma gurubumuzda yer alan hastalarimizin hastalik surelerinin daha uzun
olmasina bagladik.Yalniz bunun sadece teorik bilgilerimizden ve subjektif
gozlemierimizden kaynaklanan bir tahmin oldugunu belirtmek isteriz, ¢unkl bu
hastalarin hastaliklarinin baslangiciyla iigili herhangi bir ddékimana sahip
degiliz. Hastalar genellikle bize basvurduklarinda ileri derecede isitme kaybi
mevcut bulunuyordu.

Calisma gurubunda yer alan 188 kulagin yapilan odiyometrilerinde
ortalama 29.09 dB HL (SD 15.01) iletim tipi isitme kaybi bulunmustur. Fria ve
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arkadasiar bunu ortalama 27 dB HL olarak bildirmektedir 79 Paperella ise bu
kaybIn 10 dB HL ile 40 dB HL arasinda degisebilecegini bildirmektedir ©. Yine
hastalarimizin odiyometrik tetkiklerinde 12 hastamizda (%6.38) ortalama 21.19
dB HL'lik (SD 4.7) kemik yolunda isitme kayb! saptanmistir.Fria ve arkadaslar
punu kendi calismalar i¢in 10 dB HL olarak bildirmektedir. Paparella ise kemik
yolundaki bu isitme kaybini orta kulaktaki efflizyonun oval pencereye yaptidt
pasinca baglamaktadir ©.

Calisma gurubunda yer alan 188 kulagin 52'sinde (%27.65) isitme kaybi
4000 Hz ve uzerindeki tiz frekanslarda dikkat g¢ekici bir sekilde fazlaydi. Bu
hastalar genellikle gecikmis, ileri derecede isitme kaybi olan hastalardi. Tiz
frekenslarda meydana gelen ndrosensorial agirlikli bu isitme kaybini cesitli
yazarlar orta kulaktan yuvarlak pencere memranini gegerek i¢ kulakia koklea
hasarina neden olan, gesitli kimyasal yapilar tasiyan enfeksiyon ajanlarinin
toksik artiklarina baglamaktadiriar. Bunlar ayni zamanda yuvarlak pencereyi
grten memranin permaibilitesinide arttirmaktadir. Bu yazarlar tiz seslerle ilgili
olarak skala timpanideki inflamatuar hacrelerin varhgindan bagka kanit
bulamadiklarini ifade etmektedirler ©°.

Cekilen nazofarenks grafilerinde siklikla adenoid vejetasyonla
‘karsilastik (%70.34). Bu oldukga yuksek olan oran bize effUzyonlu orta kulak
hastaliklarinin etyolojisinde nazofarenksteki lenfoid dokularin gesitli nedenlerle
hipgrtrofiye ugramasinin  énemli rol oynadigini telkin etmektedir. Cesitli
kaynaklarda efflzyonlu orta kulak hastaliklarinda adenoidektomiyi rutin olarak
6neren yazarlar oldugu gibi ©® bunu tartismali bulan yazarlarda vardir ©°
Operasyon gegiren hastalarimizin orta kulaginda a@iriikh olarak mukoid tipte,
yapigkan Ozellikte sivi saptadik (%86.30). %13.69 oraninda da serz siviya
rastladik. Operasyonlar sirasinda hemorajik ve purilan karakterde sivi
saptanmadi. Opere edilen hastalarimizin 7 kulaginda (%8.75) sivi
saptanamamistir. Bu konu yoruma oldukg¢a aciktir. Bu hastalarimizin muayene
bulgulari, timpanogramiari ve odiyolojik tetkikleri bize effuzyonlu bir orta kulak
hastali§i dusunduruyordu, nitekim operasyon sirasinda bu hastalara
timpanoplasti tupu yerlestirimis ve bu hastalar bundan yarar gérmusierdir.
Literatirde bu tar vakalar bildiriimektedir. Finkelstein ve arkadaslar yaptikiari

bir calismada %10 oranindaki bir hasta gurubunda yapilan tUm muayene ve
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retkikler orta kulakta bir effUzyonu gdstermesine ragmen operasyonda bu siviyi
saptayamadikiarin bildirmektedirler , yazar bu durumu genel anestezide
kullanilan gazlarin orta kulakta yol agtigi basing degisimine baglamakta ve bu
durumda hastaya ventilasyon tupl yerlestirme kararimi  alip almamkta
teredditleri oldugunu bu kararin operatére birakildigini séylemektedirler 7'/,

Gelelim asil arastirma konumuza; yani timpanometrik verilerden
hareketle, effuzyoniu orta kulak hastalikiarindaki iletim tipi isitme kaybini hangi
guvenilirlik sinirlart iginde tahmin edebiliriz. Tahmin diyoruz gunku effizyonlu
orta kulak hastaliina sahip kisilerden elde edilen ayni karakterdeki
timpanogramlar, her ne kadar belli isitme kaybt araliklarini isaret
etmekteysede, bunlar isitme kaybini kesin rakamlaria ifade etmekten ¢ok
uzaktirlar. Nitekim literatirde rastladigimiz calismalarda yazarlar sadece
timpanogramdan hareketle isitme kaybinin kesin dizeyinin ifade
edilemeyecegini bildirmektedirler 7. Ama yaptidimiz calismada da géraldugu
gi’E)i timpanogramiarin degisik sekilleri bize belli guvenilirlik alanlari iginde
isitme kaybini tahmin etme imkani vermektedir.

Ornegin tablo 6'da da izlediginiz gibi effizyoniu orta kulak hastaligina
sahip olan bir hastadan elde ettigimiz "B" tipi duz bir timpanogram bize, %89
sensitivite ve %95,7 spesifite ile bu hastada 25 dB HL veya Uzerinde iletim tipi
bir isitme kaybi oldudunu dusandurar. Benzer bir galismada Dempster ve
arkddaglan "B" tipi bir timpanogramin %93 sensitivite ve %76 spesifite ile 25
dB HL' lik bir iletim tipi isitme kaybini gésterdidini bildirmektedirier @. Yalniz
bizim ¢alismamizda elde edilen test edilen degiskenin gercekiesme olasihigin [
tahmin etme degeri (%95.1), Dempster ve arkadaslarinin obuldugu degerden
¢ok farkh bulunmustur (%49.0). Bu durumu ¢alisma gurubtjmuzdaki hastalarin
isitme kayiplarinin (tip "B" timpanogram igin ortalama 39.05 dB HL), bildirilen
¢alisma gurubundakinden (tip "B" timpanogram icin 24.5) ileri derecede farkls
olmasina bagladik.

Bu isitme esidini 20 dB HL'ye dusUrip tabloyu tekrar olusturursak
sensitivitenin %74.6 'lara dustuguni goruriz. Bu ise testin guvenirligini oldukga
disuren bir deger demektir. 20 dB HL siddetindeki iletim tipi bir isitme kaybinin
"B" tipi duz bir timpanogramla degeriendiriimesi konusunda Dempster ve

arkadaslan %77 sensitivite ve %77 spesifite oldugunu bildiriyortar @,
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Tekrar vurgulamak istedigimiz sey effuzyonlu orta kulak hastahigi
disindugumaz bir cocukta eder duz bir timpanogram elde etmissek.bu hastada
25 dB HL veya daha fazla bir iletim tipi isitme kaybi olabilecegini dusunup
tetkik ve tedavimize yeni bir yon verebiliriz. Bu tip hastalar eger kooperasyon
kurulabiliyorsa odiyometrilerinin ¢ekilmesi i¢in odiyovestibller laboratuara
gonderilir, buna karsin elimizde pik yapan "A" tipi veya "C" tipi timpanogram
varsa hastanin isitme kaybinin odiyolojik tetkik gerektirmeyecek kadar 6nemsiz
olduguna karar verebiliriz. Bu bize 3-5 dakika surecek objektif bir tetkik iie
hastanin igitme kaybini tahmin etme imkanint verir bdylece hem presedur
hizlanmis olur, hemde cocuk odiyometrisi laboratuarlarinin yukt hafifletitmis
olur. Guvenilirlik konusunda ise ¢ok tecrubeli elemanlarla yapilan g¢ocuk
odiyometrilerinde  bile yaniima payimin her zaman bulundugunu saninm

meslektaslarimiz teslim edeceklerdir.
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SONUGCLAR

Sonuglar bir kez daha toparlamak gerekirse;

Calisma Dicle Universitesi Tip Fakultesi K.B.B. Kliniginde effuzyoniu
orta kulak hastalidi ile takip edilen 4-14 yas gurubundaki 94 hastanin 188
kuladi ile ilgili veriler degerlendirilerek yapilmistir.

Cahsma gurubundaki hastalarin 401 kiz (%42.55), 54'U ise (%57.45)
erkekti.

Hastalarin operasyon mikroskopu altindaki kulak muayenelerinde en sik
buzlu cam manzarasi olarak siniflandiriian zar géruanimune rastlandi.

Yapilan timpanogramlarda ise kargimiza en sik Jerger'in "B" tipi olarak
siniflandirdig: duz timpanogram ¢ikmistir.

Hastalardan elde edilen odiyogramlarda 188 kulakta ortalama 29.09 dB
HL (SD 15.01) iletim tipi isitme kaybi oldugu saptanmistir.

Cekilen lateral nazofarenks grafilerinin %68'inde adenoid vejetasyon
izleniyordu.

Takip edilen 94 hastanin 40 tanesine (%42.55) operasyonla bilateral
grommet ventilasyon tupU uygulanmistir.Bu hastalarin 80 kulagindan 73'Unde
effUzyon saptanmistir.Bu effuzyoniar siklikla mukoid karakterdeydi ( %63).

Effuzyonlu orta kulak hastaligi nedeniyle takip edilen bir
hastanin,gekilen timpanogrami eder duzse vyani Jergerin siniflamasina gore
"B" :tipi bir timpanogramsa bu bize hastada ,%89 sensitivite ve %95.7 spesifite
ile %95 bu hastada 25 dB HL veya daha Uzerinde iletim tipi bir isitme kaybi
oldugunu bildirir. Pik yapan "A", "As" ve o tipi bir timpanogram ise bize yine
%89 sensitivite ve %95.7 spesifite ile bu hastadaki isitme kaybinin %90 25 dB
HL altinda oldugunu bildirir.Sensérinéral tip isitme ‘kayiplari bu geneliemenin
disindadir.

Yukardaki sonuclari gbz énlne alarak effuzyonlu orta kulak hastaligi ile
takip ettigimiz, ozellikle kooperasyon kurmanin gug¢ oldudu kuguk gocuklarda
eger pik yapan "A", "As, "C" tipi timpanogram elde etmigsek ,hastamizdaki
isitme kaybinin 25 dB HL'nin altinda oldugunu gézénune alarak ileri odiyolojik
testlere basvurmayabiliriz.Bunun tersine duz "B" tipi bir timpanogram elde
etmissek hastada ileri odiyolojik tetkiklere gerek duyulacak kadar ciddi bir

isitme kaybindan sézedebiliriz.
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OZET

Efflzyonlu orta kulak hastaliklari gocukluk yas gurubunda sik gorulen ve
zamaninda taninip tedavi edilmezse 6énemli irrevesibl sonuglara yol agabilen bir
hastalik gurubudur. GUnumizde orta kulaktaki effUzyonlarin timpanometrik
tetkikler ile kolayca ve duyarli bir sekilde saptanabilmesine karsin, ¢ocuklardaki
isitme kaybinin saptanmas) olduk¢a gic olup zaman almaktadir. Calismamizda
bu guglikler dikkate alinarak, timpanogram sonuglarindan hareketle effizyoniu
orta kulak hastaliklarindaki iletim tipi isitme kayiplari saptanmaya ¢alisiimistir.

Calisma prospektif olarak 1992-1994 yillar arasinda Dicle Universitesi
Tip Faklltesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde, effUzyoniu otitis media tanisi ile
tgkip ve tedavisi yapitan , 4-14 yas gurubundaki 94 hastanin 188 kulagiyla ilgili
veriler degerlendirilerek yapimistir.Otolojik bir yakinmasi olmayan 21 gocukta
"A" tipi timpanogram sonuglari agisindan ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Calisma sonucunda "B" tipi olarak siniflandirilan diz bir timpanogramin ,
" %95.1 yaklasik 25 dB HL'lik iletim tipi bir isitme kaybini gésterdigi (%89
duyariihk ve %95.7 spesifite ile), pik yapan "A" ve "C" tipi bir timpanogramin
ise‘%QO bu orandaki bir isitme kaybini elimine ettigi saptanmistir (sensitivite
%89, spesifite %95.7).

Bu sonuclardan hareketle sensérinéral tip isitme kayiplarini bir yana
birakirsak, efflzyoniu orta kulak hastaliklarinda "B" tipi bir timpanogram bize
ciddi bir isitme kaybini dustndurmelidir. Bu gocuklarda ileri.odiyolojik tetkiklere
ihtiyag vardir. Buna karsin "A" ve "C" tipi timpanograma sahip gocuklarda igitme
kayb! ise genellikle 6nemsizdir bu gocuklarda odiyometrik tetkiklere pek ihtiyag

yoktur. Boylece en fazla 5 dakikamizi alan kisa sureli objektif bir tetkikle gocuk

odiyometri merkezlerinin yukunu oldukga hafifletebiliriz.
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