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G İ R İ ş 

Seröz ve Adhesiv Otitis Medialar,ortakulak patolojilerinde 

önemli bir rer tutmaktadır. 

Seröz otitis media ilk kez 1755 de Wathen ve 1800 Cooper ta-

rafından tarif edilmi~,l867 de de Politzer tarafından tanımlanması 

yapılmıgtır.ıanımlanması bu kadar eskiye gitmesine kar~ın bu patolo-

ji için bir isim birliği sağlanamamıştır.Seröz otitis media,efüzyon-

lu otitis media,kronik non süppüratif otitis media,glue ear,kronik 

seromüköz otitis media,eksüdatif otitis media,kata;al otitis media, 

otosalpenjitis,timpanik hidrops gibi değişik isimler kullanılmakta-

dır (1,5,9,10,14,19,27). 

Adhesiv otitli kulakta kulak zerının kollaps ile ortakulak 
. 

voltimlinde bir azalma aevcuttur.Kulak zarı normal pozisyonundan aşa-

ğı· promontoriuma doğru bir çöküntü meydana getirmiştir.Adhasiv ot~-

tin son dönemlerinde kulak zerının promontoriuma ve fibrotik doku-

lara adhesyonu oluşur.Bu nedenle bu patoloji içinde yaygın olarak 

adhesiv otitis media kelimesi kullanılmaktadır (l,ll,27,28,JO)o 

Seröz otitis media için çeşitli tıbbi tedavi yöntemleri 

uygulanmaktadır.Tıbbi tedavi yanında,kulak zarına parasentez yapı-

larak ortakulakta biriken sıvı bo~altilarak iyileşme sağlamaya çe-

lışılmakta ve işitme kaybı dtizeltilmektedir. Ayrıca çoğu hastaya 
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adenoidektomi yapılarak östaki borusu fonksiyonu düzeltilae1e çalı-

,ı ıma ktadır. 

Tıbbi tedavi ve diğer yöntemlerin SOM nın tedavisinde yeter-

·siz kaldığı vakalarda,iyileşmeyi sağlamak için kulak zarına venti-

ıasyen tüpü takılması·önerilmektedir (1,4,7,lO,lB,25). Ventilas­

yon tüpünUn takılması ile ortakulağın havalanması sağ1andl.k~an son­

ra SOM nın iyileştiği bildirilmektedir (1,7,10,14,17,25,33). 

İlk kullanıldığından bu yana farklı yapıda ve değişik gakil-

lerde ventilasyon tüpleri geliştirilmiştir.Günümüzde kullanılmakta 

olan Shepard,Donaldson,Reuter Bobbin,Sheehy,Shah,Armstroog,Paparel-

la tüplerinin tümünde atılma süresi ortalama 10 ayın altındadır 

(6,10,14,27,33). 
. 

Biz bu çalışmaları kli~ğimizde 1986 yılından beri 37 vaka-

da Paparella-Type (Blue Silioona rubber) ventilasyon tüplerini 

kullandık. 

. ~ 
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GENEL BİLGİLER 

ÖSTAld: BORUSU 

İlk defa 1562'de İtalyan anatomisti olan Bartolomeus Eus­

taohius tarafından yapısı,yeri ve komşuluk ilişkileri ortaya çı­

karılmıştır.Bu nedenle bu boru bilginin an1sına bir saygı olarak 

onun adı ile isimlendirilmigtir.Tuba audi tiva, tuba pharyngotympa­

nica adlarıda kullanılmaktadır (9,14,24). 

Nazofarenks yan duvarından arkaya,yukarı ve dışa doğru uza­

nıp,ortakulak bofluğunun ÖA kısmına ulaşan,erişkinlerde ortalama 

3.75 om uzunluğunda olan bir Qorudur.Şekli kesik uçları birbiriyle 

birleştirilmiş huı:ıiyi andırır.Dıo yarıda kaları 1/3 kısıııı kemikten 

yapılmıştır ve östaki borusunun erı geı:ıig kıamıdır.İç yanda kalan 

Ugte iki parçası üst ve iç tarafta kıkırdak,dıt Te alt tarafta ise 

• fi.bröz bir kılıfla sarılııııştır.Bu iki parçanın birleşti~ yer isth­

mus adıto. alır ve tubaturı en dar kısmıdır.Burada öataki borusunun 

çapı sadece 2 am. kadardır (5,9,14,24,27). 

östaki borusunun nazofarenkste.)d .. ağzı~ tabanı aşağıda, tepesi 

yukarıda bir üçgen şeklindedir.ön kanarı kıkırdak kısmın bitim ye­

rinden başlar ve aşa~ı doğru salpingopalatal plika ile damağa uza­

nır.Arka kena~ kılurdağın iç laıııiaasınırı bi ttiği la.sııııdan başlar. 

Burada kıkırdak mukoza altında bir çıkıntı oluşturur.Torus tubQria 

ismini alan bu çıla.ntı.,arkas:ı.rıda RosewııUller çukuru bulunduğundan 

daha kabarıkmış gibi görünür.Alt kenar ise pek belirli değildir. 
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Erişkinlerde bu ağız ortalama olarak alt ko nka arka ucundan 8 u., 
nszofarenks arka duvarından 15 mm.,nazofarenks tavanından 12 ma ve 

damak yelkeninden lO mm.uzaklıktadır (1,5,9,11,14,19). 

Östaki borusunun lUmeoi titrek tUylU columnar epitel ile dö­

şelidir.Lenfoid doku farenkse açıldığı kısmın etrafında mevcuttur. 

kan akımı orta meningeal,vidian ve essendan farengeal arterlerden 

sağlanır.Sioirleri timpanik pleksusun glossofarengeal lifleri ve 

sfenopalatin gangliomun trigeminal lifleridir (8,9,27,). 

Çocuklarda östaki borusu horizontal plan ile ortalama 10° 

lik bir açı yapar,erişkinde ise J0° ile 45° arasında değişen bir 

açı vardır. Ayrıca çocuklarda östaki borusunun esnek yapıda olduğu 

ve kolaylıkla kollapsın oluştuğu belirtilmiştir (7,11,14,19). 

Östaki borusunun kıkırdak parçası tensor veıi paletini ve 

levator veli palatiDi kasları ile oevrelenmiştir.M.tensor veli pala­

tini,sfenoidin spinssından ve scafoid fossadan aşağıya doğru iner, 

tuba kıkırdağının Ust yan kısmına yapışıp,hamulus pterygoideusu sara­

ra~ damağın rafesinde son bulur.M.levator veli paletini ise petröz 

•kemiğin tabanından başlar,östaki borusunun alt kısmındaki fibröz 

dokuya yapışır ve yumuşak damak içinde sonlanır (9,24). 

östaki borusunun ana fonksiyonu ortakulağın havalanmasını 

aağlamaktadır.İkinci foaksiyonu ise ortakulaktaki artık ve sakres­

yonların temizlenmesidir.UçUncU bir fonksiyonu da nazofarenksteki 

ses basıncı ve sekresyonlardan ortakulağın korunmasıdır (7,14,19,-

27). 

M.Levator veli paletini Östaki borusunun normal fonksiyonu­

na katkıda bulunmasına rağmen,tensor veli paletini kası Östaki bo­

rusunun açılmQsından direkt olarak sorumludur (24,27). 
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Tensor veli paletini kas~ kıkırdak kısmı harekete geçirerek 

tueayı açar.Levator veli palatini kasının gerilmesinde Östaki boru­

sunu çevreleyen yumuşak dokuları uzaklaştırır ve mümkUn olduğunca 

kıkırdak kısmı,kemik kısmı ile aynı doğrÜltuya getirir (19 1 28). 

1860 dan beri yutkunına ile aralılüı olarak Gstah.'"i. borusunun 

açıldığı bilinmektedir.öataki borusu ke~a esneme,mandibulaaın tek 

tara:i:'a doğru hareket ettirilmesi ile de açılabilınaktedir.TU.ba orta-

lama 0.1 ile 0.9 saniye açık kalmaktadır (14,19,27). 

östaki borusunun kapanması pasiftir.Yüzeyleri kaplayan mukus 

tabakasının adhezyoa kuvveti ile,iç ve dış duvarların mukoz membran-

ları yapışır.Kapaamaya etraf dokuların baskıaıds yardımcı olur (7,-

14). 

Normal bir ortakulakta hava kitlesi emilim.yoluyla azalır. 

Bu azalma ortakulak boşluğundaki basıncı dUşürür.östaki borusuaun 

açılmasıyla da ortakulak basıncı atmosfer basıncıyle e1itlenir (5,-

· 7,14). 

Çok aşırı basınç değişiklikleri Östaki borusunun normal fonk­

siy•nuns i~in vermeyebilir.Nazofarengeal aşırı pozitif basınç,östa-

ki borusunu açılmaya zorlar ve ortakulakteki aşırı negatif basınç, 

Östaki borusunu kapatabilir (19). 
. " ı. C' 

östaki borusunun mukozal bozuklukları eofeksi;ıöz 1 allerjik 1 

immünolojik ve silia hareketlerinin kaybından dolayı oluşabilir 

(2,5,7,.31). 

östaki borusunun fonksiyonunun bozulmasında predispozan fak­

törler fonksiranel veya mekanik olabilir.östaki borusuna iO veya 

dıştan mekanik baskı yoksa,fonksiyonel tıkanma mevouttur.östaki 
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barusunun problemleri btiytik oranda fonksiyonel tıkanmadan kaynak­

lanır (12,1J,Jl). 

Klinik ve tecrübe çalışmalarda damak kasları disfonksiyonu­

nun tuba disfonksiyonuna yol açtığı saptanmıştır.Damak yarı~ı ve 

submukoz adale yarı~ı bulunan kişilerde tuba diefonksiyonun ve or­

takulak hastalıklarının çok daha sık görtildtiğtinti izah eder (2,16,-

26,27). 

BUyük ve iltihablı adenoidlerin nasıl tubaldisfonksiyon olu~­

turduğu tam olarak izah edilememi~tir.Akan ve Tumerkin bUyük ve ödem­

li adenoidlerin dıştan tubal bası olu~turduğunu öne stirmektedir.Se­

çilmi~ vakalarda adenoidektominin,ortakulak hastalığının ensidensi-

~ ni ve ~iddetini azalttığı pek çok araştırıcı tarafından gösteril -

lllittir (4,19). 

• 

Mukozal konjestiyon,septal deformite ve benzer problemler -

den dolayı artan nazal direnç,tuba disfonksiyonuna predispozisyon 

ya7atır.Gtintimüzde entrensek nazal hastalığın direkt ol~rsk nazo­

faretıka basıncında dengesizlik oluşturup oluşturrııadığı açık değil-

dir.Bununla birlikte,burun çekme ile oluşturulan negatif nazofarenks 

basıncı indirekt olarak tuba disfonksiyonuna ve ortakulak hastalı­

ğına yolaçabilir (14,19). 

SERÖZ OTİTİS MEDİA 

Seröz otitia aedia,ortakulak bolluğunda ptirülan olmaysa sı­

vı birikimi ile karakterize bir ortakulak hastalığıdır. 

Sıklıkla çocuklarda görtilür.En belirgin semptoa iletim tipi 

işitme kaybıdır.Çoğu çocuk ise,igitmesinde bir azalma olduAunun far­

kında de~ildir.Ailesi veya öğretmeni tarafınd8n az ilittiii fark-
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edilerek doktora getirilirler. 

Erişkin hastalar ve bUyU.k çocuklar iiitae ka~bın.ın tanıaırn. 

yaparak doktora bavvururlar.Hastaların bir kıs~da kulaklarındaki 

tıkanıklık Sissinde~ Uikayetçi olurlar.Çok az hBsta)kulakta bir sı­

vının varlığını hissettiğini ve bunun yer değiştirdiğibi ifade eder 

(1,2,5,7,32,35). 

Çevredeki gürültüleri~ ko~düktif işitae kaybı tarafından mas­

kelenmesi soaucu,ekseri iç organlara ait devamlı veya pulsatil bir 

tinoitus olabilir.Ağrı nadiren aevcuttur.Vertigo,eri~kinlerde görü­

lebilir,fakat son derece nadirdir (3,5,28). 

KULAK MUAYENE BULGULARI 

Otoekapik auayeneDin operasyon mikroskopu altında ve ayrıca 

paömatik otoskop kullanılarak ·yapılması çok faydalıdır. 

Kulak zarın.ın görUnüaU ortakulakta buluna~ sıvıya göre deği­

şiklik gösterir.ortakulakta mukoid bir sıTı mevcudiyetinde kulak 

zarı tamamen veya kısmen yarı geçirgen görünUmUDU ve partak sedefi 

• rengini kaybetmiş,kirli gri bir renk ve kalınlaimıo bir görünüm a1-

mıgtır ( 1,5,10). 

Sıklıkla kan damarları,zar üzerinde belirginleşmigtireAynı 

vekilde kan damarları,dıtkulak ıoıunu·n zara y:ııla.n kısımlarında be­

lirgin bir ~ekilde sörülebilir. 

Ortakulakta seröz sıTı mevcudiyetinde ~lak aarı,geçirgen 

görUnllmUnü muhafaza eder.Zarda sıvı seviyesi ve genellikle ön üst 

kadrana lokalize hava kabaroıkları görUlabilir (1,10). 

Effüzyon uzun süre devam eder veya birkaç kez tekrarlaras 

zarda retraksiyon veya adhesivite görülür (15,22,28). 
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ODİYOLOJİK BULGULAR 

Diapazon testleri dikkatli bir odiyometrik ölçümlin yerini ala­

maz.Fakat yardımcı bir teşhis Yasıtası olarak faydalıdırlar.İlerle­

miş vakalarda bir negatif Rinne eevabı alınır.Bununls birlikte ba~if 

ye orta derecedeki i~itme kayıplarında Rinne testi 512 Hz ve 25b Hz 

de pozitif ve 128 Hz de negati·· ol.abi:ı..ir.Weber testi tek taraf'lı va-

kalarda hasta kulağı,iki taraflı SOM de işitmesi daha kötü olan ku­

lağa late~alizedir (1,2.,5). 

Odiyometrik ölçümlerde iletim tipinde bir işitme kaybı görU-

lür.Hava-kemik yolu açıklığı düşük frekanslarda daha fazladır.Hava 

kemik yolu açıklığı O ile 50 dB arasında değişebilir.Fakat genellik­

le 15-30 dB civarındadır (1,5,7). 

Odiyometrik impedans ölçümlerinde kompliansın azalmasına bağ­

lı olarak genellikle tip B (düz) timpanogram elde edilir.Vakaların 

bir kısmında da tip C timpanogram görülür (14). 

ETYOPATOGENEZ 

SOK nın etyolojisi ve patogenezi konusunda pek çok çalışma 

yapılmış ve bu çalışmaların doğrQltusunda çok farklı görüşler ileri 

sUrtilmUş tur. 

Politzer tarafından öne sürülen klasik "ex vacuo" teorisine 

göre,adenoidler östaki Dorusunda tıkanmaya neden olurlar,bunuıı ne­

ticesi olarak ortakulağa hava girişi kesilir.Daha sonra ortakulak-

taki havanın absorba olmasıyla ortakulakta bir vakum oluşur.Bu ne-

gatit basıncın etkisiyle ortakulak kap~lerlerindeki kan plazması 

ortakula~a doğru emilir.Bu emilim ortakulakta transUda vas~ıtıda bir 
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sıvı birikmesine neden olur (21,29,35). 

İstrojeDik faktörler,akut otitis media~nın (AOM) tedavisin­

de tek bs~ına antibiyotik tedavisine e~ırı gUvenmeden dolayı,SOM 'de 

bir ı:>neıne &fllhiptirler.Hasta antibiyot:iğe derhal cevap verüğinde 

aa,mirio.gotomiye önem vermemek doğru bir işlem değildlr.AOM'yı takip 

eden SOM akseri tubal fonksiyon normale döndüğü zaman ortadan kalker 

(15,.32). 

Predispozan konjenital aaato~k faktörlere septal deviaayon, 

nazofarenkain konjeoital anomalileri,tubal ve timpanik anomaliler, 

sert ve yumuşak damak anomalileri dahildir.BUtUn bunlar kötü tubal 

ventilasyona,rekürren akut ve kronik tuba timpanik disfonksiyona 

predispo&iayon yaratırlar.Bunlara en iyi örnek damak yarıklı hasta-

lard:ı.r (5,14). 

Predispozan edinsel naaofarengeal faktörlere adenoid vejetas-

yon hiperplazisi,kronik enteksiyöz adenit,Rosenmüller çukurundaki 

le~oit dokunun hastalığı veya skarı,posterior konka kuyruğunun po­

lipoid dejenerasyoau dahildir.Benign ve malign nazofarengeal tümör-.. ' . 

ler,keza östaki borusu orifisl_erinde tek veya çift taraflı ödem veya 

blokaj olutturabilirler. 

Kronik ellerjik rinit SOM-lı çoğu vak8da major faktördUr.Poat-
" 1' 

nazal akıntılı kronik paranezel siojzit ve sekonder nazofarenji,,inter­

mittan tubal tıkanmanın sık nedenlerinden biridir (2,14). 

Sistemik hastalıklardan hipotiroidizmin,kalp yetmezliğinin, 

hipogammaglobulineminin,böbrek yetmezliğinin ve gebeliğin SOM'ya 
' ' 

neden olabileceği ileri sürülmektedir (26)o 

HİSTOPATOLOJt 

İnsan ortakulak mukozası silialı hücreler,~iliasız hücreler 



• 

- ll -

ve bazal hücreleri içerir.Fetüs~de,çaouklarda ve eritkinlerde Östa­

ki borusunun kemik lc.sm:uıd.a ve timpan bogluğunda biç gland bulun­

JIUIZ (l4,J4)e 

Kronik tubal tıkanma ortakulak maltozasında inflamasıona ve 

goblet hücreleri sayısında agırı bir artış ve mUküs glandı oluvumu 

ile karakterize mukoza metaplazisine neden olur (20,25,34). 

Normal silialı kolumnar epitel SOM'da PAS pozitif boyanan, 

genişlemig müköz glaDdlı hipertrafik bir epitele değigir.Aını de­

ğivikliklerin mastoid hücre boşluklarını dftgeJen mukozada da olut­

tuğu gösterilmektedir (29,Jl). 

EFFltZ.tONUN aİNSİ 

SOM da ortakulak sıvıları seröz,mUköz ve serömllköz olmak 

üzere üç çevit kabul edilirler.. 

Seröz ortakulak sıvıları sulu,berrak,sarımsı renktedirler. 

m~köz sıvılar ko,u kıvamlı gri renktedirleroSerömUköz aıvılar ise 

karıgık bir özellik içerir ve vakaların çoğunda görülür (1,5,7,-

29). 

Seröz effüzyon genellikle erişkinlerde,müköz effüzyon da 

çocuklarda görülür (J5). 
. ~ 

TJDAVİ 

som'nın medikal tedavisinde antibiyotikler,oral dekonjea­

tanıar, antihistaminikler,burun damlaları ve kortikoateroidler kul­

lanılmaktadir.Pakat hepsininde tedavideki etkinlik dereceleri tar­

tıvmalıdır (1,7,15). 
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valsalva manevrası yaptırılarak otoenflamasyon ve sık tek -

rsrlansn politzerizasyon ile ortakulağa burun yoluyla hava verilme­

si,tedavi amacıyla uygulanır.Ortakulağa hava girdiğinde kondUktif 

işitme kaybı dUzelir.~akat bu iyileşme sUresi J0-60 dakika gibi kı­

sa sUrelidir.Sık tekrarlanan Valsalva manevrası ile tensor veli pa­

latirıi kasının kuvvetlendirileoeğini,bunuda östaki disforıksiyonu 

uzerine iyileştirici bir etki gösterdiği öne atirUlmektedir (1,10,-

17)• 

Tonsillektomi ve adenoidektominin son senelere kadar kronik 

ve tekrarlayan kulak problemlerinin tedavisinde rutine yakın bir 

oranda yapılagelmiş olduğunu görmekteyiz.Bu günkü genel kanı ise 

tonsillektominin soM'nın tedavisinde faydalı olmadığı ve adenoidek­

tominin aadeoe nazofarengeal hava akımı Uzerine tesir eden bol ade­

noid dokusu varsa veya kronik adenoidit mevcutaa endike old~ l&k­

lindedir {1.14,28). 

Ventilasyon tUpU takılması,ortakulak bo~luğunun havalanması­

nı ve ortakulakteki a.gatif basıncın ortadan kalkmasını sağlar.V.T. 

•takılması,ioitme kaybını düzeltir,sekreayonun organizas~oauau ve 

Adhesiv değioiklikleri önler (8,31,32,33). 

V.T.~nün zarın hangi kadraaına takılaoağı,yerinde nekadar 

tutulacağı hakkında genel bir fikir birliği yoktur.Genellikle, ven­

tilasyon tüplerinin atılımını geciktiraek için ve arkaya yuvarlak 

Pencere kenarına takılana nazaran,daha az residUel işitme azlığı 

kalacağından dolayı,zarın ön alt arka kısmına takılırlar (10,14.33). 

ADHESİV ORTAKULAK 

Adhesiv ortakulak ve zar kelimeleri atelektazik ortakulak ve 

~etrakte zar kelimeleri ile eşanlamlı olarak kullanılmaktadır. 
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Adbesiv otitis media kelimesi çok yaygı~ olarak kullanılır (22,27,-

28). 

AdhesiY kulaklı hastalard~ daha önce geçirilmig ortakulak 

iltihabı ve SOM anemnezi olarak bildirilmektedir.Bu hastaların ço­

ğu daha önceden SOM geçirmiv hastalardır.Bununla birlikte,birkaç 

yıl içinde hastalığın tedavi edilmediği SOM 'lı hastalarda sıklık­

la Adhesivite geligir (28,30). 

Bu hastaların bir kısmında,halea ortakulaklarında bir effüz-

yon mevouttur.Fakat ço~Dlukla,erken dönemler hariç,ortakulakların­

da sıvı yoktur (28). 

Bilhassa gocuklarda,anatomik olarak dar bir östaki borusu, 

adenoid hipertrofisi,sinüzit,kronik bir otosalpanjite neden olabi-

lir.Bu da yeterli bir gekilde.tedavi edilmezse Adhesiv ortakulağa 

yol sçabilir.Allerjide,y-ayg:ı.n etyolojik faktör olarak kabul edil­

mektedir (5,9,14). 

Ortakulakteki Degatif basınç ve bunun sonucu olr.rak olugan 

bozulmug sirkUlasyon ye ratansiyon,Adhesiv kulakteki patolojik de-

ğigikliklerin temel fak~örU otarak görUlaektedir (9,30). 

Adhesiv kulak zarını,operasyon mikroskopu altında muayene 

etmek çok f'atdalıdır.Bu llUSyeı:ı.e esnasında,kollabe zarın,ilil.Ce,akar-
-- iJ le. ı.:' 

lı va flep oeklinde hareketli olup olmadığı,kollapaıa zard~ yaygın-

lığı kısmi veya bUttinmti olduğu,zarın proaıontoriuma doğru deplasma-

nın derecesi gözden geçirilmelidir. 

ADHESİV ORT.AKULAGIN DÖNEMLERİ 

pönep 1; Zarın bikonYeka yapısının bozuld~ ve promontori­

uaıa doğru hafifçe çöktüğü görUlUrollu en iyi zarın kenar k:ı.sıaıların-
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da gözlemlenir.Nispeten rijit olan anülüs ile zar arasında ~rtala­

ma 1 mm.kalınlığın4a bir basamak olu~ur.Birinci dönem yaygın bir 

durumdur ve sıklıkla uzun sUrmücı sorıı:' da görülür. 

DÖNEM I DÖNEM ll 

DONEMili 
DÖNEM N 

Şekil-Iı Adheaivitenin dönemleri. 

Dönem II: Zarda daha fazla retraksiyon vardır.Eğer lentikU-

• ler proçe1 ·aşınmı1 iae,zar ineusa veya stepese dolaınur veya genel-

likle yapıvır.Adhesiv zar,bu dönemde stabil kalabilir ve diğer dö-

nemlere do~ ilerleme göstermeyebilir. 

Dönem III: Zarın tümü veya bir,krsmı p~omontoriua Uzerine 

yatmı~tır.Sıklıkla zar hareketlidir ve aspiretör ucuyle emiler~k 

zar yattığı yerden kaldırılabilinir. 

Dönem IV: Zar tamamen veya bir kısmıyla promontoriuma yapı~-

mı~tır.Zamanla kemik zincirde bu yapıvıklığa dahil olur.ortakulak 

bo~luğunun bUyük bir bölümUnU konnektif doku doldurur. 

Bazı Adheaiv kulaklarda,4aha önoe sağlam olaa zarda,ainaice, 
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t 
kUlak iltihabı olmaksızın bir perforasyon gelişir.Böyle 

aıcut or a 
f rasyon Adhesiv beşinci dönemi olarakta isimlendirilebili­

bir per o 

n,ir (14,28). 
AdhesiV kUlak zarı kla~ik olarak incedir.Fakat sadece en son 

d zarın bazı btllgeleri,ödem ve iltihabı hücrelerin e~iltras­
döneııı e' 

ndan dola11 ,zamao1a enflamatuar bir kalınıaşma gösterebilir.En 
yonu 
bariz bulgu olarak,kulak zerının orte tabakasının kol1ajeninde ha-

rabiyet saptanır (9,14,28,30). 

Adhesiv kulaklarda,zardaki ko1lapsın yaygınlığı değigiktir. 

Vakaların çoğunda zarın kollabe olan kısmı geniştir,bu total ret­

raksiyon olarak isimlendiri1ir.Diğerlerinde ise zarın sadece bir 

~ kısıııında kollaps bulunur.Bu bölgesel kollaps,ekseri arka üst kad-

randadır ve retraksiyon cebi olarak adlandırılır.Bu cebler,içinden 

onların diplerinin görülmesine müsade edecek kadar geniş bir boyu-

Da sahiptirler.Derin a~·ka üst retraksiyon cepleri,stapesin kolları­

na ve hatta daha derinlere ulaşırlar (1,14,27,30). 

Ortakulak mukozası biyopsilerinde 1fazla sayıda mukus salgı­

tayan hücreler ve bazı yerlerde ö~em ve granülasyon dokusu bulun­

duAu saptanmıştır.Attik sıklıkla granülasyon dokusu ile doludurı 
. (20). 

Kulak kemikciklerinde harabiyet, Adhesiv kulaklar:uı 1ak-
la u ık 

Yarısında görUlUr.En sık afetzade olan inkusdur.Fakat stapes, 

bazende malleusda da harabiyet görülebilir.Makroekopik olarak,sık-
lıkıe defekt 

if ka~k zinciriparçalar~nın granülasyon dokusu ile 
ısı-tu lu 

olduğu görülür (1 ) ,5,28 • 

Oı-takulak klirensi titrek tUylerin bol bulunduğu bölgelerde 
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bilhassa ön alt kısmından çok etkilidir.Diğer b~lgelerde,özellikle 

arka list bölgede titrek tUyler seyrek olarak dağılmıştır.Attik Te 

~88toid,pratik olarak titrek ttiylerdan yoksun kabul edilmektedir. 

Böylece ortakulağın arka Ust bölUmü,attik Te mastoid ile birlikte 

klerensin çok az etkili old~ bölgelerdir.Enflamatuar eksUda bu 

bölgelerde hareketsiz kalmakta Te sekonder olarak granülasyon do-

kusu ol'U§ıaaktadır.ortakulağın arka Ust kı.sııı.ındaki kemik zincirde 
1 

hasarın niçia sık olduğunu bu bilgiler daha iyi açıklamaktadırlar 

(20,29) • 

.. 

. ~ 
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M A T E R Y A L VE M E T O D 

Çalışmamız 1987-1988 yılları arasında Dicle Universitesi 

Tıp Fakültesi Kulak-Burun-Boğaz Anabilim Dalında gerçekleştirilmiş-

tir. 

Mater1alimizi,ya~ları 4 ile 18 ~ arasında de~işen 37 vaka­

~n66 kulağı teijkil etmektedir.Vakalarımızın 24'dU erkek,l3~ü kız­

dı. 

Hastalarımız aşağıdaki diagnostik protokole göre incelendi. 

l-A ruuuıe z 

2~otorinolarengoloj1k muayene 

3-0dyoloji tetkikler 

4-Radyolojik tetkikler 

5-Laboratuvar tetkikler 

1- Anamnezı Hastanın kendisinden veya ailesinden başvuru 

likayetleri dialandikten sonra hasta hakkında tam bir değerlendir• 

me yapabilmek için aşağıdaki sorular sorulduı 

- !şitme kaybırı:ı.aı giddeti,o.e ·za'inandan,. beri mevcut old~, 

arada işitme kaybının azaldığı veya kaybolduğu dönemler olup olma­

dığı,baş hareketleri ile işitma kaybının değişip değişmadiği. 

- Kulakta a~ı,tıkanıklık hissi, . sıVl. varlığı hissi _ ve 

gınlama olup olmadığı, 

- Sık anjin geçirDle,ağzı açık uyuma.burun tıkanıklığı.aık 
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nezle ol~a ~ikayetleri olup ol~adığı, 

• Daha önce ortakulak iltihabi geçirmişmi,ne tedavi uygulan-

a miringotomi yapıl~şmı,mevcut rahatsızlığı nedeniyle uygulanmıo 
ıııı .. , . 
olan medikal tedavi süresi,ventilasyon tüpU uygulanıp uygulanmadığı, 

uygulandıysa sayı ve süreleri, 

- Adenoidektomi,tonsillektomi veya adenoidektomi ile birlik-

te tonsillektomi yapılıp yapılmadığı, 

- Kendisinde: veya ailesinde atopik ellerjik bir hastalığın 

mevcut olup olmadığı, 

a .. Otoı•inolarengolojik muayene_: Hastaların bu ıııuayeneleri 

esnasında aşağıdaki bulguların olup olmadığı kaydedildia 

Boğa~da kronik tonsillit,adenoid hipertrofisi,farenjit, 

postnazal akıntı, 

Burun da Saptum deviasyonu,~ukozada konjesyon ve solukluk, 

konka hipertrofisi,aekresyon, 

Kulakde zardaki yarı geçirgen görünümün kaybolup kaybolma-

d;ğı,rengi ,kall.nlığı,akal· mevcudiyeti ,sıvı seViyesiııin varlığı,ha-

va kabarcığı görüntip görünmediği,Adhesiv otit olup olmadığı,~dhe­

sivite varsa yatgı.tılığ:ı. ve derecesi,hareketliliğ:i.,:ıcan damarların­

daki belirginleşme. 

3- Odiyolojik tetkiklerı Hastalara ve·ntilasyor:ı tüpü takıaa-

dan önce rutin olarakJdiapazon testleri,ptir ton odiyogram ve tim­

panogram yapıldı.Ventilasyon tüpü takıldıktan sonraki kontroller-

de de diapazon testleri ve ptir ton ioitme eşiği tayinleri tekrar­

la lldı. 

4- Radyolojik tetkikler: Küçük çocuklar dışındaki bütün 

. . 1 
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~akalar Schüller pozisyonund~ mastoid grafileri ile Waters pozis­

yonunda paranazal sinüs grafileri çektirildi. 

Ş ekil-l: Pap11rella Type Grommet 

5- Labratuvar Tetkikleri: 

Serimizdeki allerji ensidensini saptamak amacıyla.formül 
. , 

lökositte eozinofil yüzdesinin tayinleri yapt~rıldı. 

Bu diagnostik protokol uygulandıktan sonra,ventilasyon tü­

pü takılması karar verilen kulaklara,res~I'de görülen "Paparella­

Type (Blue Silicoı:ıe rubber)" Ventilasyon tüpü uygulandıo"Paparella-

~pe" Grommettin iki tipi kullanıldı.a yaşına kadar olanlara~02_ 

~ ID tipi,bu yaşın üstündekilerede 1.27 mm ID tipi kullanıldı. 
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Ventilasyon tüplerinin takılması: Kulak zerının alt arka 

k1sm1na ~ekil II de görüldüğü gibi anülüse paralel ve antilllatan 

yaklaşık 2 mm.uzaklığa eğri bir miringotomi ensizyon yapıldı. Adhe­

siv kUlaklarda ise bu ensizyon mUmkUase zarın Adhesyona uğramamı~ 

ve ineelememit olan kısmına yapıldı.Ortakulaktaki sıvı aspire edil-

di.TüP forceps ile tutuldu ve miringotomi yerinden orta.kulağa aokul-

Şekil-II: Paparella - Type Ventilasyon tüpünün takılıfı• 

Tüpün çe~tikli kısmına. zQr geldiğinde bırakıldı ve böylece 

~embrana tyapaniye tüp takılmıe oliu. 

Tüpün içindeki,çevresindeki sakresyon veya kanlar tamamen 
. " c o 

aspire edilip temizlendikten sonra igleme son verildi. 

Hastalar tüp takıldıktan sonra muntazam aralıklarla kontrol­

lere çağrıldı.Dıtkulak yolunda ve tüpün çevresinde biriken debris 

Ve Sakresyonlar düzenli bir feki~ae temizlandie 

Ventilasyon tüpleri en az 6 ay süreyle yerlerinde tutultu 

ve tüplerin çıkarılmasına karar verildiğinde östaki borusunun 
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fo~siyonunu~ yeterli olup olmadığı test edildi. 

östaki borusunun foDksiyoaunun tayini: Tubal fonksiyon as­

pirasyon metodu ile test edildi.Testin şematik bir görUnUmil ~ekil 

III'de ~sterilmietir. 

KAYDEDici 

BASlN C 
•• 1 f 

DUZENLEYI 

Şekil-IIIı Östaki borusunun fonksiyonunu ölçmek için oluş-

turulan sistem • 

!mpedans odiyometresi ile hastanın dı~kulak kanalına 200 mm. 

su basıncında bir negatif basınç uyguladık ve hastaya be~ yudua su 

içirdik.Şayet basınçta 'O mm.veya daha fazla dU~me olursa tüpü çı­

karıyoruz.Eğer basınçta düşme Glmazs~ beş yud~ su ile testi tekrar~ 

larız.Eğer tekrar düşme . olmazsa tüpü çıkarllll.yoru.z.Fakat testi üç 

ay sonra tekrarlarıze 

!Ubal fonksiyon test edildikten sonra tüpün gıkartılmasıaa 

karar verilirae,bir forceps ile tüpün gövdesinden tutulup kolay bir 

şekilde çekilerek çıkartılır.Bu işlem için lokal veya genel aneste-

zi gerekmez. 



- 22 -

B U L G U L A R 

37 vakayı kapsayan çalışma aerimizdeki,hastaların yaşları, 

cinsiyetleri,uygulanan cerrahi müdahale ve uygulanan anestezi yön­

te~ Tablo I'de gösterilmiştir. 

Ventilasyon ttipU koyduğumuz 66 kulağın 4l.inde SOM (~ 62); 

25 Adhesiv kulak (~ 38),tanıaı konmuştur. 

Hastaların ortalama yaşı 10,18 olup,en küçüğü 4,en büyüğü 

18 yaşındadır (ta~ı: i+ SD ~ 10,18 + 3.67). 

24 vaka erkek(~ 64,8),13 vaka kız (~ 35) hastalardı. 

28 vakada çift taraflı patoloji (~ 76,6); 9 vakada ise tek 

taraflı patoloji (~ 24,4) mevcuttu. 

Hastaların şikayeti araştırıldığında en sı' görülen,işitae 

azlı~ı;33 hastada (~9,1) mevouttu.4 hastada bundan şikayetçi değil-

di (~10,9). 

Bu vakaların 5'de (~ 1 10,19,34,37) işitae azlığı ile birlikte 

kulak a~sı tikayeti (~ 13,5);11 hasta (9,13,14,17,22,26,27,29,)0,-
6 . 

33,36) kula~ındaki tıkanıklık hissinden (~ 29,7);17 hastada (1,2,3,-

4,5,6,7,11,15,16,18,20,23,24,25,31,35) kulaklarında sıV1 varlığı 

hissinden (~ 45,9);4 hastada (12,21,28,32) kulekıarında çınlaaada~ 

(% 10,8) gikayetoiydiler. . ' L

0 

7 vaka (13,15,17,20,26,30,33) daha önce adenoidektoai ile 

birlikte tonsillektomi (% l8,9)a8 vakaya (1,2,3,4,5,6,lO,ll,l4,16,­

l8,21,25,28,3l,J2,J5,37) Tonsillektomi+Adenoidektoai yapıldı. 
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5 A.K. 7 B Bill.SOM G.A. T + .A + G 
6 !ISA 5 E Bill.SOM G.A. T + A + G 

7 K.K 12 E Sol SOlıl G.A. T "' .A. ~ G 
8 s.Y 9 B Bill.Adhesiv O G.A. A ~ G 
9 B.T 10 B Bill.Adhesiv O, G.A. A ~ G 

ı o B.A 9 K Bill.SOM G.A. T~A+ a 
ll H.A 13 B Bill.SOJıl G.A. T+A+G+ T + A 
12 S.T lO K Sa~ adhesiv o. G.A. A + G 
13 K.A 16 1[ Bill.adhesiv o. G.A. Q 

14 ı.e 9 B Sol Adhesiy o. G.A. T + A + G 
15 A.K 14 E Bill.SOJI . G.A. G 
16 H.A 8 B Bill.SOM G.A. T + A _.. G 
17 s.o 16 E Bill.Adhesiv o. G.A. G 

• 18 A.O 8 K Bill.SOII G.A. T + A + G 
19 ş.E 4 B B11l.SOII G.A. G 
20 s.o 15 1{ Sol SOII L.A. Q 

21 If.U 15 K Bill.SOII G.Ao T1'.A+G 
22 A.U 15 B Bill.Adhesiv o. G.:A. .A ·VG 

23 B.T 12 K Bill.SOII G.A. A + G 
24 M.U ll :ıı: Sol SOM G.A. A + G 
25 F.G 6 B BilleSOM G.A. T + A + G 

26 u.c 14 E Sol Adhesiv o. G.A. G 

27 A.S lO K Bill.Adhesiv o. G.A. .A. + G 
28 M.P 6 K Sa~ Adlıesiv o. G.A. T + A + G -
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31 G.E 13 K Bill.SOII G.A. T+ A + T+ A + G 

32 P.A 8 K Bill.SOM G.Ae T+A+ G 

33 tt.L 14 E Sol Ad.hesiv o. G.A. G 

.34 Y.K 4 E Bil1.SO:tıl G.A. G 

35 Pe D 8 E Bi11.S01ıl G.A. T + A '*' G 

.36 D.~ 1.3 E Bil1.Adhesiv o. G.A. A + G 

.37 U.B 6 K Sol Adhesiv o. G.A. T+A'*' G 

Tablo-I 

Ameliyat Sutunuada T& .Touillek.tolliyi 

A.ı Adenoidek.tomiyi 

Ga Grom.etti senbolize ediyor. 

Grommet takıldı (~ 48,6). 

lO vaka~a (7,8,9,12,22,23,24,27,29,.36) Adenoidektomi yapılıp 

Grommet takıldı (% 27);2 vakaya da (19,34) sadece Grommet takıldı 

(~ 5,4). 

Serimizdeki vakaların hiçbirinde ~ daha,önoeden saptanan her­

hangi bir atapik ellerjik hastalık mevcut değildi,sadece üç vakanın 

(l6,25,32) anne veya babasından atopik ellerjik bir hastalık (%8,1) 

mevcut tu. 

Hastaların oparasyon mikroskopu altında yapılan kulak muaye-

nelerinde 25 kulak da (~ 67,5),zarda total veya bölgesel bir 

~etraksiyon mevouttu. 15 kulakta (% 40,5) zar yarıgeçirgen halini 
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betıııiı:J,ıııat bir görUnüm alrrı:ı.ştı.Zarda ve anülüs çevresinde kılcal 
kBY' 

da~rıarın belirginleştiği kulak sayısı 19 idi (% 51,3)~3 kulakda 

za~da sıVT seviyesi(% s,ı);3 kulakta.de ~va kabarcıkları (%8,1) gö­

ruıuyordu.Bir vakada da zar çok kalınlaşrru.ı:J (% 2,7) idi. 

Hastaların ameliyattan onoeki ve ameliyattan sonrakiodiyomet-

rik ölçüm neticeleri,timpanometri neticeleri,mastoid ve paranazel 

sinus grafileri sonuçları,lökosit formülündaki euzinofil yüzdeleri 

Tablo-II'de gösterilmiştir. 

Ameliyattan önce serimizdeki ortalama hava-kemik yolu açık­

lığı 30 dB dir.V.T.takılması ile ortalama 21 4B lik kazanç sağlan-

mıştır. 

İmpedans odiyometresi ile yapılan tetkiklerde lO kulakta (8,-

9,11,12,14,20,24,26,28,33) tip. A timpanogram (% 15,1)~56 kulakta ise 

tip B timpanogram (% 84,8) elde edildi. 

Schüller pozisyonlarındaki mastoid grafilerinde 28 kulakta 

ma~toid hücrelerinde havalanma azlığı (% 42,4);11 kulakta ise mas-

• to.id hücrelerinde skleroz (% 16,6) saptandı.22 kulağa ise hastala­

~n yaşları küçük olduğu için grafi yaptırılmadı (% 31,8)~6 kulakta 

ise mastoid havalanma hücreleri normal kabul edildi (% 9). 

Waters pozisyonlarındaki paranazel sinila grafilerinde,l4 va-
~ ı? 

LO 

kada sinUelerin aerasyonunda azalma veya kayip (% 37,8)~12 vakada 

ise sintis grafileri normal kabul edildi (% 32,4)~11 vekaya ise gra-

fi yaptırılmadı (% 29,7). 

Yapılan laboratuvar tetkiklerinde sadece 7 vakada lökosit 

yaymeda eGzinofil oranı ~ 4'ün üzerinde idi (% 18,9). 

1 vakada kulak zarına lokal anestezi uygulandı (% 2,7).Diğer 

vakalara ise genel anestezi verildi (% 97,2). 
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Kulakların 5'inde (8,9,12,17,26) ortaku1akta sıvı yoktu 

(% 
13

, 5);9 kUlakta (1,2,3,4,5,6,7,10,19) seröz (% 19);11 kulakta 

(ll, 15 ,ı6,18,20,21,2J,Jl,J2,J4,35) müköz (% 29);12 kulakta ise se­

rö~UköZ sıvı mevcuttu (~ 44). 

ventilasyon tüpü takılmasıyla birlikte 10 vakaya adenoidek-

to~i,l8 vakaya ise adeDoidektomi.tonsi1lektomi yapıldı.2 vakaya ise 

sadece Gro~et;7 vakaya ise yine Grommet takıld~.Fakat öneeden Ton-

sillektomi + AdenoidektoRi yapılmı~tı. 

. , • 
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TARTIŞMA 

SOM ve Adhaaiv ortakulak,çoeuklarda sık olarak görülmeleri 

~edeniyle ortakulak patolojileri iginde ayrı bir öneme sahiptir-

ıer.Çocuklardaki bu patolojiler teşhis edilemez veya yetersiz te­

davi edilirlers•,dil eğitiınirıin en optimal olduğu dönemlerde çocuk-

ts odituvar uyarıları algıla~& kaybına,sözlti cevapların oluşturul-

masında ve dil hünerlerinin geli~mesinde bir gecikmeye neden ola-

eaklardır. 

Netice itibariyle be~ duyuda~ biri olan igitme duyusunda bir 

azalmaya neden olan bu patolojilerin tedavisiDin önemi açıkça görül-

mektedir. 

SOM'nın tabii seyrinde çoğu hastada effüzyon kısa sürede ve-

ya daha geç olarak temizlenir.Fakat efftizyonun apontan olarak kayb-

• olup kaybolmayacağıaı ayırt edemeyiz (4,5,14). 

A~ikar prognostik krit.erler yoktur.Bununla birlikte uzun sü-

re devam etıni~ SOM hikayesi olanlar ve sekallerin belirtilerine sa-

hip olanlar kötü bir prognoz göaterir.B,.öylece .istatistiki olarak iki. 
" ı;- L (.' 

aylık bir i~itme kaybı anemnezi olan 4 ya;ındaki bir kız,be~ yıllık 

bir hikayesi ve retrakte zar bulguları bulunan 12 ya~ındaki erkek 

Çocuğa nazaran daha iyi bir prognoza sahiptir (2,8,31). 

Uoüncü bir prognostik kriter maatoid hücre sisteminin geliş-

masinin yaygınlığıdır.Genio pnö~atize maatoide sahip olanlar,ekaeri 

küçük maatoid hücreli bölgelere sahip olanlara nazaran,dah~ iyi 
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prognoza aahiptir.Kötü tubal fonksiyon ~le,mastoidin hava hücrele­

ri sistemindeki hacim azal~ası arasında,yakın bir ilişkinin olduğu­

nu göstermişlerdir (28,31). 

soM'nın tedavisinde a~ağıdaki yardımların sağlanması esastır. 

- İşitma kay~ının düzeltilmesi 

- Adhesivi tf.i,keınikcik harabiyeti,santral perforasyon ve ko-

lesteato~G gelişmesi gibi irreversibl proçeslerle karakterize dönem-

ıere doğru hastalığın kronik ilerlemesinin önlenmesi 

- Recurrent AOM'nın önlenmesi veya saM'nın recurrent otitis 

media sendromunun bir parçası olduğu vakalarda bu durumun ve kamp~ 

kasyonların ö rıle nmeai 

Bu Uç tedavideki -en büyük pay ortakulak boşluğunun havalan-

ması nııı sağla nınası dır. 

SOM'de ortakulağın V.T.ile havalandırmasının,ortakulak muko-

zasındaki metaplazi proçesini ve mukozanın sekretuvar kapasitesini 

azaltıcı bir etki yaptığını,yaptıkları ortakulak mukozaaınıu his-. . ' 

topatolojik incelemelerinde gösterpı:işlerdir.Ayoı zamanda ortakula­

ğın havalandırılması ile tubotimpanumdaki mukozal ödemin geriledi-

ği · gösterilmiştir (31,33,34). 

K~zuyuki ve arkadaşları V.T.takıldıktan sonra mukozanın iyi-
- ' 

leştiğini ve mastoid hücrelerinin açıldığını,böylelikle ortakulak 

ve maatoid hücrelerinin girişi sı~ veya anormal mukoza nedeniyle 

oblitere olmakta V.T.takılınca nispeten yavaş bir şekilde bu pato-

loji gerilemekte ve ortakulak volumü artmaktadır • 

. V.T.takılması i~itmede dramatik bir ~ekilde düzelma sağlamak . . 

tadir.Barf'oed V .T •. taktığı SOM' lı kulakların % 93' de pür tonlarda . . 

ortalama 20 dB veya daha fazla iyileşme saptamıştır (6). 



Tas V.T.takılmasıyla 500 ile 2000 Hz arasında 20 dB veya da­

~a fazla iyileşmeyi % 95 oranında gördüğünü belirt~~tir (33). 

Gundersen ve arkadaşları V .T. takılan hasta,larda 7.5 yıllık 

takiP sonucu% 79,1 oranında 20 dB veya daha fazla iyileşme bulmu~-

ıardl.r (17). 

Bizim çalışmaiill.zda V .T. talo.lması ile % 72,6 oranında 26 dB 

veya daha fazla bir iyileşme elde edilmi~tir.Bizim serinıizde i~it-

medeki iyileşme oranının literatüre göre düşük olmasının nedeni V.T. 

takılan Adesiv ortakulaklardaki hava kemik yolu aralığındaki düzel-

menin SOM daki kadar fazla olmaıııasıdır. 
1 

Bütün bu faydaları nedeniyle,günlimüzde,medikal tedaviye ce­

vap vermeyen,diğer terapötik yardımlar: dan faydalarunayan saM'ların 

tedavisinde V .T.leri rutin olarak uygulanmaktadır.· 

V.T. nin kulak zarında ne kadar tutulması gerektiği ise her-

zaman için tartıijılan bir konu olmuştur. 

Güntimüzde de pek çok otör farklı sürelerle V.T. nü yerinde 

tuttukları belirtmektedirlereBu süre üç ay ile beş yıl arasında de-

• ğişıaektedir. 

Bazı otörler ise V.T. lerinin spantan atılmasının beklenilme-

sini önermektedirler (22,38). 

' Barfoed (6) V.T. uygulanmış olan SOM lı hastaları 4.5 ile 7.5 
,, 

yıl arası süreyle takip etmii,bU takip sonucunda,% 37.5 oranında tek­

rar takılına bildirmiştir.Tekrardan v.T.takılan vakaları~% 39'una 

ı defa,% l9'una 2 defa,% 17'sine J def~,% 7'sine 4 defa,% 8'ine 5 

defa,% 2'sine 6 defa,% 5'ine 7 defa,% l'ine 8 defa,% 2'sine 9 defa 

V.T. uygulamıştır. 
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Tos (33) ise 5-8 yıllık takip neticesinde,% 23 oranında 

tekrar takma bildirmektedir.Tekrar V.T.takılan hastaların,% 66'sına 

bir veya iki kere,% 34'üne üç veya daha fazl& V.T.uygulamıştır. 

Bu yüksek tekrardan V.T.takma oranları,V.T. lerinin apontan 

olarak istenilen süreden daha önce atıldığını Yeyahut yerinde yeter­

li süreyle tutulmadığı fikrini aklımıza getirmektedir. 

Ortakulak mukozaaındaki metaplazinin ve sekretuvar kapasite­

nin tamamen ortadan kalkması için,ortakulak ne kadar fazla süreyle 

havalandırılır ise o kadar iyidir.Mukozadaki patoloji sona ermeden 

ventilasyona son verilmesi sıvının tekrarına neden olabilmektedir 

(28,31,32,33,34,35). 

V.T.Takılarak tedavi edilen Adhesiv orta kulaklarda,kulak 

zarı normal pozisyonuna dönmektedir {22,28). 

Adhesiv kulaalarda,retrakte kulak zarının,V.T.takılması ile 

tekrardan havalandığını,literatürde göstermişlerdir (5,14,27). 

Svein ve arkadaşları (22) fikse olmamış Adhesivde saptanan 

kUlaklara V.T.takdığını ve SOM ya nazaran daha uzun sürelerle V.T. 

nti yerinde tuttuğunu bildirmektedir. 

Kulak zerının promontoriuma veya kemik zincire fibrozis ne­

deniyle fiksasyonuaun oluştuğu vakalarda ise,V.T.· faydasızdır 

(14,28). 

Biz çalışmamızda Adhesiv kuleklarda,20 dB'den büyük bir hava­

kemik yolu aralığı mevcutsa ve özellikle ortakulakta sıvı varsa V.~. 

uyguladık.V.T. lerinde,SOM'lı kulaklara nazaran daha fazla yerinde 

tuttuk. 
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V.T. leri takıldıktan sonra,ilk günlerde V.T.içinden bir mik­

tar akıntı gelmesini narmal kabul ettik.Akıntının uzun süre devam 

et~esi veya pürülen bir karakter alması durumunda antibiotikli kulak 

damlaları ve sık sık dışkulak yolu ve tüp içinin aspirasyonu ile bu 

patolojiyi tedavi etmeye çalıştık. 

Diğer bir komplikasyonda V.T.tıkanmasıdır.Kanamadan dolayı 

tüplin tıkanmasının önlemek amacıyla miringotomi yaparken kanama 

oluşturmaya ve V.T. nU taktıktan sonra bir müddet bakleyip,bölgedi­

ki ve tüpün içindeki kan ve sakrasyonları aspire etmeye çok dikkat 

ettik. 

Kanamadan veya koyu sekrasyondan dolayı tüpün tıkandığı du­

rumlarda,% 9'luk hidrojen peroksit solusyonu ile tüpün içindeki ma­

~ teryali yumuşatıp aspire etmeye çalıştık. 

Çalı~mamızda,tüplerin istenildiği süreden önce apontan ola­

rak atılmasıaa hiç rastlamadık. 

V.T. uygulanan vakalarda,Tos (33) ~ l oranında kol•steatoma 

rastladığıaı,Lau (20) ise hiç rastlamadığını belirtmektedir.Bizde, 

çalışmamız 'sırasında hiç kolesteatoma rastlamadık. 

V.T. lerini çıkardı~ımız vakalarda yaptığımız düzenli kont­

rollerde ortakulakteki patolojinin tekrarlamasına hiç rastlamadık. 

Fakat kontrollerimizia daha uzun süre devam etmesinden sonra.daha 

sağlıklı sonuçlar alabileceğimiz düşüncesind&yiz. 
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S O N U Q 

Sekretuvar otitie media ve Adheeiv otitie günümüzde sık ola­

rak rastlanılan,ortakulak patolojileridir.Bunların etyolojisinde 

fonksiyonel,enflamatuvar veya ellerjik nedenlerle oluşan tuba dis­

fonksiyonu esas rolü oluşturmaktadır. 

Günümüzde,bu patolojilerin tedavisinde,medikal tedavi ve te­

davi amacıyla uygulanan diğer işlemlerden netice alınamayan vakalar­

da, ventilas;.;on tüpleri rutin ola:ı.•ak kullanılmaktadır. 

Ventilasyon tüpleri~n,işitme kaybını düzelttiği,ortakulak 

mukozasındaki metaplazik değişiklikleri gerilettiği yapılan çalış­

malarla ortaya konmuştur. 

Sekretuvar otitia mediade ve Adheaiv otitte,ortakulağın ven­

. tilasyonu,patolojinin düzelmesi için yeterli olmaktadır.Bu nedenle, 

bunlarda ortakulağın ventilasyonu önerilmektedir. 

Bizim çalış~amızda uyguladığımız Paparella type siliean Grom­

met .. in erken atılma ensidensi çok azdır.Hekime V .T. nun istenildiği 

zaman alınma şansını sağlamaktadır.Bu nedenle ortakulak ventilssyo­

nu amacıyla kullanılabilmektedir. 

Blue silican rubber yapıdaki bu tüpler kulak zarına kolayca 

takılabilmekte ve çıkarılırken gövdesinden tutularak ağrı oluştur­

madan rahatça alınabilmektedir. 
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Ventilas1on tüpü uygulanan vakalarda,tüpün çıkarılması için 

en uygun süreyi saptamak çok zordur.Biz patolojinin tekrarının ön­

ıe~esi amacıyla,bu patolojilerden esas sorumlu kabul edilen,östaki 

borusunun fonksiyonuna,impedans odiyometresi ile Aspirasyon metodu 

ile test ettikten sonra tüpleri çıkardık.Test neticesinde tuba foak­

siyonlarının yeterli olmadığı saptanan vakalarda,tupleri bir süre 

daha yerinde tuttuk. 

Ventilasyon u1guladığımız vakalerdaki komplikas1on oranları­

nın, literatUrda verilen ventilasyon tüpü uygulanan vakalerdaki 

kamplikasyon oranlarına göre çok fazla yüksek olmadığını gördük. 
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Ö Z E T 

V.T. ile tedavi edildikten sonra tekrarlayan SoM'larda, 

Adhesiv ortakulaklarda,ortakulağın ventilasyonu,patolojinin 

düzelmesinde yeterli olmaktadır. 

Bu amaçla, böyle vakalars paparella type Grommet'in en 

az 12 ay süreyle V.T. lerinin yerinde tutulmasının uygun olduğu 

görülmektedir. 

Paparella type Grommet taktığımız vakalarda,V.T. nUn uzun 

süre yerinde tutulmasına bağlı,çok yüksek oranlarda komplikasyon­

lir ile karşılaşmadık. 

Takıldıktan sonra erken atılma anaidensinin çok az olması 

ve hekime istenildiği zaman alınma imkanı sağladığı için paparel-

la type Grommet ortakulak ventilasyonu için çok uygun görülmekte­

dir. 
. , 
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