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GIRIS VE AMAC

Serdz otitis media (SOM), genel anlamda orta kulakta
sivi (effusion) toplanmasiyla ortaya ¢ikan ve gocukluk ¢agin-
da sik goriilen bir orta kulak hastaligadir. Bu hastaligin et-
yolojisi, patogenezi, tanisi ve tedavisi halen pek c¢ok tar-

tismaya konu olmaktadar.

Kigiik yas gruplérlnl ilgilendirdigi ve taniya gotiire-
cek semptomlarinin az olusu nedeniyle bu hastalik pek ¢ok za-
man tanimlanmadan kalabilmektedir. Son yillarda tanimlanan
olgu saylslnda artis gdzlenmekte ve bu artigsa paralel etyopa-
togenez ve tedavi konusunda da pek ¢ok ¢aligma yapildigi go-

rilmektedir.

SOM tanisinda gecikme veya uygun tedavinin yeterli ol-
mamasi, orta kulak fonksiyonunu engelleyen bir sekelle sonug-
lanabilir. Bu da isitme kaybinin kalici olmasina yol égar.
Gocukluk déneminde olusan ve de devamlilik gdsteren bir isit-
me kaybinin ise iletisimde, egitimde, mental ve psikososyal
gelisimde olumsuz etkiye yol agabilecegi bilinen bir gergek—
tir. Etyolojik faktdrlere ydnelik bir tedavi kuskusuz daha
basarili olabilecektir. Ancak SOM etyopatogenezindeki multip-
le faktérlerin baslacalari sunlardar; Infeksiyon, adenoid hi-
pertrofisi, allerji, enzimatik aktivite, immiiniter mekanizma,
mukosiliyer disfonksiyon ve damak yar1g1(8,20,28,70). Bu fak-
térlerin hangisinin ne oranda etkili olabilecegi ‘sorunu ise

heniiz kesin ¢6ziime kavusmug degildir. Orta kulakta olusan si-



vinin viskositesi ise bazi olgularda diisiik (serdz), bazi ol-
gularda fazla (miik6z) olabilmektedir. Efiizyonun tiiri hasta-
1181n siiresi ile i1gili(92) olabilecegi gibi, etyolojik fak-
torlerin bir o6zelligine de bagli olabilir. Bu konunun da
acikliga kavusmasi i¢in serdz veya miikéz tip orta kulak efiiz-
yonu bulunan kulaklarda etyolojik faktérlerin bir &zelligi

olup olmadiginin da arastirilmasi diigiiniilebilir.

Oglular: orta kulak efiizyonunun tipine gdre ayri ayr:
gruplandirmak ve bu gruplarda etyolojik fakt6rlerin bir dige-
rine iistiinliigii olup olmadigini deBerlendirmek bu ¢alismanin

amacidir.

Bunun ig¢in 1 Ocak 1987 - 1 Haziran 1989 tarihleri ara-
sinda serdz otitis media tanisi konulan ve tedavisi yapilan

toplam 250 olgu retrospektif olarak degerlendirilmistir.



GENEL BILGILER

ORTA KULAK ANATOMO-FIZYOLOJisi

ANATOMI

Orta kulak; kulak zarai ve otik kapsiil arasindaki bol-
gede, 3 kemik (stapes, incus, malleus) ve 2 kasi (M.tensor
timpani; M.stapedius) .ig¢eren birbiriyle iliskili olan bosluk
ve yaraklardan olusmustur(5,26,51,76,94). Orta kulak boslugu
onde eustachi tiipi ile nazofarenkse ac¢ilmakta arkada aditus

ad antrum ile mastoid antrum ve hiicreleriyle devam etmektedir.

Orta kulak; kavum timpani, mastoid antrum ve mastoid

hava hiicreleri ile tuba eustachi'den olusur.

Orta kulak bosluBunun lateral duvarini olusturan tim-
pan membranin inferidér ve superidr sainiri timpanik kaviteyi
epitimpanum (attik), mesotimpanum ve hipotimpanum olarak
ayirmamiza yardim eder. Mesotimpanum kulak zari diizeyine
rastlayan, epitimpanum kulak zarainin iistiinde kalan ve hipo-
timpanum kulak zarinain altinda kalan orta kulak kavitesi 66—
liimiidiir (5).

Kavitenin dbrt duvari, tavani ve tabani vardir. Genel
olarak duvar koéseleri keskin olmayan bir dikdodortgen kutuya

benzer. En dar c¢api medio-lateral olan béliimiidiir(51).
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Sekil 1- Orta kulak ve ekleri (Mawson'dan)(63)

Hipotimpanumun tabanini olusturan alt duvar kdse yap-
madan on ve arka duvarla devam eder ve bulbus venajuguli ile

komguluktadir. Yer yer dehissanslar olabilir(5,51)."

I¢ duvarda epitimpanum kisminda horizontal ve vertikal
semisirkiiler kanallar ile fasial sinirin ge¢tigi fallop kana-
11 vardir. Mesotimpanum i¢ kisminda ise promontorium, oval
pencere (fenestro vestibiili), yuvarlak pencere (fenestra kok-

lea) vardir.

On duvarin alt b6liimii kanalis karotikusun dikine par-
¢as1 ile komsuluk gdsterir. Ustte tensor timpani kasinin ya-
rim kemik kanali ve hemen altinda &staki tiipiiniin orifisi bu-

lunur.

Arka duvarda epitimpanum ile mastoid antrumunu birles-
tiren 4 mm boyutlarinda dar ve kisa bir kemik kanal (aditus
ad antrum) vardir. Ortada perifasial hiicrelerle yakin iliski-
dedir(51).

Dis duvarin bir kismi kemik bir kismi membrandzdiir.
Alt ve iistte kemik bulunurken timpanik membran lateral duva-
rin merkezi kisminda bulunur. Epitimpahumun lateral duvara
anterior ve posterior malleuolar ligamanlarin ilizerinde bulu-

nan zarain pars flassida denen kismaini da igerir,



Timpanik membranin diger kismi olan pars tensa mesotim-
panum seviyesindedir. Histolojik olarak {ii¢ tabakadan olusur.
Malleusun uzun kolu timpanik membranin tabakalari ig¢inde bu-
lunur. Zarain ortasina gelen kemifin u¢ kismaindaki §1k1nt111
alana umbo ismi verilir. Timpanik membran ovalimsi yapidadir.
Dogumda hemen hemen horizontal durumdadlr..ﬁgﬁncﬁ ayda 6n be-
yinin hizla biliylimesine bafli petrds kemigin yukari ve latera-
le dofru rotasyonu sonucu olarak yetiskinde posterio-superior
kismi daha lateralde, antero-inferior kismi daha medialde bu-
lunur. Meatusun tabani ile yaklasik 55° 1ik ac1 yapar(9).
Timpan membranin uzun olan poéterosuperior—anteroinferior ca-—

p1 ortalama 9-10 mm, buna dik olan difer c¢ap 8-9 mm ve kalain-

l1g:x 1/10 mm'dir.

Timpan membran malleusun uzunkoluna paralel bir ¢izgi
ve buna dik umbo'dan gecen diger ikinci tasarili ¢izgi ile

on iist, 6n alt, arka iist, arka alt kadran olarak dort kadrana

ayrilabilir(51,94).
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Sekii 2- Timpan membranin komsuluklari (Paparella'dan)(70)



Kavitenin igindeki kaslardan m.tensor timpani zarain
gerginligini arttairmakla gérevli olup N.Trigeminustan motor
dal alair. M.stapedius ise stapes kemifi tabanini oval pence-
reden uzaklastirarak i¢ kulagi asira giliriiltiiden korur. Motor

daly N.fasialisten gelir.

Antrum Mastoideum; kavum timpaninin arkasinda bulunur,

adidus ad antrum yoluyla orta kulak kavitesi ile birlesir.

Mastoid hiicreler; Mastoid kemik igcerisinde yerlesim

vyerine gdre isimlendirilen ¢ok sayida hava hiicreleridir,

Tuba eustachi; mesotimpanumun anterior superiorundan
nazofarenkse uzanir, faringeal kikirdak kismi ve timpanik ke-
mik kisimdan olusur. Dogumda yaklasik 17-18 mm yetiskinde
yaklasik 36 mm uzunlugundadir. Orta kulaktan mediale, ©&ne,
agsag1l yon alarak nazofarenkste inferior konkanin posterior
ucunun 1-1,25 cm arka altinda torus tubaris ismi verilen olu-

sumda sonlanair(63,74,76).

—

Mastoid
Orta Kulak

by J‘q
> 24

Sekil 3- Orta kulak ile nazofarenks arasindaki baglantinan
sematik goOriiniimii (Fireman'dan)(34)



Sekil 4- Yetiskin ve ¢ocuk eustachi tipii (Paparella'dan)(70)

Dogumda eustachi tiibii horizontaldir, yetiskinde biiyiime
ile birlikte pozisyonu da horizontale 45° aca yapar sekle ge-
lir(4). Yetiskinde timpanik ostium farengial dstiumdan 2-2,5
cm yiiksektir. Cocukta tiip relatif olarak genig, kisa ve daha
horizontal oldugundan nazofarenksten assendan infeksiyon san-

s1ini arttairair.

Kemik kisim yaklasaik 12 mm'dir ve timpanik u¢ genis-
tir. Temporal kemigin skuaméz ve petrdz kismini geger, isthmu-
sa yaklastikca daralir. Tiipiin en dar yeri isthmustur ve 2 mm
veya daha azdir. Tiipiin tavani, tensor timpani kasinin {lizeri
olan ince bir kemik tabaka ile olusturulur. Kérotis arteri
tlipiin medial kismina komsudur. Tiipiin kikirdak kisma yaklasik
24 mm'dir. Ust duvarda kikirdak antero lateral duvarin bir
kismini olusturacak sekilde kisa kenarli olarak'klvrlllr. On

duvar istirahatte fibrdz doku icerir(94).
Kikirdak kisim ile kemik kisim arasindaki ag1 160° dir.

Tuba eustachinin kikirdagi kafa tabanina fiksedir. Tii-
pi tensorveli palatini ve Levattr Veli Palatini kaslari si-
nerjik olarak etkileyerek yutkunma ile acilmasina yardaim

ederler.



Orta kulak bosluklaraini genel olarak silyasiz kuboidal
epitel doser, epitel tuba agzina yakin hipotimpanum ©n bo6liim-
lerinde silyali olabilir (Mastoid ve epitimpanum silyasiz).
Eustachi tiipiini ise goblet hiicreleri bulunan psédostratifiye

silyala epitel déser(51).

Orta kulagin arterleri; A.maxillaris internadan, orta
meningial arterden, internal karotid arterden gelir. Arterler
timpanik membranin iki yiizeyinde anastomoz yaparlar. Venleri;
ptergoid pleksusa ve superior petrosal siniise drene olur.
Timpanumun, mastoid antrumun epitel tabakasinin lenf damarla-
r1 parotis bdlgesi ve iist derin servikal lenf nodiillerine dre-

ne olurlar.

Sinirleri;5, 7, 9 ve 10. sinirlerden gelir. Bu sinirle-
rin kollari pnémontorium fizerinde pleksus timpanicus'u olus-

tururlar(63).

F1zYOLOJI

isitme sirasinda kulakta 3 fonksiyon yerine getiril-
mektedir. Ilk olarak orta kulakta.ses titresimleri i¢ kulak
sivilarina iletilmekte, ikinci olarak i¢ kulakta frekanslarin
analizi yapilmakta (Baziller membran) ve iigiincii olarak da me-
kanik eﬁerji i¢ kulaktaki silyali hiicreler tarafindan elek-

trik enerjisine doniistiiriilmektedir(51).

Orta kulak koklea igin fiziksel koruyucu oldufu gibi
havadan gelen seslerin ¢ok daha yiiksek direncli koklea sivi-
sina girmesini saglar. Ayrica d1§ardan gelen sesin kokleanin
6zellikle bir penceresini etkilemesini saglar(8,21,47). Ses
titresimleri, kemikg¢ikler yolu ile oval pencereye ve orta ku-
lak boslugundaki hava ile yuvarlak pencereye iletilirler. An-
cak bu iki titresim arasinda faz farki bulunur. Bu olaya

"dephasage" denir. Bu faz farki sayesinde membrane bazilaris-



teki duyu hiicreleri en sgiddetli sekilde uyarilirlar. Sayet
perilenfe iletilen iki dalga arasinda faz farki olmazsa, her
iki dalga birbirlerini ndtralize eder ve membrane bazilaris-

teki duyu hiicreleri ya az uyarilir veya hi¢ uyarilmazlar(43).

Sekil 5~ Sesin orta kulaktan kokleaya iletimi (Ballenger'den(21)

Kulak zarinin titresime katilan boliimii 55 mm2 dir. Or-
ta kulaktaki diger titresime katilan bdlge olan oval pencere-
nin yiizdélelimi 3,2-3,5 mmz'dir. Boylece zarin titresen béliimii-
niin yilizéle¢iimi ile oval pencerenin yiiz 6l¢iimi arasindaki oran
17/1 olur ve titresim daha etkili olarak kokleaya ge¢mis
olur. Bu yaklasik 25 dB'lik artis demektir. Ayrica orta ku-
laktaki kemik zincirinin de kaldirag etkisi vardir. Malleusun
uzun kolunun uzunlugu ile incusun uzun kolunun uzunlufu orani
1,3/1 olduguna gore bu sistemde de ses enerjisi 2,5 dB'lik
bir artis kazanir. Boylece orta kulagin ses giddetinde yarat-
ti1g1 total yiikselme yaklasik 27,5 dB olmaktadir(8,51).

Kulak =zari bulunmadigi durumlarda fizik titresimlerin
hava ortamindan i¢ kulagin sivi ortamina pencereler yardimiy-
la dogrudan girmesi, ortam degisikligi sonucu karsilastiklara
rezistansla kirilarak 30 dB'lik bir kayba ugrarlar. Iste nor-
mal kulaktaki zar oval pencere orénl ve kemik zincir aracili-
g1 ile gergeklegtirilen sesin slddetlendlrllme51 bu 30 dB'1lik
kayb1 onceden geriye kazandirmayi saglamaktadlr(Slykg)
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Tuba auditiva (Eustachi)'nain ii¢ fonksiyonu vardir(21,
48,63):

1- Orta kulak basincaina diizenlemek,
2- Orta kulaktaki sekresyon ve deprislerin drenaji,

3- Koruma

1- Orta Kulak Basincini Diizenlemek: Saglikli orta ku-
lak atmosfer basincinda hava igermelidir. Timpanik membranin
i¢ yani ile dis yani arasindaki herhangi bir uyumsuzluk se-
sin iletiminde bozuklukla isitmede bir miktar azalmaya neden
olur. Hava normal olarak orta kulaga sadece eustachi tiibii yo-
luyla girer ve tiipiin temel fonksiyonu timpanik membranan iki
yanindaki hava basincainan e§it1enmesidir(33,63,76). Orta ku-
lak i¢inde basincin diismesi orta kulak akustik sisteminin im-~
pedansini arttirair. Bu timpanik membranin her iki yanindaki
hava basinci esit oldugunda en kii¢iiktiir. Bundan baska yuvar-
lak pencere orta kulaktaki hava ile temastadir. Orta kulagin
hava basincindaki degisikliklerin etkisiyle yuvarlak pencere
membraninin etki altinda kalmasi, mobilitesini bozar ve ses

dalgasi hareketinin koklear siviya ge¢mesini giiglestirir(63).

Normalde tuba eustachi istirahatte kapalidir. Yutkunma
sirasinda kisa bir siire ag¢ilmakta ve bu arada sinirli bir
miktarda hava orta kulak bosluguna girmektedir. Holmquist'in
6lgiilerine gbre normal bir kigi ig¢in bu miktar 0.435 mm3 tiir.
Orta kulaktaki gazlarin parsiyel basinci kan gazlarinin par-
siyel basincindan- yiiksektir. Bu fark nedeniyle orta kulaktaki
hava siirekli olarak kana gecer. Eger tuba eustachi kapanirsa
orta kulaktaki havanin basinci bu nedenle siirekli olarak dii—
ser. Teorik olarak orta kulak ve kan gazlarinin parsiyel ba-
sin¢lari esit oluncaya kadar bu olay siirer(68). Tuba eustachi
her yutkunmada ac¢ilmaz. Esneme ve yutkunmanin etkisiyle ten-
s8r veli palatini kasinin konstriiksiyonuyla aktif olarak(l4)
veya hava veya sivinin gegmesiyle pasif olarak ag¢ilmadikca

bdyle kalir. Orta kulakta hafif negatif basing bulunur(34).
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Eden ve arkadaslari (1987) orta kulak aerasyonunun noral
kontroliinde bir visceral regulatory mekanizmasinin olduZunu
ve polisinaptik olarak orta kulak, beyin ve &6staki arasinda
alt respiratuar traktusunun n6ral kontroliine benzer baglanti-

larin oldugunu ileri siirmiislerdir(30).

Periodik veya devamla negatif basing¢ patolojik olabi-
lir ve tuba eustachi fonksiyon bozukluBunu goésterir. Devamla
yiiksek negatif orta kulak basinci timpanik membranda siddetli
retraksiyon yapar(34). Vicudun herhangi bir yerine hava gir-
diginde, yerine konmadigi siirece zamanla absorbe edilir. Tii-
piin blokaji ile orta kulagin atmosferden kesilmesiyle havanain
absorbsiyonu zarin igceri ¢odkmesine neden olur. Membran ola-
bildigi ©6lgiide igeri ¢oOktiigii zaman havanin absorbsiyonunun
devami mukoperiostumdaki kan ve lenf damarlarindan eksudasyo-

nun orta kulak kavitesine ¢ikmasina yol agar(63).

Iki tip eustachi tiibii obstriiksiyonu olur; mekanik ve
fonksiyonel. Mekanik obstriiksiyon infeksiyon, allerji neo-
plasm ve konjenital gibi intrensik, ayrica adenoid ve tiimdr-
ler gibi nazofarenks nedenli, timpanik nedenli ve Barotravma

ve dental nedenli olmak lizere ekstrensek olabilir(34).

FonkSiyonél eustachi tiibi obstrﬁksiyonu bebekler ve
¢ocuklarda yaygindir. Bu kartilajin yeterince sertlesmemesine
baélanlr. Ayrlca kafa tabani yapisindaki farklilik puberteden
Once tensdr veli palatini kasinin yeterli (etkili) fonksiyon
gormesini etkiler. Yarik damakla bebek ve ¢ocuklarin SOM pa-
togenesi eustachi tiipiiniin fonksiyonel obstriiksiyonuyla ilgi-
1lidir(34).

Eustachi tiipliniin diger disfonksiyonel c¢esidi anormal
acikligidir (BEANCE TUBAIRE). Adolesans ve yetiskinde gorii-
liir, nadir olarak biiyiik ¢ocuklarda da goriilebilir. Hasta sik-
likla kendi kulaginda kendi nefes almasini duymadan veya oto-

foniden yakinar. Teshis orta kulak basincini 6lcerek konur.
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Tympanogram hasta nefes alirken ve nefesini tuttugu zaman ya-
pirlir. Tympanometri egrisinde nefes ile iliskili fluktuasyon

goriiliir.

Tuba mukozasinda atrofi, atrofik rhinitis, farenjit,
yasliliga bagli, elastik doku atrofisiyle olabilir. Myastine
gravis, alt motor ndron hastaligis da nedenler arasinda sayi-
lir. Konjenital nedenli olarak da kabul edilir(34,63).

Bezery ve ark. (1979) da ¢ocuklarain tﬁba eustachi
fonksiyonlarinin mevsimsel degisiklik gosterdigini belirtmis-
lerdir. Tuba eustachi en iyi yaz aylarinda fonksiyon gdrmekte

kis ve bahar aylarinda fonksiyonu azalmaktadir(76).

2- Sekresyon ve Deprislerin Drenaji: Tuba eustachi mu-
kosiliar sistemi, orta kulaktan devamli ve aktif hareketle
materyalin nazofarenkse atilmasini saglar, ayrica nazofarenks

sivisinin retrograd olarak orta kulaga girmesini engeller.

3- Yiiksek seslerden kulafin korunmasi: Bu fonksiyonda
eustachinin de rolii oldugu Kameer ve Rood (1979)'un varsayi-
midir. Kulakta sesin siddeti arttiga zaman, akustik refleks
stapés tabanina yer degistirmekle azaltici etki oynar. Stapes
kasinin kasilmasi sesin perilenfe geg¢mesini azaltar. Ayrica
tensor timpani kasi kasilarak tuba eustachi'yi ag¢ar. Orta ku-
lak, tuba eustachi, nazofarenks genis bir acik kavite olur.
Béylece volum alani artarak kapali alandaki ses dalgasi etki-

leri azaltilmis olur(76).
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SEROZ OTiTiS MEDiA (SOM)

TANIMI

Ser6z otitis media (SOM); otalji, ates ve kulak zarin-
da akut infeksiyon bulgulari olmaksizin tek semptom olarak
hafif veya orta derecede iletim tipi isitme kaybi ile ortaya
¢ikan, orta kulak boslufunda sivi (Effusion) birikimi ile ka-
rakterize olan orta kulagin nonsiippiiratif inflamasyonu olarak
tarif edilir(9,11,16,20,62,70).

Serdz otitis medialar ¢ok degigik gdriiniimlerle ortaya
¢ikabilir. Bazilari bir rinofarengial inflamasyon ile birlik-
te ve giiriiltiili olarak ortaya ¢ikabilir, bazilari da tamamen
sessiz ve sinsi olarak baslayabilir ve ancak impedansmetre
ile tanisi kesinlesir. Bazen de ¢ocugun konusmasini ve okul:
yasantisini sikintiya ufratacak tipte isitme kaybi ortaya ¢i-
kabilir. Hatta bazilarai daha ilk muayenede retraksiyon cebi
ile gbriilebilir(15). Kulak zarinin arkasinda hava-sivi sevi-
yesi veya hava kabarciklari goriilebilir. Bazi olgularda kulak
zarl orta kulakta sivi olmadifi halde retrakte veya kollapse
olur. Bu durum kulak zarinin atelektazisi olarak isimlendiri-
lir ve devamli ve/veya aralikla ag¢ilip kapanabilen eustachi

tiipiine bagli negatif orta kulak basincinin sonucudur(9).

TERMINOLOJI

1665'te Riverius(57)'un isitme kaybi nedenlerini tarif
ederken. sekretuar otitis mediayi tanimlamasi ve 1869'da
Politzer(62) tarafindan da SOM konusunda yayinlarin yapilmis
olmasindan beri SOM konusunda pek ¢ok etyopatogenez, tani ve
tedavi degisikligi olmustur. Kataral, eksiidatif, seromiisinéz,
seroz, sekretuar ve nonsiippliratif otitis media, miikéz otitis

media, kapali timpan zarli kronik otitis media gibi isimlerle
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tanimlanmistir. Son yillarda da "efiizyonlu otitis media" sik
kullanilan bir terim olmustur. Bir ¢ok klinisyen ve tipla il-
gili olmayan kisiler onu "glue ear" olarak da belirtmisler-

dir.

Ser6z otitis mediada kabul edilen siniflandirma efiiz-
yonun yapisina ve durumun siiresine goére ilave alt gruplara
izin vermelidir. Orta kulakta serbz veya mukoid olabilen
efiizyonun varligi gosterilmistir. Klinik olarak acik infeksi-
yon belirtisi ve semptomlari ile birlikte olmamasina ragmen
olgularin yaklasik 1/3 ten 1/2'sine kadarinin efiizyonlarinda
H.influenzae ve diger bazi bakteriler iiretilmistir(6,10,38,
59,82).

INSIDANS VE HIKAYE

Dogumdan ilk 2 yasa kadar olan ddnemde akut siippiiratif
otitis media sik iken okul Oncesi ve okul ¢agir cocuklarda se-
réz otitis medianin daha sik g&riildiigii bilinen bir gergek-
tir(5,8,70,80,85,91). Esas olarak otitis medianain biitiin form-
lara bebekleri ve cocuklari etkiler. Muhtemelen biitiin diinya-
nin problemidir ve bir ayrlcailkll siklak bélgesi yoktur. Po-
pilasyon c¢aligmalara siklikla bilimsel degildir ve karsilas-
tirmak giigtiir. Raporlarin bazisi prevalansi (bir toplulukta
belirli bir hastaliga yakalanmis olanlarin, o hastaliga yaka-
lanma tehlikesi altinda bulunan niifusa gdre yiizdesi) digerle-
ri insidansi (bir toplulukta belirli bir siire i¢inde olgula-
rin meydana ¢ikma sikligi-frekansi-) gésterir. Akut siippiira-
tif otitis medianin ilk epizodunun olgular1n=Z 50-60'inda bir
vyasaindan Once oldugu kabul edilir. Cocuklarin %Z 70'inde (or-
talama) ilk epizodun 3 yasindan 6nce goriildiigii belirtilmis-
tir. Cocuklarin akut otitis media episodunu takiben bir ay
icinde % 40'inda efiizyonun olmadigi ve % 90'inin 3 ay sonra
efiizyondan temizlendigi bulunmustur(62). Bununla birlikte,

akut otitis media gibi olmayip, ser6z otitis medianin epide-
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miyolojisi ¢ok az yazilmsitir. Yayinlanan ¢alismalar ayiraim
i¢in farkli otoskopik ve timpanometrik metodlara dayanir(2,
52,67).

Brooks (1976) 5-7 yas c¢ocuklarda SOM insidansini % 50
olarak bildirmistit. Tos ve Paulsen (1979) ve Tos ve ark.
(1982) 2-4 yasindaki Danimarkali c¢ocuklarda insidansi % 30
olarak bildirmislerdir(62).

Silva ve ark. Yenizellenda'da 879 g¢ocugun % 17.1'de
unilateral veya bilateral SOM bulduklarini belirtmislerdir.
Saurez ve ark. (1983) Ispanya'da 2 ila 12 yas arasi 5414 co-
cugu taramaya alarak 472'sinde % 8.7 prevalance gdstermisler-
dir. Prevalance 2 yasta % 38.8 iken 11 yasta %Z 1.1'e inerek
artan yasla azalmis olarak bulunmustur(62). Semptomatik ola-
rak ve otoskopik bulgularla karar verildiginde; Pubender,
Sépela ve Xarma (1984) seri ¢alismalarinda insidansin ortala-
ma 5 yasinda maksimuma ulastifini ve sonrasinda azaldigini
gostermislerdir. ABD'de son zamanlarda Casselbrant ve ark.
(1985)(16) okul dncesi gocufu olan 2 ila 6 yas arasi cocuk-
larda insidansi ilk y1l 7 53 ve ikinci yil 7 61 olarak bul-
duklarini gbstermigslerdir. 1984'te Dumolard % 53 ve ikinci
y1l 7Z 61 olarak bulduklarinl gostermislerdir. 1984'te Dumolard
Liondan 200 olguluk serisinde yas ortalamasini 5 olarak bil-
dirirken 1986'da Cantenot ortalama yasi 6 olarak saptadigina
belirtmistir(15,28). Cantekin ve ark. (1980), Kessner ve ark.
(1974), Lim (1974) efﬁzyoniu otitis medianin en yaygain 1-7
yas arasindaki ¢ocuklarda oldufunu bildirmislerdir(76). Bul-
gularl pnomotik otoskopi ve timpanometriye dayanmistir ve
efiizyonun % 80'inin 2 ay i¢inde yok oldugunu (¢oziildiiglini)'da
gostermiglerdir. Prevalans ise mevsimsel degigiklik ve iist
solunum yolu inféksiyonlarl ile kuvvetle birliktelik goster-
mistir. Insadansin ise 2-6 yas grubu icindeki yaslarda degis-
tigi gosterilmistir(2,8,9,16,47,52,56,60,67,70,84,90).

Ileri siiriilen, fakat ispatlanamayan bir fikir serbz

otitis medianin antibiotiklerin ¢ok yaygin kullanilmasinan
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sekeli olarak gelistigidir. Antibiotik tedavisinin kullanil-
masiyla ilgili siippiiratif otitis medianin komplikasyonlarainda
da ters iliski vardair(62). Bu gelisme ya akut infeksiyonun
tam iyilesmemesinin sonucu olarak ya da siippliirasyona sebep
olan organizmanin viriilansindaki defisikligin yansimasai ola-
rak goriildiigii ileri siiriilmektedir. Alternatif goériis, orta ku-
lakta lokal IgM yapiminin antibiotiklerle bozulmus oldugudur.
Sonug olarak, genel safligi iyi olanlarin icinde infeksiyona =

karsi degigik direncleri olanlar olabilir(20,62).

Otitis medianin insidansinda irklara gore farklar ol-
dugu goriiliir. Eskimolar ve Kizilderililer'de, Amerikan beyaz-
larindan ¢ok daha sik hastalaik olur ve zenci ¢ocuklarda ise
beyaz ¢ocuklardan daha diigsiik bir insidans bildirilmekte-
dir(42,50).

Bir ¢ok ¢alisma, kadinlardan ¢ok erkeklerde siippiiratif
otitis media ve serdz otitis media insidansinin yiiksek oldu-
gunu gdsterir. Ancak oran birbirine ¢ok yakindir(67,69,72,
74,84,88,92).

Irksal degigiklik genetik bir kafa tabani ve eustachi
tiibiiniin anatomik farkliligina bagli olabilir. Erkeklerde sik
goriilmesi, gocukluk infeksiyonlarina erkeklerin daha'51k ya-—
kalandigini yansitabilir. Ozbilen ve ark. (1983)(68,69) orta
kulak efiizyonlarinda negatif basing¢la mastoid hiicre hacmi ve
efiizyonun olusumu arasinda baglanti oldufunu ileri siirmiisler-
dir. Tos ve ark. (1984)(88) SOM veya tuba disfonksiyonu hika-
yesi olan ¢ocuklarda mastoid hava hiicre sisteminin pndmoti-
zasyonunda azalma yayinlamislardir. Bunun erkek ¢ocuklarda
daha belirgin olduunu ve bu nedenle patolojinin erkek cocuk-
larda yaygln 0ldugunu belirtmiglerdir. Bu erkek ¢ocuklarda
cok sik iist solunum yolu infeksiyonu ile de iligkili bulun-
maktadir. Bu ¢alisma mastoid pndmatizasyonunun herediter teo-
risinden goklgevresel etkiyi destekler. Sosyo-ekonomik, gene-

tik ve gevresel faktorler otitis medianin geligimini etkiler.
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Risk faktorii olarak ailesinde otitis media hikayesi, ailesi-
nin isi, sigara i¢mesi ve gocuk odasinin bakim sekli de sayi-
labilir(62). |

Klein ve ark. (1982)(56) calismalaranda viral respira-
tuar infeksiyonlu ¢ocuklarda SOM insidansinin arttigaini dog-
rulamiglardir. Bu infeksiyonlar; respiratuar sinsitial viriis,
influenza viriisii ve adenoviriis, parainfluenza viriisii, entero-
viriis, rinoviriisle olan infeksiyonlarda daha biiyiik risk ve-
rir. Ocak, Subat, Mart'ta en yiiksek, Agustos, Eyliil, Ekim'de
de minimum insidansla akut otitis media ile SOM insidansa
arasinda mevsimsel bir yakin iliski vardir. Bu mevsimsel de-
gisim respiratuar sinsitial viral infeksiyonunun insidansa
ile de benzerlik gosterdigi belirtilmektedir(56,62,72,78,85).

ETYOLOJI

Ser6z otitis media etyolojisinde rol alabilecek fak-

torleri su sekilde siralayabiliriz:

I. Eustachi tiipii fonksiyon bozuklugu
Yarik damak
Submukoz yarik damak
IT. Degismis mukosiliyar sistem
Infeksiyon (quun, siniis, postnasal bdlge, tonsil, fa-
renks)
Allerji
Immiinolojik faktdrler
Surfaktan yetersizligi
Silialarda ultrasiitriiktiirel degisiklikler
Fibrokistik hastalaik
Hormonal faktdrler

Diger faktorler
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ITI. Nazofarenksle ilgili patolojiler
Kraniofasial anormallikler

Adenoid hipertrofisi ve nazofarenks tiimérleri
Yetiskinde ise cocuktan farkli olarak en cok;

I. Idiopatik
IT. Barotravma
IIT. Nazofarengial karsinom

IV. Radyoterapi
sorumlu tutulur(62,70).

Etyolojik faktdrlerden bir veya birka¢i ile olusan
eustachi tiipiiniin mekanik veya fonksiyonel obstriiksiyonu orta
kulaktan gaz absorbsiyonuna yolyagar, bu da orta kulakta se-
roz sivi transiidasyonuyla sonlanir(76). Sekil 6'da da serdz

otitis medianin etyo-patogenezi dzetlenmistir.

- Eustachi tiipii fonksiyon bozuklugu;

Eustachi disfonksiyonu, eustachi tiipliniin ¢ocukluktan
yetiskin konumuna olan normal defisiminden Once varolan duru-
munu yaﬁ31tabilir. Bu degisimin yaklasaik 7 yéglna dogru oldu-~-
gu soylenir (Halborow 1970). Serdz otitis medianin spontan
rezoliisyonu bu zamandan sonra olur(62,89). Yarik damakli ¢o-
cuklarda sertz otitis medianin Stool ve Randall (1967) tara-
findan gbsterilmesini takiben Paradise, Bluestone ve Felder
(1969) tuba fonksiyon bozukluguna neden olan esas defektin
Tensor veli palatini kasanin fonksiyon.garmémesiyolan bu co-
cuklarda efiizyonun yayginlifini gdstermisler ve efﬁZyonun pa-

latal tamirden sonra diizeldigini shptamiglardar.

Eustachi disfonksiyonu kafa tabani anormallikleri veya
anatomik variasyonlarin var olduu yer olan nazofarenksten

kaynaklanabilir. Bu anterior kranial fossa tabani ve sert da-
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Ademoid.
Hipertrofis

Yarik
Damak.

Orta Kula-
gin Kontami
nasyonu.

giddetli
Burun gek-
me.

Immiinitesi

Sivanan
Transiidas—
yonu .

SEROZ
oriTis
MEDIA .

Sekil 6- Serdz Otitis Medianin Patogenezi (Richard'tan)(20)
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magin seviyesi olan bazisfenoid tarafindan olusturulan agida
farkiiliklarla iliskili olabilir. Dolayisi ile serdz otitis
media Down ve Hurler sendromu gibi kraniofasial anormallik-

lerde de g¢ok yaygindair(62).

Temporal kemik fraktiirleri eustachi tiibiiniin kemik kis-

mini tutabilir ve anatomik obstriiksiyon yapabilir.

Hosal (1976)(47) 21 hastanin 36 kulaginda eustachi tii-
piiniin a¢ik olup olmadigini arastirmak icin Teknetium Perte-
knetate (99 mTc) vererek 20 kulakta eustachi tiiplerini para-
sentezden once ve sonra ag¢ik bulmus, 12 kulakta ise parasen-
tezden ©Once kapali iken parasentezden sonra ag¢ik olduBunu
bulmustur. Sadece 4 tuba eustachide parasentezden ©Once ve
sonra kapalilak bulmustur. Bunlgra gore hastaligin etyoloji-
sinde eustachi tiipii takanikliginin direk rol oynamadiginzi,
eustachi tiiplerinin bazi olgularda bozukluk gbstermesinin,
orta kulak mukozasinda oldugu gibi eustachilerin lumenininde-
ki epitel hiicrelerinde de salgi yapan hiicrelerin tesekkiil et-

mesinden ileri geldigini iddia etmistir.

Bunun yaninda Bluestone ve Cantekin (1979) otitis me-
dianin hem tuba obstriiksiyonu hem de anormal tiip agikligi ile
iliskili oldufunu gdstermislerdir. Obstriiksiyon mekanik veya

fonksiyonel olabilir(10).

Mukosiliyar sistem bozuklugu

Infeksiyon

Pozitif bakterial kiiltiir, Saturia ve ark. (1958) tara-
findan orta kulak sivi numunelerinin 7 40'inda gdsterilmis
ve daha sonra diger aragtlfldllar efiizyonun % 22-52'sinde po-
zitif kiiltiir {iretmislerdir. Serdz otitis medialili olgularda
bulunan bakteriler akut siippiiratif otitis media'dan kiiltiire

edilmis olanlarla aynidir ve nazofarenkste bulunanlarla ben-
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zer bulunmustur. Olgularin ¢ogunda Streptococcus pneumonia
ve H.influenzae elde edilmistir(6,59,82). Giebink ve ark.
(1979)(38) serdz ve mukoid otitis media mikrobiolojisini in-
celemis, serdz savilarda c¢oBunlukla H.influenzae, miikdz sivi-
larda Staphylococcus epidermidis izole ettiklerini bildirmis-

lerdir.

Serdz otitis media sivisinda engok bulunan H.influen-
zae ve Streptococcus pneumonia'dan baska Hemolitik streptoc-
occus'lar, Staphylococcus aureus ve Branhamella catarrhalis
bulunabileﬁ diger patojenlerdir. Mills, Uttley ve McIntyre
(1984) SOM'nin bazi olgularinda, akut siippiiratif otitis me-
dianin tam iyilegmemesinin sonucu olarak gelistigini ileri
siirmiislerdir. H.influenzae ve Staphylococcus aureus'un di-
ren¢li suslarinin penisilinle tedavisi, bu proceste bir fak-
tér olabilir. Ayni arastirmacilar son zamanlarda bakterial
flora g¢alismalarainda efiizyonlu olgularda nazofarenksten orta
kulaga dinvazyonun olabildigini saptamislardir. DeMaria ve
ark. (1984) calismalarinin deneysel bulgularaiyla H.influen—-
zae'nin yiizey endotoxinin SOM'nin baslamasi ig¢in sorumlu ola-
bildigini ileri siirmiislerdir. Benzer calisma Bakaletz ve ark.

(1987) tarafindan da yapilmistir(6,22).

Ser6z otitis media ve akut otitis medianin respiratuar
viral infeksiyonlarla yakin iligkisi, 6zellikle de respiratu-
ar syncytial virus ve akut siippiiratif otitis media arasainda,
bir¢ok arastirmaci tarafindan belirtilmistir(56,78). Bu SOM'
nin sezonel iligkisini agiklamaya da yardimci olmaktadar.
Ruokonen, Sandelin ve Makinen (1979), Otitis mediasi bulunma-
yan ¢ocuklarda % 14 olmasina karsilik serdz otitis mediali
veya sak akut otitis media atagi geciren gocuklafln adenoid
numunelerinde H.influenzae insidansinin 7 50 oldufunu géster-
mislerdir. Benzer olarak, viriis izolas&onu otit olmayanlarda
Z 3 olmasina karsilik otitli olgularda 7 28 pozitif bulunmus-
tur. Bununla birlikte Maw ve Speller (1985) serdz otitis me-

dialx ¢ocuklarin post nazal akinti kiiltiiri ile sasilik nedeni
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ile ameliyata alinan, yilin ayni doneminde ve ayni yastaki
¢ocuklarin post nazal akinta kiiltiirii arasinda anlamla bir
fark bulamadiklarini belirtmislerdir. Sadece, SOM'li ¢ocuk-
larda Streptococcus pyogenese'de az bir fazlalik bulmuslar-
dar(62). Spilla ve ark. (1981)(13) da ayni bakterileri oto-

éklefozlu kulaklarda izole ettiklerini bildirmislerdir.
Allerji

SOM'ya neden olan faktér olarak, allerjinin roli is-
patlanamamistir. Bazi ¢alismalar allerjik hastalarda SOM in-
sidansainin artifini ileri siirmekte ise de total ve spesifik
immiinoglobulin seviyelerini kusursuz olarak kontrol eden ¢a-
lismalarla heniiz desteklenmemistir. Respiratuar allerjisi
olan hastalarda bulunan artmis duyarlilik, onlarin tuba dis--
fonksiyonlarinin sorumlusu olabilecegini Clemis 1976'da bil-
dirmistir. Orta kulakta immiin cevaplarin defisimi, sitotoksik
cevap olarak, kompleman sisteminin cevabai olarak veya hiicre-
sel immiin mekanizma yoluyla ge¢ hipersensibiliteye bagl: ola-
rak simdiki hipersensibilitenin sonucu olabilecegini ise Lim
ve DeMaria 1982'de vurgulamislardir. | Piveman ve ark.(1988)€34),
ayni ¢ocuklaran orta kualk eksiidalarainin ortalama IgE seviye-
lerinin serum IgE seviyelerinden 12 kez daha yﬁksek oldugunu
géstermislerdir. Buna karsilik, diger ¢aligsmalar IgE anormal-
1igi olmadaigini gostermektedir (Mugi ve ark. 1976)(62).

Hosal (1983)(47) serdz otitis media olgularinda IgE'
nin plazmadan yiiksek degerlerde bulunmasina 'bagll olarak;
efiizyon sivisinin transiida olmadigini, orta kulak mukozasinain
bir uyarana kargi immiinolojik cevaba olarak ve lokal olarak
sentez edildigini ileri siirmiislerdir. Bu uyaranlar orofarenks-
yerlesen bakterilér, yetersiz antibiotik tedavisi, ge¢irilmis

iist solunum yolu viral infeksiyonlari vb. olmaktadir.

Church ve ark. (1981)'de adenoidte ¢ok sayida mast

hiicresinin varlifini géstermislerdir(62).
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Mills ve Brain (1985) akut otitis media ve serdz oti-
tis medianin arasinda hikayede benzerlik olmasina ragmen,
SOM'nin allerji ile etyolojik iliskisi olmadigini géstermig-
lerdir(62). Ayrica, Yamashita ve ark. (1980) allerjik rinite
baglay orta kulak ve timpanik kavitede defisiklik olmadigina
bulmuslardir(20).

Pulec'e gore allerji li¢ yolla serdz otitis media yapa-
bilmektedir; Ust solunum yollarinda allerjik ddem, peritubal
sisme ve tubanin kendinde veya lenfatiklerinde obstriiksiyon
yapabilir. Eger orta kulak mukozasinda varsa, exuda allerjiye
cevabin bir sonucu olarak olusacaktir. Orta kulagi dolduran
sivi orta kulak mukozasindaki mukus glandlarindan salgilanar.
Bu ‘sivinin vizkositesi degisik olur ve yiiksek vizkositenin
sonucu olarak siliyer yetersizlik olusur. Bu da drenaj icin

tuba obstriiksiyonunu olusturur(74).

Bir goriise gbre de allerjik rinitin otit olusturabil-
mesi, olusturdugu nazal obstriiksiyona baglidir. Bu mekanizma
"Toynbee Phenomenon" ile agiklanmaktadir. S6yle ki; Burunda
ileri derecede obstrﬁksiyonvvarken‘yutkunma oldugunda nazofa-
renksteki basing, yumusak damagin yiikselmesi ve velofarengial
bdlgeyi kapatmasi sebebiyle 8nce pozitif olur, sonra yumusak
damak asafi pozisyona geiir ve'5551n9 negatif olur. Eger po-
zitif faz safhasinda eustachi tiipii agilirsa allerjik nazofa
rengial sekresyon orta kulaga gidecek ve bu otitis media ile
sonuglanacaktir. Bir diger ihtimal de ikinci fazdaki yiiksek
negatif basinca bagli eustachi tiipiiniin a¢ilamamasadir. Bu
eustachi tiipii obstriiksiyonuna ve negatif'orta kulak basincina

neden olarak patolojiye neden olmaktadir(34) (Sekil 7).

Immiinolojik Faktérler .

Immiin kompleks SOM'da rol oynar(53,66,72). De Maria
ve ark. (1984)(22) SOM olgularinin % 85'inin orta kulak savi-
larinda Rheumatoid factdér (RF) bulmuslardar.
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RF titresi mukoidlerde serdzden yiiksektir(62). Bunun yaninda
Brenstein (1982) efiizyonlarin sadece % 6'sinda immiin kompleks
bulmustur(20).

Ophir ve ark. (1988) orta kulak efiizyonlarinda tiimdr
nekrosis faktdre bakmislar, David ve Skoner ve ark. (1988)
kr. orta kulak efiizyonlarinda inflamatuar meditOrlere bakmis-
lar ve sonug¢ta SOM olusumunda orta kulakta bir inflamatuar
olayin oldufunu kabul etmislerdir(66,83).

Kawata ve ark. (1989)(53) insan orta kulak efiizyonla-
rinda prostoglandin bakmislar ve sonu¢ta mukoid otitis media-
da sert6z tipten ¢ok daha fazla inflamasyon olay: oldugunu,
mukoid otitis medianin siklikla akut otitis media sonrasi ol-
‘dugunu ve serdz otitis medianin siklikla eustachi tiipii fonk-

siyon bozuklufuna bagli oldufunu ileri siirmiislerdir.

Surfaktan Yetersizligi

Bakterilerin proteolitik enzim aktivitesine bagli ola-
rak eustachi tiipii surfaktaninda yetersizlik gelisebilecegi
bildirilmistir. Hava- sivi degisiminde yilizey gerginligini
azaltan surface aktif fosfolipidleri ince tabaka kromatografi

ile képek ve farelerde gdsterilmistir(46).

Siljialarda Ultrastriiktiirel Degisiklikler

SOM immotil silia sendromunda yaygin oldugu ve Karte-
gener sendromunu olusturan tablolarda sik gOriildiigii kabul
edilmektedir. Bbylece mukosiliar aktivitenin hangi nedenle
olursa olsun degismesi orta kulak fonksiyonlarini etkileye--
cektir. Mucoviscidosis veya fibrokistik hastaliktan yakinan
hastalarda da SOM'nin yagyin olarak bulundugu belirtilmekte-
dir(29,62,74,76).
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TOYNBEE PHENOMENON'

Nasal Nasal
Obs triiksiyon - Obs truksiyon

(+)

Sekresyonun Fonksiyonel
Ortakulaga Eustacht tipu
Insuflasyonu Obstruksiyonu

ORTA KULAK

Sekil 7- Toynbee Fenomeni (Fireman'dan)(34)

Hormonal Faktdrler

Ostrojen seviyesinin yiikselmesi veya hipotiroidi gibi
hormon disfonksiyonlu vakalarin tuba fonksiyonlari efiizyonu-
nun olusumuna elverigli olacak sekilde degisebilir. Bu c¢ocuk-
larda sik degildir, gebelerde gdriilebilir(5,85).

Diger Faktorler

Deneysel olarak eustachi tiipii orifisi Oniinde kitlele-
rin varlaiginin, tuba a¢iklifini bozmaksizin orta kulak muko-
zasinl drene eden lenfatik kanallari bloke ederek orta kulak
efiizyonunu olusturdugu gdsterilmistir(74). Ister kesin infek-
siyon, ister immiinolojik, isterse difger mekanizmalarla tutul-

sun tuba disfonksiyonunun son cevabi aynidair(62,79).
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1982'de Von Canverberge diisiik dogum agirlikli bebek-
lerde ser6z otitis media yoniinden bir predispozan faktdr sdz-
konusu olabilecegini bildirmistir. Daha sonra 1985'te Pesta-
lozza ve 1987'de Bontop SOM'da defisik obstetrik patolojile-
rin dinsidansi etkileyebilecegini bildirmi§lerdir(1ZJ?).Orta
kulak mukoid efiizyonlarinin en fazla yenidoganlarda goriildiigii
ve yas arttikca azaldigi bildirilmektedir. Bu yenidogan ve
siit ¢ocuklugu doneminin immiin mekanizmalarinin yetersizligin-

den olsa gerektir(70).

Dogum sonrasi ilk bagirma eustachi tiipiiniin a¢ilmasina
ve orta kulagin havalanmasini saglar. Bu, ya ekspiratuar hava
akiminin aniden nazofarenksten gec¢mesiyle, ya bas-boyun diize-
yinde kan basinci artmasiyla, ya da agizin acilmasinda M.sal-
pingo-pharyngeus adelesinin etkisi ile olur. Orta kulagin ha-
valanmasi bu ilk bagirmanain kalitesiyle ilgilidir. Cok kisa,
¢ok gec¢, c¢ok zayif bafirmalar ile hi¢ bafirmama havalanma yo6-
niinden olumsuz etki yapar ve biitiin bunlari obstetrik patolo-
jilerde gdrmek miimkiindiir. Ihtimaldir ki mekonyum ve amniotik
likidin orta kulakta fazla kalisi efiizyona uygun mukozal de-

gisiklikleri doBurur(24,25).

Nazofarenksle Ilgili Patolojiler

Kraniofasial Anormallikler

Down sendromlu ¢ocuklarin kranial kapasiteyle ilgili
olarak kafalarinin bazal ag¢ilarinda disproporsiyone bir artis
olduBu biliniyor. Bu tek bagsina veya adenoidin biiyiikliigi ile
birlikte nazofarengial patoloji olusturmaya yeterli dlabilir,
sonu¢ta Down sendromunda eustachi tiibii malfonksiyonu olusur.
Benzer agiklama Hunter veya Hurler sendromu gibi diger kranio-
fasial anomali nedenleri ig¢inde gegerlidir. Gergekten, normal
c¢ocuklarda adenoidin -boyu, nazofarenksle ilgili anomalisi
olan bu c¢ocuklardaki adenoidin boyuna goére ¢ok daha az dnem-

lidir(62).
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Adenoid Hipertrofisi ve Nazofarenks Tiimdrleri

Degisik yaslarda normal adenoidin boyunu siniflandair-
mayl arastirmak giigtir. Hemen biitiin ¢alismalar lateral kra-
niografi, siklikla lateral sefalometrik teknik kullanilarak
yapilmigstir. Nazofarengial pasajin geniglifinde uyurken ve
aglarken fizyolojik degisiklikler olur. Bu agizin pozisyonu

ve yumusak damagin hareketi ile iliskilidir.

Adenoidin biiyikliigii, nazofarenks genisligi ve nazal
obstriiksiyon semptomlara dile diliskileri de Linder-Aronson
(1970) tarafindan yapilan calismalarda karsilastairilmistar.
Bu caligsmada adenoid hipertrofisinin agizdan nefes almaya yol
a¢tigini, ayrica obstriiksiyon oldugu zaman fasial kemik yapi-
da zaman i¢inde bazi degigikliklerin olduBu ileri siiriilmiis—
tﬁr(62).

Quarnberg (1981) 4 yasindan kiiciik g¢ocuklarda adenoid
biiylimesi ile akut otitié media olusumu arasindaki iliskiyi
gostermigtir. Maksiller siniisliin radyolojik kapalaligy ile de
benzer iliski gdsterilmistir. Bu iki faktdriin akut otitis me-

dianin uzamasinda etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir.

McNicholl (1983) SOM'lai ¢ocuklarda vomeroethmoid sii-

tiirde nazal anomali bulundufunu gbéstermistir(62).

Gates (1988)(37) SOM'l: c¢ocuklarda adenoidektominin
etkisini incelemis ve adenoidektominin esas etkisi adenoidal
bakterial reservuarin azaltilmasiyla oldugunu, bunun yanainda
nasal obstriiksiyona bagli refliiyii azlattifini ve muhtemelen

eustachi tiipii obstriiksiyonunu rahatlattigs ileri siiriilmiistiir.

Adenoid kitlesi ile SOM arasa iliskiye 1sik tutmasa

acisindan su bilgiler verilebilir:
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Enver (1983)(31) SOM'li olgularda adenotonsillektomi

sonrasi Z 40 iyilesme bildirmistir.

Paradise ve ark.(72) timpanostomi tiipii taktiklara ol-
gulari adenoidektomi yapilan ve yapilmayanlar diye iki gruba
ayirarak takipte, adenoidektomili g¢ocuklarin diyilesmesinin
adenoidektomi yapilmayanlara gdre istatistiksel olarak <ok

iyi oludgunu bulmuslardar.

Maw (1983) 2-12 ya§iar1nda bilateral SOM'si antihista-
min " tedavisine cevap vermeyen 103 ¢ocugu inceleyerek ii¢ gru-
ba ayirmistir. Bir gruba adenoidektomi, bir gruba adenoton-
sillektomi yapilarken diger gruba da higbir sey yapilmamigtar.
Iyilesme de cerrahi gruplarda % 71, kontrol grubunda % 26
oraninda ileri derecede anlamli bir fark bulunurken adenoi-
dektomi ve adenotomnsillektomi gruplari arasinda farklalik bu-

1unmam;st1r(62).

PATOFIZYOLOJ1

Serdz otitis mediada orta kulak, mastoid ve eustachi
tipi mukozasinda olan degisiklikler;' orta kulaktan alinan
biopsi materyalinde ve temporal kemik kesitlerinde tanimlan-
mistir(13). SOM baslangicinda normal diiz kuboidal orta kulak
ve mastoid mukozasi yer yer defigik gdriiniimde ince psddostra-
tifiye mukus ilireten epitelle yer degistirir. Goblet hiicreleri
siklikla vardir ve bazen mukus sekresyonu yapan glandlar olu-
sur(13). Sade (1963)(77) yaptagr calismada siliyar aktiviteyi.
tanimlayarak orta kulakta silyali hiicrelerin daginik durumda
oldugunu gostermistir. Grup olusturma egiliminde olduklarini
ve bu gruplarin iki sistem yaptagfini ileri siirmiistiir. Tegmen
timpani ve prbmoﬁtoriumda uzanan sisteme superior, tuba afzi
ve hipotimpanumda bulunan sisteme inferidr sistem demistir.
SOM'da silyar tabakanin sekresyonu nazofarenkse atmada norma-

le gdre yetersiz oldugu goériiliir. Fakat bunun primer fenomen
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mi yoksa sekonder mi olduBu bilinmiyor. Kesin olan Kartegener
sendromu gibi primer silya anormalligi olan ¢ocuklarda sik
olarak SOM'nin gelistigidir. Fakat'genelde silya disfonksiyo-
nunun sekonder olma ihtimali ¢oktur. Paparella ve Sipila(71)
otitis medianain biitiin sekillerinde esas rolii subepitelial me-
safenin oynadigini ortaya koymuslardir. Kroniklesme halinde
epitelde belirgin proliferasyon, goblet hiicrelerinde artma
ve hatta intraepitelyal ve de subepitelyal mesafede glandiiler

olusumlarin goriilmesinin miimkiin oldugunu belirtmislerdir.

Yarik damakli cocuklarin ser6z otitis mediaya ait his-
topatolojik bulgularinin aynisi deneysel olarak serdz otitis
media olusturulan hayvanlarda ve nazofarenks tiimorli yetig-

kinlerde bulunmustur(79).

Siklakla tartisailan orta kulak ve mastoid hiicrelerin-
deki sivinin kaynagidir. Cerrahi pratikte bu, genel olarak
yogunulguna gdre serdz ve mukoid olarak siniflandirailir. Bu
olduk¢a durumu basitlestirmektir. Ciinkii sivi tiplerinin tam
spektrumu epitel hiicrelerinin, goblet hiicrelerinin ve enfekte
submukozadan interselliiler bolgeyi gecerek inflamatuar eksu-
da/transiida ile birlikte olan mukuz glandlarin sekresyonunun

karisimi olacaktir.

Orta kulak sivisinda sik olarak bulunan hiicreler etyo-
loji hakkinda yol gosterebilir umuduyla analiz edilmislerdir.
inflamatuar hiicrelerin (N6trofil, Lenfosit, Monosit) biitiin
tipleri gibi bazen bakterilerde izole edilmistir. Izole edilen
hiicre tipleri hastalar arasinda oldukg¢a degisiktir ve étyolo—
jiyle higbif iliskisi olmadigi goriilmiistir. Ornegin atopik
sahislarla yarik damakli sahislarda benzer hiicreler bulunmus-
tur(13,70,76).

Orta kulak mukozasinin kimyasal igerigini, immiinolojik
reaksiyon olup olmadigini, sekresyonun eksiida mi transiida mi

oldugunu tespit etmeyi amac¢layan ¢alismalar yapilmistair(22,
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38,41,46,53,56,66). Genel olarak total protein konsantrasyonu
hem serdz hem mukoid efiizyonlarda serumdan daha yiiksek bulun-
mugtur. Bu &ncelikle enzim ve antikorlarin lokal yapimina
baglanmistir. Fakat bundan hig¢bir sey beklenemez ¢iinkii, etyo-
lojinin kendine ait olmayan inflamatuar reaksiyonlarda da
olur. Biokimyasal ¢alismalarin ortaya koydufu cevap, sadece
sivinin esas nedeninin IgE (allerjik) reaksiyonu olmadigar go-

riigiidir.

Cocuklarin ¢ofunda olay gegef ve orta kulak mukozasi
normale déner. Bazen orta kulak boslugunda kalker plagi, tim-
panoskleroz, kolesterol graniiloma gibi inflamasyonun herhangi
tip éekeli olabilir. En g¢ok olan orta kulak yapllérlnln yapi-
si1kligas olarak veya olmayarak olusan retraksiyon ceplerinin
varligidir. Bununla birlikte, bunlara akut otitis media epi-

zodlarinin eslik edip etmedigi de kuskuludur(13).

KLINIK VE TANI

Serdz otitis medianin tanisi giigtiir. Olgularin ¢ogunda
SOM sessiz oldugundan tani siklikla aylar veya ylliarca geci-
kir. Bazen konusma seklinin bozulmasiyla sonu¢lanir. Baza
aileler birden ¢ok akut otitis media atagi hikayesi oldufunu
sdylerler. Bazi aileler de gocuklarini hekime, dikkatsizlik-
'1eri, isitme kaybi siiphesi veya konusmanin gecikmesi sikayet-
leri ile getirirler. SOM olan g¢ocuklarin gofu hekimin siste-
mik muayenesinde dikkatli otoskopik ve timpanometrik deger-
lendirmesiyle bulunur(20). Nadir olarak yeti§kin cocuklar
isitme giigliigiinden sikayet ederler. Otalji anamnezi de nadir
olmayip tekrarlayan formlarinda vardir ve eustachi tiipi in-
feksiyonundan kaynaklanir(62). Allerji hikayesi, hapsair-
ma ve konjuktivit ve bunlarain yil boyu veya mevsimsel
olup olmadigi dikkatle aranmaladir. Bazi anneler ¢ocuklarini

televizyonun veya radyonun sesini normalden ¢ok ac¢tigindan.
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yakinarak getirirler. Hastalar devamlai veya pulsatil hafif
tinnitustan sikayet edebilirler. Bazen orta derecede vertigo

(patogenezi bilinmiyor) serdz otitis mediaya eslik eder(74).

Tanida klinik muayene yaninda, odiometrik ve timpano-
metrik yontemlerde kullanilir. Klinik muayene ile normal go-
rinimlerden farklilaklar saptanir. Kulak zari 1sik ilicgeninin
kaybi veya bozulmasiyla birlikte donuk renkli goriilebilir.
Timpanik membranin retraksiyonu olur, bu malleus kolunun kisa
goriilmesiyle karakterizedir. Serdz siva membrana‘sarl—porta~
kal rengi verir. Sivida hemosiderin, membranin siyah ve mavi
goriinmesine neden olur. Timpanik membranlarin bazilarinda si-
vi seviyeleri ve zarin arkasinda hava kabarciklara goriliir(74,
87). Timpanik membranin anteridr-inferidr b&liimiinde 1sik ilig-
geninin kaybolmasinin bu hastalik ig¢in kesin diagnostik dege-
ri yoktur (Bluestone)(62). Kulak mikroskobu ile bakildiginda
zarda ¢ogu zaman kapiller dolgunluk saptanir (Hosal)(47).

Pnématik otoskop kullanimi, zarin mobilitesinin azal-
digini veya kayboidugunu gbsterir. Cantekin ve ark. (1980)(62)
efiizyonlu kulaklarin 7 88'inde, efiizyonsuz kulaklaran 7 76'
sinda pnomotik otoskopla dofru teshis konduBunu géstermisler-

dir.

Diapozon testleri Szellikle 4 yasin iistiindeki ¢ocuk-
larda tarama amaciyla yararli olabilir; negatif Rinne 20 dB

civarinda igitme kayba oldugunu gdésterir (Yung ve Moris, 1985).

Pir ton odyometrinin SOM teshisinde sinarli teshis
koydurucu degeri vardair. Esas olarak pes tonlari tutan iletim
tipi igitme kaybi olur(35). Sivi birikimi oldugunda bu yiiksek tonla-
ri1 da tutar. Fielleu ve Nikolajsen (1983) orta kulak degisik-
likleri ile igsitme kaybiin siddeti arasindaki iliskiyi gos-
termigslerdir. Kuru kulagin ortalama isitme esiginin 17 dB ol-
dugunu, minimal efiizyonlu otitis mediada ortalama 23 dB, en-

fekte orta kulak i¢in 34 dB, orta derecede efiizyonlu otitis
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mediada da 29 dB oldugunu belirtmislerdir(62).

Cantekin ve Eichler (1985) 7-24 aylik SOM'li ¢ocuklar-
da konusmayi ayirma esiginin (Speech discrimination score)
24.6 dB oldugunu, 2-12 yas SOM'li cocuklarda piir ton odyomet-
ri ve konusmayi anlama esifi (Speech reception threshold)(62)
frekanslarinin ortalamasini 24.5 ve 22.7 dB (sirasila) bul-
muslardir. Isitme seviyesi ve impedans egrisinin tipi ara-
sinda da iliski olmadigaini belirtmislerdir. Ruben ve Math
(1978) efiizyonlu otitis mediaya bagli iletim tipi isitme kay-
binin varliga temeldeki sensorineural isitme kaybinain tanisi-

n1 geciktirdigini gostermislerdir(62).

Timpanometre orta kulak hastaliklarinin ayriminda ve
taniminda ¢ok degerli bilgi veren yeni bir arag¢tir. Timpano-
metri hemen hemen biitiin ¢ocuklarda yapilabilir ve kisinin ce-
vap vermesini gerektirmez. Otoskopi, timpanometri ile birlik-
te oldugu zaman duyarliligi ve SOM tanisinda spesifikligi cok
yiksek olur(ll). Orta kulak basincini objektif olarak &lger.
Ayrica, timpanometri efiizyonlaria diger orta kulak patolojile-
rinden ayirmaya da yardamci olur(70). SOM ayirtici tanisinda
dislinlilmesi gerekli ve odyo-timpanometrik olarak arastirala-
cak olan diger iletim tipi isitme kaybi patolojileri su se-

kilde siralanmistir(l):

I. Dogumsal Bozukluklar
A. Genetik Bozukluklar
i) Dogumda sagirlik var

Dawn sendromu
Crouzon sendromu
Maffan sendromu
Treacher Collins sendromu
Pierre Robin sendromu
Achondroplasia
Duane sendromu
Apert sendromu

Otopalatodigital sendromu
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ii) Sagirlik ¢ocukluk yasinda goriilir
Osteogenesis Imperfecta
Otoskleroz
B. Ser6z otitis media veya diger tip orta kulak infek-
siyonunu kolaylastiran dofumsal bozukluklar
Kistik fibroz
immotil Silya sendromu
Damak yariga
Bagisiklik yetersizligi sendromu
C. Diger patolojiler (Dofumsal)
‘izole malformasyonlar
Kongenital kolesteatom
Rabdomyosarkom
Fibroz displazi
Goldenhar sendromu
IT. Edinsel Bozukluklar
A. Inflamasyon
Otitis eksterna
Akut siippiliratif otitis media
Kronik siippiiratif otitis media
Akut sekretuar otitis media
Kronik otitis media (Serdz otitis media)
B. Travma
C. Yabanci cisim

D, Serumen busonu

Timpanogram eBrileri -200 ile -99 mmHZO basinci ara-
sinda oldufunda A tipi, -100 ile -199 mm oldugunda C1 tipi,
~200 ile -400 mm oldugunda C2 tipi, kompliansin maksimumunun
bulunmadigar diiz ¢izgilerde B tipi olarak siniflandirildigi(62)
gibi 0 ile -99 mmHZO basinci arasini Atipi (bunu da derin A
ve basik A ve normal A olarak deferlendirebiliriz), -99 mmHzo
basincindan daha negatifleri C tipi, kompliansin maksimumunun
bﬁlunmadlgl egrileri de B tipi olarak siniflandirmak miimkiin-
diir. Her ne sekilde siniflandirilirsa siniflandirilsin orta
kulakta sivi oldugunda genelde B tipi, daha az olarak da C
tipi egri bulunur(11,49,62,90).
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Sekil 8- Timpanogram egrileri klasifikasyonu (Paparella'dan)(70)

Ayrica Helias ve ark. (1988)(45) yarik damakli ¢ocuk-
larda isitme kaybinin erken teshisi ic¢in beyin sapi odyomet-
risininkullanimini dnermisler ve kendi ¢alismalarinda basari-

11 sonuclar aldiklarini belirtmislerdir.

Rahko ve Karma(75) 5 yasinda, otolojik olarak saglikla
cocuklarin isitme eseklerini deferlendirmis ve ortalama 7.6
dB olarak belirtirken, Dommerby ve Tos(27) Kr. adheziv otitis
mediada sensorineural isitme kaybi olabildigini ve tedaviye

(cerrahi) iyi cevap alabildiklerini belirtmislerdir.

TEDAVI

Ser6z otitis media tedavisinin de etyolojide oldugu
gibi birgok ¢esidi olabildigi kabul edilir. Heniiz kesin teda-
vi yaklasimi tarif edilmemistir (Lim 85)(32,62,87). Tedavi,
SOM'nin etyolojisine yonelik olmaladir. Birgok vaka tedavisiz
spontan olarak iyilesir(39,89). Tedavinin amaci isitme kayba-~
ni diizeltmek ve orta kulagi hastaligin komplikasyonlaraindan

korumaktir(20,62).
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Cocuk Otitlerin Tedavisi

1- Izleme
2- Medikal tedavi
3- Eustachi tiipi yoluyla orta kulaga hava verilmesi
(Valsalva, politzerisasyon)
4~ Cerrahi
~ Mirengotomi
- Mirengotomi + timpanostomi tiibii uygulanmasi
- Adenoidektomi
— Adenoidektomi + tonsillektomi
~ Timpanoplasti
- Timpanomastoidektomi
5- Krenoterapi (kaplica ve digerleri)
6- Hastanin takibi ve uygun zamanda isitme aleti uygu-
lanmasdixr(10,28,72).

Medikal Tedavi

Dekonjestan ve antihistaminikler SOM'nin ©nlenmesi
i¢in yaygin olarak kullanilmistir. Bunun yaninda Cantekin ve
ark. (1983) ¢iftkdr plasebo-kontrol grubu ¢alismasinda ilagla

plasebo arasinda anlamla bir fark bulamamistir(62).

Antibiotik tedavisi serdz otit medianin tedavisi igin
etkili olabilir. Gates ve arkadaslari (1984) Eritromisin suk-
sinat ve sulfamethoxazole kombinasyonunun 10 giin ve oral de-
konjestani 30 giin kullanarak 2 ay sonra kulaklarin % 48'inin
temizlendigini bulmuslardir. Fraser, Mehta ve Fraser (1987) SOM'
11 g¢ocuklarda eustachi tiipiiniin otoinflamasyonu veya % 0.5'lik
ephedrine hydrochloride'li burun damlasi kullanilmasinin her-

hangi bir iyilesme gostermedigini belirtmislerdir.

Beklamedhozene ve flunisolide gibi topikal steroidli
preparatlarla nasal allerji tedavisi eustachi tiipi malfonksi-
yonunu azaltir fakat serdz otit media iyilesmesini ig¢eren ¢a-

lisma yapmamistir(34).
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Prednisolon bazi vakalarda sivinin iyilegsmesi i¢in et-
kili olabilir. Schwartz ve ark. (1980)(70) efiizyonun % 62.5'
inin kisa oral prednizolon kiiriiyle temizlendigini bunun ya-
ninda kontrol grubunda % 5.8 oldufunu gdstermigslerdir. Bunun
yaninda Nietman ve ark. (1984)(62) oral dexamethazonun plase-
bo'dan daha fazla bir yararli etkisinin olmadigini gdstermisg-
lerdir. Muhtar (1988)(64) kortikosteroid ve sulfisoxazole ile
tedavi ettigfi 25 hastasini 9'unda tam, 4'iinde kismi iyilesme
tespit ettiklerini buna bagli olarak kortiko steroidlerin
sulfisoxazole ile birlikte kullanildiginda daha iyi sonuc¢lar
verdigini dileri siirmiistiir. BOylece steroidlerin serdz otit

medianin tedavisindeki yeri tam olarak ispatlanamamistir(62).

Marks ve arkadaslari (1981)(62) dekonjestan ile serdz
otit media ig¢in 6 haftalak Trimetropirim-sulfamethoxazole kii-
riini karsilastairdilar ve antibiotik wuygulanan g¢ocuklarda
Z 64, dekonjestan kullananlarda % 27 iyilesme lodufunu bil-
dirmislerdir. En son olarak Thomsen ve ark. (1986) amoksisi-
lin ve clavulanik asit kombinasyonu ile uzun siire teadviyi
takiben kii¢iik tedavi orani bildirmigslerdir. Chan ve ark.
(1988)(19) amoxicillin-clavulanate ile amoxicillini serdz
otit media tedavisinde karsilastarmislar, amoxicillin-clavu-
lanate ile tedavide daha iyi sonu¢ aldiklarini bildirmisler-

dir.

274 ¢ocugun orta kulak sivilarini inceleyen ¢alismada
Z 45 oraninda bakteri bulunmus ve bunlarin 7 11 bakteri pato-
jen olan S.pneumonia, H.influenza, S.pyogenes ve S.aureus bu-
lunmustur. Sivi bulunmayan kulaklarda % 40 oraninda bakteri
bulunmustur. S.pnemonia ve H.influenza'nin B-laktamaz iiret-
meyen suslari etken ise amoxillin segilecek esas antibiotik,
B-laktamaz iiretimi dﬁsﬁnﬁlﬁyorsa amoxillin + clavulanik asit
veya cefaclor gibi antibiotiklerin seg¢ilmesi Onerilmistir.
Diger alternatifler olarak da sulfisoxazole'li eritromisin
veya trimethoprim + sulfametaxazole 6nerilmistir(9). Tabbi
tedavide siilfirhexaflorid uygulamasi da denenen tedavilerden-

dir(55).
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Streptococcus pneumonia ve akut otit media ile birlik-
te gbriilen viriislere karsi asinin gelistirilmesi bu hastali-
gin insidansini azaltmak i¢in bir umut olusturmaktadir. Zama-
nimizda serdz otit medianin tek ve etkili herhangi medikal

tedavisi oldugu gdriilememektedir(62).

Politzerisasyon veya eustachi tiibiiniin otoinflasyonu
yetiskinlerde ve koopere ¢ocuklarda etkilidir. Bu eustachi
tiipii yoluyla tazyikle orta kulaga ve mastoid kaviteye hava
gonderilmesidir. Serdz ottis mediada orta kulaktaki negatif
basincin pozitif yapilmasi amaglanmaktadir. Teorik olarak serdz
otit medialarda ve atelektazilerde orta kulaga hava vermek
etkili bir tedavi ydntemi olsa gerekir. Ancak Valsalva metodu
ile cocugun burun ve dudaklarini kapatarak forse nazal ekspi-
rasyon teknipini 8grenebilmesi oldukga giictiir. Cantekin (1976)
2-6 yasta 66 cocukta Valsalva denetmis ve'yeterli olarak hig¢~
bir cocuga uygulatamadigini belirtmistir. Halbuki serdz otit
media en ¢ok bu yaslarda gdriilmektedir. Valsalva ve Politzer
metodunun uygulamasinin serdz otit media tedavisinde yarara
bircok arastirmaci tarafindan incelenmisse de yarar safladi-

gin1 gbsteren ¢alisma ortaya konmamistir(62).

Cerrahis

Cerrahi tedavi orta kulak saivisi 12 haftadan uzun si-
redir devam ettiginde, iletim tipi isitme kayba 15 dB'in iis-
tiinde oldugunda ve biitiin medikal tedavilerin yetersiz kaldi-
g1 zamanlarda diisiiniilmelidir(44). Hastaligin O6nemi, basit bir
sekresyon olayinin zamanla geliserek kalici 6zellikte bir
isitme kaybina yol a¢masidir. Bu nedenle miimkiin oldufunca er-
ken sivinin varliginin belirlenmesi ve bosaltilmasa: gerekli-
dir(81).

Otitis mediayl dnlemek i¢in yalnizca adenoidektomi (ya
da tonsillektomi ile birlikte olmak iizere) en sik yapilan

cerrahi girisimdir(61). Bluestone ve ark. (1972) adenoidekto-
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mi sonrasi serdz otitis media ve rekiirran akut otitis medialz
cocuklarin 7% 56'sinda eustachi tiipii retrograt fonksiyonunda
ve orta kulagin temizlenmesinde diizelme olduBunu godstermis-
lerdir. Adenoid eustachi tiipii fonksiyonunu etkileyip (exvacio
teorisi) orta kulakta transiida olusturmaktadir. Bu hipotez
postnasal bdlgede eustachi tiipiiniin agzini etkileyen karsino-
malarla birlikte tek tarafli kulak infeksiyon bulgusunun sik-
1i1ga ile desteklenmektedir(79). Nonobstriiktif kii¢iik adenoidli
cocuklarda cerrahi tavsiye, eustachi tiipii assenden infeksi-
yonlarina fokal odak olarak kabul edilmesi esasina dayanir.
Maw ve Spella (1985)(62) calismalari ile bunu desteklememis-
lerdir. Ust solunum yolu infeksiyonu ve tonsillitis olan ol-
gularda adenoidektomi, nazal obstrilksiyon, burun akintisi ve-
va adenoitis olmadikca serdz otitis medianain ilk epizodlari-
nin ¢ogu i¢in endike oldufunun sdylenemeyecegini belirtmis-
lerdir. Gates(37) adenoidlerin bakterial rezervuar oldugunu,
bununla orantili olarak serdz otitis media olusturdugunu ile-

ri siirmiistiir.

Ventilasyon tiipii takarak veya takmayarak mirengotomi'
nin genel olarak orta kulak efiizyonlarinda yararla oldugu go-
rilmistiir. Orta kulakta-iletim tipi isitme kayaiplarainmin biiyiik
bir ¢ogunluguna neden olusturan, tuba eustachi fonksiyon bo-
zuklugu, serdz otitis media, rekiirran otitis, adheziv otit-
lerde isitmeyi diizeltmek ve patolojiyi durdurmak amaciyla mi-
rengotomi ve ventilasyon tiipii tatbiki 19. asirdan beri uygu-
lanmaktadir. Ventilasyon tiipleri durdugu siirece orta kulak
voliimiiniin arttiga, isithenin iyilestigi ve orta kulagi hava-
landirdigix gergektir. Bu a¢idan sadece mirengotomiye oranla

daha uzun siireli etkinligi olabilir(32,58).

Zamanimizda ¢ocuklara antibiotik tedavisi, yasli ve
koopere ¢ocuklara antibiotik yaninda politzerizasyon uygula-
masi basarili olamayip efiizyon 2-3 aydir devam ediyorsa ven-
tilasyon tiipii takilmasi veya mirengotomi yapilmasi gerektigi

ileri siiriilmektedir(32,81,87). Efilizyonlu otitis mediada tim-
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panik membranin atelektazisi ve kemik erozyonu gibi siddetli
retraksiyonunda da mirengotomi veya ventilasyon tiipiiniin ta-

kilmasi derhal yapilmalidir(8).

Mirengotomi anterifr-inferi6r bdlgede, dis kenara ver-
tikal olarak yapilar(62). Bunu malleusun uzun koluna transvers
olarak anulusla umbo arasina yapmayi Onerenler de bulunmakta-
dar(74). Ensizyon timpanik membran tabakalarini kapsamali ve
orta kulak yapilarini yaralamaktan kacinmalidir. Ensizyonun
uzun siire kalabilmesi ig¢in, termal ensizyon Onerilmisse de
basit mirengotomiye iistiinliigi gdsterilmemistir(87). Mirengo-
tomiden sonra isitme hemen diizelir. Yazik ki sivinin tekrar
toplanmasiyla ©6nemli oranda niiks oldugu ¢alisma serilerinde
yayinlanmistir. Bu durumu O6nlemek i¢in ventilasyon tiipiiniin
takilmasi Snerilmektedir(18,40,54,55,57,58,64).

Sekil 9- Ventilasyon tiipii takilmasi ve fonksiyonunun sematize
edilisi (Maw ve Karasalihoglu'ndan)(52,62)

Ventilasyon tiipii tek basina yapilan mirengotomiye gore
¢ok daha komplikasyonludur. Yiiksek komplikasyon orani nede-
niyle bilateral tiip yerinme unilateral tiip tatbikini dnerenler
vardir. Litdhold (1983) 91 serdz otitis mediala cocukta ade-
noidektomi ile birlikte bir tarafa mirengotomi ve tiip taktai-

gini diger kulaglﬁcerrahi tedavisiz olarak biraktifini ve
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tip ¢i1karizldiktan bir ay sonra, orta kulak basincinda ve
igsitme seviyesinde fark olmadifini yayainlamistir. Yayinladiga
bu sonug¢lara gore elektif wunilateral tiip takilmasini Oner-—
mistir(62).

Fried ve ark. (1988)(36) orta kulak efiizyonlaraina
anestezinin etkisini arastirip, anestezi verilmesiyle orta
kulak sivilarinda degisiklik oldupunu ispatlayamayip, olgula-
rin sadece kiigiik bir yiizdesinde etkili oldufunu gdéstermistir.
Baker (1988)(7) timpanostomi tiipii infeksiyonu komplikasyonla-
rinda topikal Gentamisin kullanmis ve basarili sonug¢lar bil-

dirmistir.

Ventilasyon tiipiiniin kulak zarina konacagi bblge yazar-
lara gdre defismekle birlikte o6n {iist kadranin Onerildigini
belirten ¢alismalar vardir(55). Ventilasyon tiipiiniin kalis sii-
resi olarak 3 ay ile 1 yil arasi siireler bildirilmistir(41,
74).

Ventilasyon tiiplere polyetilen, teflon, silastik, c¢e-
likten ya da altin kaplamali olarak yapilmislardair. En etkili
'tﬁp, liimeni genis ve kisa olan tiip oldugu kabul edilir(74).

Bazi yazarlar mirengotomiden sonra sadece aspire edilen
sivi mukoid oldufu zaman timpanostomi tiipii tatbik ederler,
sayet =zarin arkasinda sivi seviyesi, hava kabarcigi goriilii-
yorsa ve efiizyon serdz ise hastaligin siddetli olmadigina ka-
bul etmislerdir(85). orta kulaga, tiip konmasinin sakincalara
da vardir. Gunderson ve ark. (1984)(40)'a gbére ventilasyon
tiipiiyle teadvi edilen hastalarin % 20.9'unda basarisiz sonug
alinmis, olgularin 7% 79.1'inde zarda adhezyonlar, eskarlar
tespit edilmis, % 20.9'unda 25-60 dB arasinda isitme kaybi,
Z 7.7'sinde kronik otitis media, Z 5.6'sinda kulakta koleste-
atom, % 11.2'sinde kulakta adheziv porgces saptanmistir.
Lelland (1980) 307 olguluk seride komplikasyon olarak, 7% 40

kulak aklntlsl, % 14.3 tekrar tiip konmasi, Z 10 perforasyon,
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% 3.2 retraksiyon, 7% 0.2 tiipin timpan boslufunda kalmaszi,
% 0.2 kolesteatom bildirmistir(62).

Bazi olgularda timpan membranda perforasyon olmamasina
ragmen siddetli atalektazi tespit edilip, bu tip olgularda
timpanoplasti ameliyati Onerilmgitir. Bazen de zarin postero-
superidr boliimiinde veya pars flaccida'da siddetli igeri ¢o6kme
olur. Bu olgularda da timpanoplastinin gerekli oldugu belir-
tilmektedir. Zira bu olgularda incus nekrozu ve kolesteatom

olusum sansa yiksektir(57,87).

Tiim bu cerrahi tedaviler sonrasi serdz otitis media
tedavi edilemiyorsa, orta kulakta aerasyon saflamayi amag¢la-
yan bir alana ihtiya¢ vardir "ve bunun.yanlnda mastoidin bir
inflamasyon odagi olusturacaga diislincesiyle de mastoidektomi

ameliyati yapilmasi gerekli goriilmektedir(28,64,93).

Ser6z otitis media tedavisinde orta kulaktaki sivinin
bosaltilmas1i esastir. Arat ve ark.(4) miikéz sivainin bosaltil-
masi i¢in mirengotomi yaptiktan sonra orta kulaga rifosinli
siviyi basing¢la vermigler, orta kulaktaki mukoidin verdikleri
sivli ile yer degistirerek bosaldigini ve iyilesimde oldukca
basarili olduBunu bildirmislerdir. Andreasson ve ark. (1983)(3)
serbz otitis media tedavisi i¢in; Nitros oksit kullanilmayan
genelbanestezi ile intra timpanik olarak orta kulaga Sulfur
Hexafluoride enjekte etmisler ve basarili sonu¢ bildirmisler-

dir.

Dumolard (1984)(28) serdz otitis media tedavisinde
Krenoterapi'nin etkili bir tedavi ydntemi oldufunu bildirmis-
tir. Bu patolojik zeminin tedavisi olarak etkili olmaktadzir
(Ust solunum yolu ve tuba diizeyinde). Yine Krenoterapide ge-
nellikle siilfiirli sular tercih edilir, bu tedavide klimatik
degisikliklerin de etkisi olabilir. Genelde tuba eustachi so-
runu olanlarda tercih edilmis, bazen de daha Once tiip takail-

mis olgularda, hatta tuber betaterapi yapilmis olgularda bu



yontemi Onermis ve % 71 oraninda basari bildirmistir. Aym
¢alismada adenoidektomi + medikal tedavi + tiip + beta tera-
pi + termal kiir olarak uygulandiginda ise % 96 oraninda basa-

r1 bildirilmistir.

Bazi klinisyenler serdz otitis media geg¢iren ¢ocuklar-
da iletim tipi isitme kaybainan ¢&ziimi i¢in cerrahiye karsa
olarak isitme aleti ©6nerirler. Ciinkii isitme kaybi g¢ocuun
gelisme ve 6grenmesini engellemektedir. Ancak bu tip uygulama
otite bagli komplikasyonlari maskeleyeceginden ¢ocugun g¢ok

dikkatli takip edilmesi gerektigi de belirtilmistir(85).
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YONTEM VE GERECLER

Bu c¢alisma Ocak 1987 ile Haziran 1989 tarihleri ara-
sinda Trakya Universitesi Taip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali'na
basvuran ya da goénderilen yaslari 3 ile 15 arasinda degisen
129 erkek, 121 kiz toplam 250 gocuBun 478 kulaginda yapilmis-
tir. Bu 478 kulagin 188'ine mirengotomi ve ventilasyon tiibi
takilmasi seklinde bir cerrahi girisim uygulanmis olup bu ol-
gular orta kulaktan aspire edilen efiizyonun karakterine gdre;

3 ayri grupta deferlendirilmistir.

Evre I : Serdz
Evre 1II : Miikoz
Evre III : Fibroz (adheziv)

Evre I'de 26 olgunun 46 kulagi, Evre II'de 65 olgunun
123 kulagi, Evre III'de 10 olgunun 19 kulagi ele alinmistar.

Olgularin hepsinde detayla bir anamnez alinmis, bu
anamnezde basvuru sikayeti ve siiresi degerlendirilirken kulak
burun bofaz enfeksiyonu veya diger patolojiler yoniinden de

semptom ve bulgu olup olmadigina ayrica dikkat edilmistir.

Etyolojide yer alabilecek olan allerji, obstetrik ﬁé-
toloji, damak yarigi gibi diger faktdrlerde sorulmusg ve kay-
dedilmistir. Etyolojik fakt6rlere gére olgular 5 gruba ayril-

mistir.

I. Mekanik (obstriiksiyon)
II. Infeksiyon
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ITI. Allerji
IV. Mikst tip patolojiler

V. ﬁzelligi olan digerleri
olarak gruplandarilmastar.

Mekanik (obstriiksiyon) etyolojililer grubunda 97 olgu,
enfeksiyon grubunda 120 olgu, allerji grubunda 16 olgu, mikst
grupta 15 olgu vardair ve 0zellifi olan digerleri olarak da
2 olgu ele alainmistir. Allerji grubuna aldigimiz olgular;
Istanbul Tip Fakiiltesi Pediatri Anabilim Dali allerji b8 lii-
miinde tetkik edilerek (IgE ve allerji testleri ile) saptanan

olgulardar.

‘ Mekanik (obstriiksiyon) ve enfeksiyon grubu klinik
6zelliklerine gore ayirdedilmistir. Enfeksiyon grubunu seger-
ken belirgin obstriiktif patoloji bulunmamakla birlikte sik
nazoferanjit epizodlari geg¢iren olgularin bu gruba katilmasi-

na dikkat edilmistir.

Fizik muayene olarak rutin KBB muayenesi yaninda kulak
mikroskobu ile muayene de her olguda mutlaka yapilmistir. Da-
ha sonra olgularimizin piir ton odyogramlari Trakya Universi-
tesi KBB Anabilim Dali'ndaki standart sessiz odalarda TDH-33
P 10 ohm kulakliklar kullanilarak "Model AC-3 interacoustics”
dijital klinik odyometre ile yapilmistir. Olgularin impedans
odyometreleri yine ayni bdliimdeki "Interacoustics AZ-7" impe-
dans odyometresi ile ve onun "XYT recorder Model AG 3 tipi"
yazdiricisi kullanilarak yapilmaistir (Resim 1-2). Prob tonu
220 Hz olan aletin kalibrasyonu iistiinde bulunan 2 ml'lik
kontrol yuvasina uygun bir prob ucu ve 2.5/0.125 ml'lik gés-
terge alani kullanilarak yapilmis ve c¢alisma siiresince sik
si1k kontrol edilmistir. Aletin bas pargasi ve ekleri calisgma

siiresince degistirilmemistir.



Resim 1- Calaismada kullandigimiz "Model AC-3 interacustic di-
gital klinik odyomtere"

Resim 2- Calismada kullandigimiz "Interacoustics AZ-7" impe-
dans odyometresi ve onun "XYT recorder Model AG 3"
tipi yazdiricasa
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Arastairmamiz siiresince timpanometrilerin de§erlendi-
rilmesinde Tos ve ark.(74)'nin kabul ettigi gibi O ile -99
mmH20 basinci arasi A tipi -100 mm ile -199 mm arasz Cl’ -200
mm ile -350 mm arasi C2, diz (flat) olan egriler B tipi ola-

rak kabul edilmistir.

Olgularda uygulanan tedavi yontemleri deferlendirildi-
ginde oncelikle 3 hafta ile 4 ay arasinda degisen medikal te-
davi (antibiotik + antihistaminik) uygulandigi ve bu tedaviye

ortalama 2.5 ay devam edildigi saptanmistir.

Medikal tedavi ile takip edilen 69 olgu disinda olan-
lara Adenoidektomi veya adenotonsillektomi ile birlikte ya
da sadece mirengotomi veya mirengotomi + ventilasyon tiipi uy-
gulandagas anlasilmistir. Medikal tedavinin siiresi olgularan
bilateral olup olmamasina, kulak zarlarinda retraksiyon olup
olmamasina ve cep olusumu olup olmamasina gdre ayarlanmistir.
Sadece mirengotomi veya mirengotomi + timpanostomi tiibii ta-
kilmasi gerceklestirilen olgularin 23'#i disindaki diger olgu-
larin 78'ine adenoidektomi ya da adenotonsillektomi yapilmig-

tir.

Ventilasyon tiibiiniin 3 olgu hari¢ 6n alt kadrana takil-
di1ga, bir olguda On {ist, 2 olguda alt kadrana takaildigi ve
ventilasyon tiibii takilan olgulardan birinde de 6n {ist kadrana

ikinci miringotomi yapildigi saptanmistar.

Ameliyat edilen olgularin her birinde odyometrik ve
impedans odyometrik deferlendirme ameliyattan bir giin Once
yapilmistir. Piir ton odyometre ameliyattan 3 ile 4 hafta son-
ra tekrarlanmistair. 101 olgunun 24'i ge¢ kontrol olarak 1-2

yi1l arasinda kontrol edilmistir.

Etyopatogenez ile klinik donemlerin (efiizyon tipleri-
nin) iliskisi ve klinik dodnemlerle de etyolojik faktdrlerin

iliskisi ayri ayra hesaplanarak karsilastarilmastar.
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Calismamizin sonuglarinin istatistiki degerlendirmele-

rinde standart sapma i¢in
2

fur - 2D
S.D.= n

formiili kullanilmistair. x? testi ig¢in de

formiili kullanilmistar(86).
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BULGULAR

Serdz otitis mediala olgularimizin ortalama yasa 6.58

olup en kiigiigii 2.5, en biiyiligii 15 yasindadir (Grafik 1).

Olgularimizain 129'u (% 51.6) erkek, 121'i (%.48.4)

kizdair.

Olgularimizin 31'i (% 12.4) Ocak ayinda, 26's1 (% 10.4)
subat, 45'i (% 18.0) Mart, 32'si (% 12.8) Nisan, 29'u (% 11.6)
Mayis, 33'i (% 13.2) Haziran, 8'i (% 3.2) Temmuz, 4'i
(% 1.6) Agustos, 13'di (% 5.2) Eylil, 8'i (% 3.2) Ekim, 9'u
(%2 3.6) Kasim, 12'si (% 4.8) Aralik ayinda saptanmistir (Gra-
fik 2).

Ocak 1988 ile 31 Mart 1988 tarihleri arasinda polikli-
nigimize gelen veya gdnderilen 3-14 yas grubu tim gocuklara
impedans odiometre ile yapilan taramalarda 130 olguda 7% 41.53
oraninda, 1989 yllinln aynil tarihlerinde poliklinige basvuran
ayni yas grubundaki 145 olguda % 40.68 oraninda serdz otitis

media saptanmistar.

Olgularan 228'inde (% 91.2) ¢ift tarafli patoloji, 22'
sinde (% 8.8) tek tarafla patoloji saptanmistir.

Muayeneye gelislerinde esas sikayet olarak olgularimi-
zin 116's1 (% 46.4) isitme azligis ve kulak taikanikligi, 100'i
(Z 40.0) KBB infeksiyonu, 2'si (% 0.8) kulaginda ¢inlama-
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ugultu, 1'i (% 0.4) sese cevap vermeme, 1'i (%Z 0.8) konusma
bozuklugu, 1'i (%Z 0.4) kulaginda su hissi belirtmisler, 20
olgu (% 8.0) sistemik muayenede tanimlanirken, 9'u (% 3.6)
bas agrisi, dksiiriik benzeri sikayetler belirtmislerdir (Tablo
3).

Olgular muayeneye geldiklerinde kulak =zari bulgusu
olarak; 334'iinde (7 66.8) retraksiyon (bunlarin (% 50'sinde
kapiller dolgunlukta bulunuyor), 52'sinde (%Z 10.4) matlasma,
18'inde (% 3.6) kalker plagi, 8'inde (% 1.6) sari refle, 12'
sinde (Z 2.4) hava-sivi seviyesi 12'sinde (% 2.4) posteridr-
siiperidr kadranda dolgunluk, 4'iinde (%Z 0.8) pars tensa dol-
gunlugu, 20'sinde (%7 4.0) atelektazik goriiniim bulundugu, 40
kulagin da normal goriiniimde oldugu (%Z 8.0) saptanmistir (Tab-
lo 4).

Olgularan ilk muayenelerinin timpanogram degerlendir-
mesinde; 250 olgunun 478 kulaginain 341'inde (Z 71.33) B tipi,
16'sinda (% 3.34) C1 tipi, 121'inde (% 25.3) C2 tipi timpano-

gram egrisi elde edildigi saptanmistir (Tablo 5).

Olgularda 10-50 dB arasinda degisen iletim tipi isitme
kaybi saptanmis olup, genelde 20-25 dB arasinda yogunlastiga
goriilmiistlir. Ortalama isitme kaybi 30.2 dB, tedavi sonrasi
odiometri kazanci- ortalamasr 13.7 dB bulunmustur (Tablo 1,
17).

Ser6z otitis media teshisi konuldugunda olgularimaizain
150'sinin ailesi ile obstetrik patoloji ydniinden konusulmus
ve bu olgularin 26'sinda (%Z 17.3) sezeryan ile dogum, 10'unda
(Z 6.7) Forseps/vakum ile dogum, 4'iinde (% 2.7) prematiirelik,
2'sinde patolojik gebelik, 3'iinde (% 2.0) patolojik presen-
tasyon hikayesi alinmistir. Bu dagilima gore obstetrik pato-
loji insidansi SOM'da % 30.0 olarak bulunmustur. Bu yilizde
normal popiilasyonda (Edirne'de, Fakiiltemiz pediatri bdliimiince

1358 normal olgudan olusan bir seri taranarak) % 20.8 olarak
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olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistik olarak anlamli-
dir (p<b.02) (Tablo 6, 7).

Etyopatogeneze gore olgulari bes gruba ayirdigimizda;
Mekanik (obstriiksiyon) grubunu 97 olgu (% 38.8), infeksiyon
grubunu 120 olgu (7 48.0), allerji grubunu 16 olgu (% 6.4),
mikst grubunu 15 olgu (%Z 6.0),6zelligi olan digerleri grubunu
2 olgu (% 0.8) olusturmustur. Bunlardan mekanik (obstriksi-
yon) gruptan 17, infeksiyon grubundan 30, allerji grubundan
8, mikst grubundan 2 olgunun kontrola gelmedifi saptanmistar
(Tablo 2, 10).

Mekanik (obstriiksiyon) grubundan 11, infeksiyon gru-
bundan 50, allerji grubundan 3, mikst grubundan 5, toplam 69
olgu medikal tedavi ile takip edilmis olgulardar (Tablo 10).
Toplam 124 olgu (% 49.6) cerrahi tedavi g6rmiis ve bunlardan
14 olguya (% 19.35) adenotonsillektomi, 5 olguya (% 4.03)
adenoidektomi, 4 olguya da (%Z 3.22) tonsillektomi uygulanmisg
oldugu saptanmistair. Bu gruptaki 101 olgu (7 81.45) kulakla-
rina cerrahi uygulanmis olgular olup, etyopatogneze gdre de-
gerlendirildiginde; 46 olgunun (% 45.5) mekanik (obstriiksi-
yon), 40 olgunun (7% 39.6) infeksiyon, 5 olgunun (%7 4.9) al-
lerji, 8 olgunun (% 7,9) mikst, 2 olgunun (% 1.9) 6zelligi
61an digerleri grubunda oldugu bulunmustur. Bu olgularain per-
operatuar orta kulak sivilari degerlendirilmis ve 133 kulakta
(% 71.7) miikdz, 46 kulakta (Z 24.5) sertz efiizyon bulunurken,
9 kulagain (% 4.8) kuru (sivi yok) bulundufu gdriilmiistiir (Tab-
lo 9).

101 olguda efilizyonun tiiriine gére etyoloji degerlendi-

rildiginde;
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I.evrede
8 olgu mekanik (obstriiksiyon) etyoloji
10 olgu infeksiyon
4 olgu mikst
4 olgu allerji
IT.evrede;
34 olgu mekanik (obstriiksiyon) etyoloji
26 olgu infeksiyon
3 olgu mikst ‘
2 olgu 6zelligi olan digerleri (damak yarigi vb.)
IIT.evrede;
4 o0lgu mekanik (obstrilksiyon) etyoloji
4 olgu infeksiyon
1 olgu mikst
1 olgu allerji etyoloji

grubunda oldugu bulunmustur (Tablo 11).

Bu 101 olgunun evrelere gére tedavileri degerlendiril-
diginde, evrelere gdre hangi tedavi uygulandiga Tablo 14, 15'
te O6zetlenmistir. Tedavilerinin basari oranlari da Tablo 12,
13, 14'te 6zetlenmistir. II.evredeki olgularin tedavisinde
mirengotomi ve mirengotomi + ventilasyon tiipli uygulanmasinin

karsilastirilmasi sonucu Tablo 15'te Szetlenmistir.

Postoperatuar ve medikal tedavi sonrasi 193 olgunun
371 kulaginin timpanometre sonuglari degerlendirildiginde;
112 kulakta (% 30.18) B tipi, 75 kulakta (% 20.25) C2
104 kulakta (% 28.0) C1 tipi, 80 kulakta (% 21.6) A tipi epri
bulunmustur (Tablo 5).

tipi,

SOM nedeniyle simple mastoidektomi ve timpanoplasti
ameliyati yapilmamistir. Mirengotomi yapi1m1§ kulaklarain hig¢-
birinde kulak akintisi veya kalici perforasyon bulunmamistar.
Ventilasyon tiipii olarak ¢oBunlukla metal tip tiip kullanilmis,

olgulardan 3'iinde tiip tikanmasi, 2'sinde kulak akintisi ge-
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lismis oldugu saptanmistir. Bu olgularin perforasyonlari uy-
gun infeksiyon tedavisi ile 1-3 ay ig¢inde kapanmistar. Post-
operatuar kulak zari muayenesinde; olgularin 110'unda
(% 56.99) normal zar, 35'inde (% 18.13) retrakte zar, 48'inde
(% 24.8) kalker plagi, fausmembran ve zardaki sikatrisyel ge-

lisimleri ic¢eren timpanoskleroz goriiniimi saptanmistair.
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TABLO 2

Olgularda Etycloji, Uygulanan Tedavi ve Dofum Patolojisi Dafjilimi

0

;tgnu Etyoloji Tedavi Niiks Tedavisi Dotium_Patolojisi.

1  Obstrikksiyon  T+V+Bil.V.tipi Bil.mirengotomi -

2  Dbstriksiyon T+V+Bil.V.tipl liag -

3 Infeksiyon V+V. tlpU+Mirengotomi tlag -

4 Infeksiyon Bil.mirengotomi - -

5 Infeksiyon V+V, tUpli+mirengotomi Ilag Sezeryen

8 Infeksiyon tlag Kontrola gelmedi -

7  Infeksiyon Ilag Kontrola gelmedi -

8  Infeksiyon Ilag - -

9 Mikst V+Mirengotomi - -
10  Infeksiyan T+V+V. tiipli t1lag Vakum
11  Infeksiyon V+Sag V.tipt Ilag -
12 infeksiyon Ilag - -
13 Infeksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
14  Infeksiyon I1ag Kontrola gelmedi -
15 Infeksiyon i1ag Ilag -
16  Allerji Ilag - -
17  Infeksiyon llag - Sezeryen
18  Infeksiyon Ilag - -
19  Infeksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
20 Infeksiyon tlag Kontrola gelmedi -
21  Infeksiyan Ilag - -
22  Obstriksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
23 Infeksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
24  Obstriksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
25  Infeksiyon T+V+Bil.Mirengotomi Bil.mirengotomi -
26  Obstrilkksiyon V+Sa®) mirengotomi - -
27  Infeksiyon T+V+Bil.mirengotomi N 1 V tlpti N2 Ilag -
28 Infeksiyon t1ag Kontrola gelmedi Makat gelisi
29 Obstriksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
30  Infeksiyon t1ag - -



TABLO 2

(devam)

Olgu

No Etyoloii Tedavi Niks Tedavisi Dotum Patolojisi
31  Obstriiksiyon T+V - -
32  Obstrilkksiyon V+Bil.V tlpd - Sezeryen
33  Obstriiksiyon Ilag Kontrola gelmedi ~
34  Dbstrilkksiyon T+V+Bil.V,tlpli t1ag -
35 Obstriksiyon T4V - -
36  Infeksiyon t1ag t1ag -
37 Infeksiyon t1ag Kontrola gelmedi Vakumla doum
38  Infeksiyon t1ag Kontrola gelmedi -
33 Infeksiyan Bil.Mirengotomi Ilag -
40  Obstriksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
41 tnfeksiyon tlag Kontrola gelmedi Sezeryen
42  Obstrikksiyon T+V+\.tipd Bil.mirengotomi -
43 Infeksiyon Sa mirengotomi - -
44  tnfeksiyon tiag - _
45  Infeksiyon Ilag T+U+V tipl -
46  Infeksiyon T+V+mirengotomi - -
47  Infeksiyon Ilag - -
48  Obstriksiyon T+V Nl—Ilas; - NZ—Ilat; -
49  QObstrilksiyon T+V+Saj mirengotomi Kontrola gelmedi Sezeryen
50 Infeksiyon Ilag tiag -
51  Obstriiksiyon Ilag - _
52  Infeksiyon Tiag Mirengotomi -
53  Infeksiyon Ilag - -
54  Infeksiyon Bil.V.tUpl flat; -
55  Mikst Ilag Kontrola gelmedi -
56  Obstriksiyon V. - -
57 Obstriksiyon V+Mirengotomi Ilag -
58 Infeksiyon 11ag Kontrola gelmedi -
53  Obstriksiyon T+V+Mirengotomi Iléc Sezeryen
60  infeksiyon 11ag Kontrola gelmedi -
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TABLO 2
{devam)

Olgu

No Etyoloji Tedavi Nilks Tedavisi Dotjum Patolojisi
61 Obstrikksiyon T+V+Mirengotomi - -
82 Obstrilkksiyon T+V+Mirengotomi Ilag Vakum
B3 Obstriksiyon V+V.tipl - -
64  Infeksiyon Ilag - Sezeryen
85  Infeksiyon t1ag Kontrola gelmedi -
66  Infeksiyon tlag Ilag -
67 infeksiyon V+Mirengotomi Bil.v.tipd -
68  Dhstriksiyon llag tiag -
B9 Damak yarifi V.tipl t1ag -
70  Mikst Ilag Kontrola gelmedi -
71 Infeksiyon tiag Kontrola gelmedi -
72 Infeksiyon t1ag Kontraola gelmedi -
73  Infeksiyon V+Sa mirengotomi - -
74  Allerji tiag t1ag -
75  DObstriksiyon  T+V+V.tlpd Kontrola gelmedi -
76  Obstriiksiyon T+V+mirengotomi liag Sezeryen
77  Infeksiyon Mirengotomi - =
78  Infeksiyon Safj mirengotomi - -
79  Mikst T+V+Sag mirengotomi Sag V.tUpd -
B0 Obstrliksiyon Ilag - -
Bl Obstriksiyon Ilag - -
B2 Obsttirksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
83  Dbstriksiyon T+V - -
84  Allerji ilag - -
85 Obstriksiyon  V+V.tipli t1ag -
86 Infeksiyon T+V+V .. tipli+Mirengatami Nl—Sol V.tupl - Nz-Ilac. -
87 Obstriksiyon T+V 1lag - -
88 Obstriiksiyon V+Sol V.tlpt Iiag -
B9  Infeksiyon Ilag Kontrola gelmedi Presentasyon Pat.
90  Infeksiyon Vs+mirengotomi Iilag -



TABLO 2
(devam)

Olgu

No Etyoloiji Tedavi Niks Tedavisi Dofium Patolojisi
91 Obstrilkksiyon Ilag - -
92  Obstriksiyon V. - Szeryen
93  Infeksiyon f1lag - -
94  Obstriksiyon Tonsillektomi tiac -
95  Infeksiyon Ilag - -
96 Allerji I1ag Kontrola gelmedi -
97  Allerji t1ag Kontrola gelmedi -
98  Infeksiyon t1ag - -
99  Infeksiyon llag - -
100 Obstriksiyon 1lag Kontrola gelmedi -
101  Obstriksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
102 Infeksiyon tlag Kontrola gelmedi Sezeryen
103  Obstriiksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
104  Infeksiyon Ilag - Vakum
105  Infeksiyon Iiag Kontrola gelmedi -
106 Obstriksiyon 1lag Kontrola gelmedi -
107 Obstriksiyon 1lag Kontrola gelmedi -
108  Infeksiyon. Ilag Kontrola gelmedi -
108  Infeksiyon Ilag Kontrola gelmedi -
110  Mikst t1ag -
111 Infeksiyon Ilac Tlag -
112 infeksiyon Sa mirengotomi - Sezeryen
113 Infeksiyon tiag Kontrola gelmedi Sezeryen
114 Obstriksiyon 1lag Kontrola gelmedi Vakum
115 Infekéiyon hag - -
116  Infeksiyon Ilag . Kontrola gelmedi -
117  Obstrikksiyon 1lag Kontrola gelmedi -
118  Infeksiyon Ilag - Prematiirelik
119  Infeksiyon Ilag - Prematiirelik

120 Infeksiyon Iiag - Prematiirelik



TABLO 2
{devam) -
Olgu
No Etyoloji Tedavi Nilks Tedavisi Dotjum Patolgjisi
121 Obstriksiyon T+V+V.tUpl Sag mirengotomi -
122  Obstrilksiyon  T+V+V.tipl N,-Bil.miren. -
N2-Ilat;
123  Obstriksiyon T+V tiag -
124  infeksiyon V4V, tipl Ilag Sezeryen
125  Infeksiyon V+V. tlipl - -
126  Infeksiyon Ilag I1iag -
127  infeksiyon tlag Kontrola gelmedi -
128  Obstrilksiyon  T+V+V.tOpl ~ -
129  Infeksiyon t1ag Kontrola gelmedi -
130  Obstriiksiyon T+V+Mirengotomi = Dusiik igin ilag
kullanmis
131  Obstriksiyon Ilag 0 -
132 Mikst Mirengotomi Nl-\l.tiipti - NZ—IlaQ -
133 Infeksiyon T+V+V.tlpl Ilag -
134  Infeksiyon Mirengotomi ilag -
135  infeksiyon I1lag = Sezeryen
136  Obstriksiyon V+V.tipid - -
137  Infeksiyon V. tupl Mirengotomi -
138 Infeksiyon T+V+V . t0pd - -
139  Alleriji Ilag Kontrola gelmedi -
140  Infeksiyon Sol mirengotomi - -
141  Mikst Mirengotomi V. tipt Sezeryen
142  Allerji Mirengotomi - -
143  Infeksiyon V. ttipt Ilag -
144  Infeksiyon t1ag Tiag -
145  Obstritksiyon V+V.tUpd - -
145 Obstriiksiyen V. - -
147 Allerji t1iag Kontrola gelmedi Vakum
148  Obstriksiyon T+V+mirengotomi+V.tipld - -
143  Allerji 11ag Kontrola gelmedi -
150  Infeksiyon Sag V.tlpli - -
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(devam)
Olgu

No Etyoloii Tedavi NiUks Tedavisi Dotjum Patoloiisi

151  Allerji Ilag Kontrola gelmed -
152  Obstlirksioyn T+V - -
153  Infeksiyon V#irengotomi - Sezeryen
154  mMikst V+V.tupt ~ -
155  Allerji Ilag Kontrola gelmedi -~
156 Infeksiyon Sol V.tipii - -
157  Infeksiyon V. tiipli Kontrola gelmedi Preeklampsi
158  Obstriksiyon V+Mirengotomi Tlag -
159  Infeksiyon I1ag Kontrola gelmedi -
160 Obstriiksiyon T+V+mirengotomi - -
161  Obstriksiyon v=mirengotomi - -
162  Allerji flag Ilag Sezeryen
163  Infeksiyon liag - -
164  Dbstriksiyon llag Kontrola gelmedi -
1865 Ubstrﬁksiyon T+ t1ag Sezeryen
166  Allerji t1lag Kontrola gelmedi -
167 Infeksiyan tlag - -
168  Mikst V+mirengotomi - -
169  Obstritksiyon T4V Mirengotomi -
170  Obstriksiyon T+V+mirengotomi - -
171  Obstriksiyon TN - -
172  Infeksiyon T+V+V, tiipd - -
173 Mikst Ilag - -
174 . Obstrlksiyon T+ llag -
175  Infeksiyon Ilag - -
176  Obstriksiyon Tonsillektomi Ilag Sezeryen
177  Mikst T+V. tupil Mirengotomi -
179  Infeksiyon Ilag - -
180  Infeksiyon Iiag - -
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TABLO 2

(devam)
Olgu

No Etyoloii Tedavi Niks Tedavisi Doum Patolojisi

181 Infeksiyon tlag Kontrola gelmedi -
182 Obstrikksiyon Tonsillektomi - -
183  Obstriksiyon V+Mirengotomi - -
184  Infeksiyon T+V+Mirengatomi - Sezeryen
185 Obstritksiyon T+V - -
186 Obstriksiyon T+V+Mirengotomi - -
187  Infeksiyon V. tipi t1ag -
188  Infeksiyon t1ag Kontrola gelmedi Vakum
189  Obstritksiyon 1Ilag - -
190 Allerji V+mirengotomi - -
191 Obstriksiyon V+mirengotomi - -
192  Infeksiyon T+Mirengotomi Ilag -
193  Infeksiyon ilag ilag -
184  Dbstriksiyon V. - Sezeryen
195  Infeksiyon T+V+Mirengotomi - -
196 Obstrilkksiyon T+V+V,tlpl tlag -
197  Infeksiyon Ilag - -
198  Infeksiyon f1ag - -
198  Obstriksiyon V+mirengotomi Ilag -~
200  Obstriksiyon llag t1ag -
201 Infeksiyon 11ag - -
202 Infeksiyon 1lag Ilag -
203  Obstriiksiyon V+mirengotomi Ilag -
206 Inf eksi)}on Ilag - -
205  Infeksiyon 1lag 1lag Forsepsle dof.
206 Allerji T+V+mirengotomi - -
207  Infeksiyon Ilag T1ag -
208 Obstriksiyon V+V.tipl Mirengotomi -
208  Obstriksiyon T+V+mirengotomi - -
210 Obstriksiyon  T+V+V,tlpl Ilag Prematiirelik
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Olgu
No Etyoloii Tedavi Niiks Tedavisi __Dofjum Patoloiisi
211  Allerii T+V+mirengotomi Nl-sag mirengotomi -
| NZ—SaQ V. tipli+Sol.Mir,
212 Mikst l1iag - -
213‘ Obstriksiyon V. I1ag Sezeryen
214  DObstriksiyon T+V+Mirengotomi - Presentasyon pat.
215 Obstriksiyon T4V tlag =
216  Infeksiyon Mirengotomi tiag -
217  Mikst V+mirengotomi - -
218  Infeksiyon V+mirengotomi - -
219  Obstriikksiyon T+V+mirengotomi - -
220 Obstriksiyon  T+U+V.tlipd - Sezeryen
221  Obstriksiyon V+mirengotomi - -
222 Infeksiyon flag - Vakumla dog.
223  Obstriksiyon T+V+Sol mirengotomi - -
224 Infeksiyon t1ag Ilag Sezeryen
225  Obstrilkksiyon  T+V+Sol V.tipl - -
Sag mirengotomi
226  Obstriksiyon T+V - -
227 Infeksiyon llag - -
228 Obstrilksiyon llag - -
223 Mikst 1lag - -
230 Obstriksiyon 1llag - -
231  Obstrilksiyon llag - -
232 Infeksiyon t1ag Kontrola gelmedi -
233  Infeksiyon liag - -
234  Infeksiyon ag - Sezeryen
235 Infeksiyon Vimirengotomi + - -
V. tiipl
236 Obstriksiyon Ilag - -
237 Obstrilksiyon T+V+mirengotomi - -
238 Mikst Ilag - Vakumla dof.
233  Infeksiyon V. tip llag ‘ -
240  Infeksiyon I1ag - -



TABLO 2
(devam)
Olqu N .
No Etyoloji Tedavi Niiks Tedavisi Dotium Patolojisi
241  Infeksiyon Ilag - -
242  Damak yarify V.tlpi Iilag -
243  Infeksiyon V.tlpt - -
244  Obstriksiyon  T+V+V.tlpl I1lac Sezeryen
245  Infeksiyon Saj mirengotomi - -
Sol V.tlpl
246  Obstriiksiyon T+V+Sol mirengotomi - -
Sag V.tlpl
247  Obstriksiyon  T+V+V.tUpl - -
248  Obstrikksiyon  T+V+Mirengotomi - -
243  0Obstriksiyon V+Sol mirengotomi - -
250 Obstriksiyon  T+V+V,.tipl - -
KISALTMALAR
T+ Aderiotonsillektomi
V. tipl . Ventilasyon tiipi

Adenosidektomi
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TABLO 3
I1k Muayenede Sikaeyt Dagilima

Sikayet _ Say: Yiizde
Isitme azliga 116 46 .4
KBB infeksiyonu 100 40.0
Cinlama-ugultu 0.8
Konusma bozuklugu 0.4
Sese cevap vermeme 0.4
Kulaginda su hissi 0.4
Sistemik muayene 20 8.0
Diger 9 3.6
TOPLAM 250 100.0
TABLO 4
I1k Muayenede Kulak Zari Bulgular:
Kulak Zari Bulgusu Saya: Yiizde
Retraksiyon (% 50 Kapiller
Dolgunluk) 334 66.8
Matlasma 52 10.4
Kalker plaga 18 3.6
Sari refle 8 1.6
Hava-sivi seviyesi 12 2.4
posterior-superior
kadranda dolgunluk 12 2.4
~Pars tensa dolgunlugﬁ 4 0.8
Atalektazik 20 4,0
Normal 40 8.0

TOPLAM 500 100.0
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TABLO 5

ilk Muayene ve Tedavi Sonrasi
Timpanometri Cesit Dagilimi ve Yiizdeleri

T . i1k Muayene Kontrol
impanometri
Egrileri Sava Yizde Sayi yiizde
A - - 80 21.6
B 341 71.3 112 30.2
C1 16 3.4 104 28.0
02 121 25.3 75 20.2
TOPLAM 478 100.0 371 100.0

SOM'1l1 Olgularda

TABLO 6

Obstetrik Patoloji Insidansz

Yiizde

Obstetrik Patoloji Saya 45 Olguya 150 Olguya
Sezeryen ) 26 57.8 17.3
Distosi, forseps,
vakum 10 22.2
Prematiirelik 4 8.9
Patolojik
presentasyon 3 6.7 2.0
Patolojik gebelik 2 4.4 1.3

| 45 100.0 30.0

TOPLAM
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TABLO 7

Normal Popiilasyonda
Obstetrik Patoloji Insidansi

(N=1358)

Obstetrik Patoloii Say1 Yiizde
Sezeryen 148 10.9
distosi, forseps, vakum 21 1.5
Fetal anoksi 9 0.7
Prematiirelik 57 4.2
Gogul gebelik 7 0.5
Patolojik presentasyon 11 0.8
Fetal malniitriisyon (SGA) 30 22.0
TOPLAM 283 20.8

TABLO 8

Olgularin Etyolojiye Gore Dagilima

Etyoloii Sava Yiizde
Mekanik obstriiksiyon 97 38.8
Infeksiyon 120 48.0
Allerji 16 6.4
Mikst 15 6.0
ﬁzeliigi olan 2 0.8
TOPLAM 250 100.0



Perop. Effiizyon Cesidi ve

TABLO 9

Yiizdesi (188 Kulak)

Effiizyon Say1

Cesidi (Kulak) Yiizde
Miik6z 133 70.7
Serdz 46 24.5
Kuru 9 4.8
TOPLAM 188 100.0

250 Olgunun Etyopatolojik Gruplara Dagilimi,
Uygulanan Tedavi¥*
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TABLO 10

Etyolojive Gore Gruplar Toplam

Uygulanan Mekanik

Tedavi Obst._ Infeksiyon Allerji  mikst Diger _ Sayi - Yiizde
Kontrola 17 30 8 2 A 57 29.8
gelmeyen (7Z17.5) (%25) (%50) (713.3) ’
2 11 50 3 5 69
Nag (711.3)  (%41.6) (%18.8) (ZB.3) (0 27.6
T+ ¥ 23
Toleske (%23.7) - - - 23 9.2
T+V. V + 25 11 3 b4 - 43 17.2
Mirengotomi (%25.7) (%9.2) (%218.8) (726.7) !
T+V, V +

’ 21 8 1 2
Ventilas- _ ‘ - 32 12.8
yon Tiipii (%21.6) (%6.7) (76.2) (713.3)
Mirengo- 10 1 2 _
tomi - (78.3)  (%6.2) (713.3) 13 32
Ventilas- 8 2 ]
yon Tiipii - (%6.7) - (7100) 10 4.0
ViMirengo- 3 - - 3 1.2
tomi+V Tiipti (%2 5)
97 120 16 15 2

TOPLAM (Z100.0) (ZKD) (7100) (Z100) (%100) 250 100.0

*Parasentez i¢indeki rakamlar kalan yiizdeleridir

#*T4V : Adenotonsillektomi, V: Adenoidektomi T: Tonsillektomi
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TABLO 11

Eftizyonun Cinsine Gdre Siniflamada Etyoloji Gruplaranin
Karsilastirilmasa
(188 Kulak)

I.Evre IT.Evre III.Evre
Etyoloii Sayi % Sayai % Say1i %
Mekanik obstriiksiyon 13 28.3 66 53.7 8 42 .1
Infeksiyon 18 39.1 47 38.2 8 42.1
Mikst 8 17.4 6 4.9 1 5.3
Allerji 7 15.2 - - 2 10.5
Digerleri - - 4 3.2 - -
TOPLAM 46 100.0 123 100.0 19 100.0
TABLO 12

Mekanik Obstriiksiyon ve Infeksiyon Kékenin
U¢ Evrede Dagilima

EVRELER
I 11 111 TOPLAM
Etyoloji Sayi % Sayi % Say1 % Say1 %
Mekanik
Obstriiksiyon 13  41.9 66 58.4 8 50.0 87 54.4
Infeksiyon 18 58.1 47 41,6 8 50.0 73 45.6
TOPLAM 31 100.0 113 100.0 16 100.0 160 100.0
TABLO 13

Evre I ve II Serdz Otitli Olgularda Mekanik Obstriiksiyon ve
Infeksiyon Orjininin Agirliga

EVRELER
I A II TOPLAM
Etyoloii Sayi % Sayi Z Sayi %
Mekanik
Obstriiksiyon 13 41.9 66 58.4 79 54.9
Infeksiyon 18 58.1 47 41.6 65 45.1
TOPLAM 31 100.0 113 100.0 144  100.0

x2= 2.656 S.D. =1 p>0.05
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TABLO 14

Cerrahi Tedavisi Yapilan 101 Olgunun
188 Kulaginin Efiizyona Gore Evrelenmesi ve
Tedavi Cesidi

TEDAVL
Efiizyona Mirengotomi Ventilasyon Tiipii TOPLAM
Gore Toplam Toplam
Evreler Sayi Niiks Sayi Niiks Say1 Yiizde
9 46 24.5
I.Evre (9.6 - - (26 Olgu)
18 35 123
I1.Evre % (@33.3) 2 (@s0.7) (65 01g0) B4
9 10 19
III - Evre 9 (zloo) 10 (%100) (10 Olgu) 10 . l
36 45
TOPLAM 109 (233.02) 79 (%256.9) 188 100.0
TABLO 15
Mukoid Efiizyonlu II.Evre Olgularda
Mirengotomi ve Ventilasyon Tiipii Karsilastirmas:
IYILESEN NUKS TOPLAM
Tedavi Sayx Yiizde* Saya Yiizde* Sayi  Yiizde
Mirengotomi 36 66.7 18 33.3 54  100.0
Ventilasyon tiipii 34 49.3 35 50.7 69  100.0
TOPLAM 70 56.9 53 43.1 123 100.0

* Yiizdeler satira goredir
x? = 3.009 p>0.05
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TABLO 16

Mukoid Efiizyonlu II.Evre Olgularin
Etyolojiye Gore ve Uygulanan Tedaviye Gore
Dagilimi (65 Olgu)

ETYOLOJI GRUBU

. Mekanik . Ozelligi

TEDAVI Obstriiksiyon Infeksiyon Mikst Olan TOPLAM
T+V _
Mirengotomi 17 4 1 22
T+V _
Ventilasyon Tiipi 13 3 16
V+ mirengotomi - 3 - - 3
V + ventilasyon 4 4 9 _ 10
tiipii
ViMirengotomi+ _ 3 _ r 3
ventilasyon tiipii
Ventilasyon tiipi - - 2 10
Mirengotomi = = - 1
TOPLAM 34 26 3 2 65
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TABLO 17

Uygulanan Tedaviye Gore Odiometri Kazanca

FREKANS Olgu
Uygulanan Tedavi _500 1000 2000 Sayisi
I1a¢ 8 12 7 69
Adenoidektomi 4 7 3 5
Tonsillektomi 7 7 8 4
Adenotonsillektomi 13 13 9 14
A@enoidekt?mi + 15 13 12 20
mirengotoml
Adenoidektomi + ;4 59 3 13
ventilasyon tiipii
Ty . 25 25 12 24
‘mirengotomi
T+V
ventilasyon tiipi 2 23 = 2
mirengotomi 7 11 18 13
Ventilasyon tiipii 20 22 21 10
Toplam ve 13.8  15.7 11.5 193
Ortalama
Genel 13.7 -

Ortalama
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TARTISMA

Cocukluk ¢agi kulak hastaliklari arasinda sik goriilen
ve genel anlamiyla orta kulakta sivi (Effusion) toplanmasiyla
karakterize olan serbéz otitis media (SOM)'nin etyolojisi, pa-
togenezi, tani ve tedavisi y6éniinden hala tartigmaya acik pek-
¢ok yoni bulunmaktadir. Son yillarda tanimlanan olgu sayisin-
da artis gbzlenmesi ve etyopatogenez ve tedavi konusunda da
bu artisa paralel nitelikte pek ¢ok arastirma yapilmis olma-
sina karsin son sdz heniiz sdylenmis degildir. Dahasa,  kiigiik
yas gruplarini ilgilendirdigi ve taniya gotiirecek semptomla-
rinin az olusu nedeniyle oldukga sik goriilen bu patoloji ¢ogu
zaman tanimlanmadan da kalabilmektedir. Gerek tanida gecikme
ve gerekse temel etyoloji bilinmedifi ig¢in, her zaman uygun
olan tedavinin yapilamamasi, kronik adheziv otitis media gibi
orta kulagin fonksiyon gdremeyecegi bir sekel ile sonug¢lana-
bilmektedir. Cocukluk d&neminde ortaya c¢ikip yerlesebilecek
bir isitme kaybinin da iletisimde, egitimde, mental ve psiko-
sosyal gelisimde olumsuz etkiye yol agacag:r bilinen bir ger-

cektir.

Bu ¢aligmanin ana bulgulari serdz otitis media efiizyo-
na gére ayrildiginda serdz sivi bulunan I.evre olgularin mi-
rengotomiye en iyi cevap veren grup oldugu ve etyopatogenez
yoniinden ise bu grupta mekanik obstriiksiyona gore ‘infeksiyon
etyolojinin fazla bulunmus oldugu; Mik6z sivi bulunan II.evre
olgularda ventilasyon tiipii takilmasinin daha uygun tedavi se-

¢imi olacagi ve etyopatogenez yodniinden ise mekanik obstriiksi-
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yonun infeksiyon etyolojisinden daha sik bulundugu seklinde-
dir. Iyilesme orani ise I.evrede % 80.4, II.evrede % 56.9

olarak bulunmustur.

SOM dile ilgili olarak sikliga en iyi saptama yolu nor-
mal popiilasyonda periodik kontrol yapmak ve bunu impedans od-
yometrisi ile gerceklestirmektir. 1988 ve 1989'un ilk iig
ayinda poliklinigimize bagvuran tiim 3-15 yaslari arasindaki
olgular impedans odyometrisi ile incelendiginde, serdz otitis

media saikligir Z 41.53 ve % 40.68 olarak bulunmustur.

Casselbrant ve ark.(16) 2-6 yas grubunda ¢ocuklar ice-
ren bir ana okulunda 2 yil periodik kontrollar yaparak birin-
ci y1l % 53 ve ikinci yi1l % 61 oraninda serdz otitis media
saptandigini bildirmislerdir. Tos ve ark. (1984)(88) okul 8n-
cesi dénemde saglikli cocuklarin % 80'inin en az bir SOM épi—
zodu gegirdigini ©6ne siirmistiir. Brooks (1976)(62) ise SOM
sikligini 5-7 yas grubunda Z 50 olarak bildirmistir. Dumolard
yaptig1i bir impedans odiyometri taramasiyla % 40 oraninda SOM
saptadigini bildirmistir. Bizim sonu¢larimiz Dumolard ve

Brook'un sonug¢larina daha yakin bulunmustur.

Bu rakamlar, genel olarak, pek ¢ogu farkina varilmak-
s1zin geg¢istirilebilecek SOM olgularinin olacagini ve sikli-
gin hi¢ de Onemsenemez nitelikte olamayacagini ortaya koymus-

tur.

Saptadigimiz ortalama yas 6.58%0.129 olup, en kiigiik
2.5 ve en biiyiik 15 yastir. Ozellikle erigkinlerde gdriilen na-
zofarenks patolojilerine bagli unilateral SOM olgulari harig
tutulursa, genelde kiigiik yas grubu ¢ocuklarda gﬁrﬁlen bir pa-
toloji oldugu hemen hemen yazarlarin timii tarafindan bildi-

rilmektedir.

Ortalama yasi Bluestone(1ll) 5.3; Dumolard(28) 5; Can-
tenot(15) 6; Senvar(87) 7.8; Unal(92) 7.7; Cemiloglu(1l8) 7.7
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olarak bildirirlerken Cantekin ve ark. (1980), Kessner ve
ark. (1974) ve Lim (1982)(62) SOM'nin en yaygin 1-7 yas ara-

sindaki ¢ocuklarda goriildiigiinii bildirmislerdir.

Cinse gore dagilim ise bizim ¢alismamizda 7% 51.6 er-
kek (129 olgu) ve % 48.4 kiz (121 olgu) olarak saptanmistir.
Calismada kiz erkek oranlarinin birbirine yakin oldugu gdériil-
mektedir. Bu bulgu literatiirdeki diger sonu¢larla paralellik
gostermektedir. Bluestone(ll) %Z 76 erkek, % 23.8 kiz; Can-
tenot(15) % 59.5 erkek, % 40.5 kiz; Dumolard(28) % 55 erkek,
% 45 kiz olgu bildirmislerdir.

SOM'da genel kani iki kulakta birden patolojinin g&-
riilmesidir. Toplam 250 olgunun i¢inde unilateral SOM olgula-
ri % 8.8 (22 olgﬁ) oranindadir. Cantenot'un(1l5) toplam 200
olguluk ¢alismasinda % 15 unilateral SOM, Senvar(87) 7% 21.42
oraninda, Esmer(32) 7% 8.3 oraninda unilateral SOM olgusu bil-

dirmislerdir.

SOM'da tek semptomun hafif ve orta derecede (ortalama
20-30 dB) iletim tipi isitme kaybi oldugu bilinmektedir. Bi-
zim calismamizda olgularda 7 46.4 (116 olgu) oraninda isitme
kaybinin esas bagsvuru gikayeti oldugu saptanmigtir. Olgularin
biiyiik kismi 6 yas ve daha kiigiik yastaki c¢ocuklar oldufuna
gore bu semptomun da gilivenilir olamayacagi ag¢iktir. Nitekim
KBB infeksiyonu ile gelen Z 40 (100 olgu) oraninda SOM'li ol-
gumuz mevcuttur. Bu da SOM yoniinden impedans odiometrik tara-
manin Onemini bir kez daha destekler niteliktedir. Hemen he-
men tiim serilerde isitme kaybi disinda; sik KBB infeksiyonu,
davranls degisikligi, sese yaklagma istegi ya da sesi yiik-
seltme istegi, okul basgsarisizligi ve benzeri ifadelerle anne-
babalari tarafindan olgularin getirildigi vurgulanmaktadir(2,
5,9,15,16,20,28,34,37,47,50,52,62,67,70). Isitme kaybaindan
baska Cantenot'un serisinde % 18.4 konusma geriligi bulunmusg-
tur. Dumolard'in(28) konusma sorunlari ile gelen %Z 16 oranin-

da, okul sorunlari ile gelen %7 3 oraninda SOM olgusu mevcut-
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tur. Hosal(47) 7% 5 kulak disi sikayetler, %Z 10.8 oraninda
huzursuzlugu (kiigiik ¢ocuklarda) SOM olgularinda basvuru sika-
yeti olarak bildirmistir.

Kulak zari genellikle gri renkte ve hafiften orta ve
agar dereceye kadar degisen oranlarda retraksiyon bulgusu
gosterecek sekilde olmaktadir. Kulak mikroskobu ile muayenede
kapiller dolgunluk goriilmesi de sik rastlanilan bulgulardan-
dir. Sivi seviyesi ve hava kabarciklari goriilmesi ise ¢ok da-
ha nadir olarak bildirilmektedir. Olgularimizda 7 66.8 (334
kulak) oraninda de3isik derecelerde olan retrakte kulak zara
bulgusu saptanmigtair (Bunlarln yaklasik %Z 50'sinde mikroskop
muayenesinde kapiller dolgunluk mevcuttur). Bu bulgu disinda;
%2 10.4 (52 kulak) retraksiyon 6zellipi gériilmeden sadece mat
goriintiili kulak =zari saptanmis, % 8.0 oraninda (40 kulak)
normal kulak zari, % 4.0 oraninda (120 kulak) atelaktezik ku~
lak zari, % 3.6 oraninda (18 kulak) kulak zarinda kalker pla-
g1, % 2.4 oraninda (12 kulak) hava-sivi seviyesi, 7 2.4 ora-
ninda (12 kulak) posteribr-superid6r kadranda dolgunluk, Z 1.6
oraninda (8 kulak) sari refle, %Z 0.8 oraninda (4 kulak) pars

tensada dolgunluk saptanmigtir.

Hosal(47); SOM olgularinda kulak =zarinin genellikle
donuk gri renkte oldugunu ve kulak mikroskobu.ile kapiller
dolgunluk goriilmesinin tanida Onemli bir bulgu teskil edece-
gini bildirmistir. Cantenot(1l5); 7% 80 retraksiyon, % 7 mat
kulak zari, % 8 atelektazik, %Z 8 oraninda normal kulak zara
buldugunu, Demireller(23); 7% 39.5 oraninda =zarda vaskiiler
dolgunluk, % 32 oraninda retraksiyon, % 29.8 matlik, Z 11.5
oraninda sivi seviyesi, %Z 8.7 oraninda bombelik, 7 4.8 ora-
ninda kalker plagi buldugunu bildirmislerdir (Demireller, ol;
gu sayisindaki artisi bir kulakta birden ¢ok patolojinin bir
arada bulunmasindan kaynaklandigini belirtmistir). Esmer(32)
olgularinin % 80'inde vaskiilarizasyonda _artma, Z 66'sinda
retraksiyon, % 48'inde matlasma, Z 15'inde hava habbecikleri,

% 9'unda sivi seviyesi buldufunu bildirmistir.
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Gerek bizim bulgularimiz gerekse literatiir verileri
kargsilastirildiginda kapiller dolgunlugun ve defisik derecede
retraksiyon ile birlikte mat goériiniisiin dnemli zar bulgusu

olacagini ortaya koymaktadar.

Olgularimizin 478 kulaginin (22 unilateral) preopera-
tif timpanogramlarainda % 71.3 (341 .kulak) oraninda B tipi,
%Z 25.3 (121 kulak) oraninda 02 tipi, %Z 3.4 (16 kulak) oranin-
‘da C1 tipi egri elde edilmistir. Cantenot(15) Z 77.8 B tipi,
2 21 C tipi, %2 1.2 A tipi egri bildirmistir. Bluestone(ll)
tarafindan C tipi egrilerde diisiik viskositeli, B tipi egri-
lerde yiiksek viskositeli sivi oldufu bildirildigine gdre, ol-
gularimizdan Cl—2 olanlarina biiyiilk oranda mirengotomi yapil-
masi, B tipi egri ¢izenlerde ventilasyon tiipii takilmasi plan=
lanmistar. Ancak 02 tipi olup iletim tipi isitme kaybi yilksek
olan olgularda serdz efiizyona ragmen yine ventilasyon tiipi

takilmasi planlanmistar.

Olgularimizin ilk basvurudaki piir ton odiometri bulgu-
‘lari, 500-1000-2000 frekanslarinin ortalamalari dikkate alin-
diginda en diigsiik 10 dB, en yiiksek 50 dB arasinda igsitme esigi
bulunmus olup, 20-35 dB arasinda yofunlastiklari ve ortalama-
nxn 30.2 dB oldugu goriilmiistiir.

S6zen(84) isitme kayiplaraini 10 ila 40 dB arasinda
.buldugunu, Hosal(47) ortalama 30 dB iletim tipi kayip bulun-
"dugunu, Manach(60) 10-40 dB arasinda degistigini, Cantenot(l5)
ortalama olarak 500 Hz'de 34.5 dB, 1000 Hz'de 30 dB, 2000 Hz'
“de 23 dB bulduBunu, Senvar(87) 40-50 dB dolayinda isitme kay-
b1 bulunduunu ve olgularinin 25-30 dB arasinda yigilma gds-
terdigini, Esmer(32) maksimal kaybin 48 dB oldufunu ve orta-

lama 27 dB kayip saptadigini bildirmistir.

Mirengotomi veya mirengotomi + Ventilasyon tiipii takil-
masi yapilan 101 olgumuzun 188 kulaginda peroperatuar olarak;
% 70.7 (133 kulak) miikdz, Z 24.5 (46 kulak) ser6z sivi bulu-

nurken % 4.8 (9 kulak) oraninda kuru bulunmustur.



- 89 -

Bluestone(ll) Z 35.29 serdz, % 16.7 mukoid, % 46.9 se-
romukoid sivi buldugunu, Weigel(93) % 47 mukoid saivi, % 19

serdz sivi, % 9 piirilanimsi sivi, 7 25 kuru kulak buldugunu

belirtmislerdir. Korkmaz(57) Z 51 nmiikdz sivi, Z 40 seromiikdz

sivi, % 5.5 serdz sivi, % 2.4 kuru kulak buldugunu, Senvar(87)
%2 9.7 serdz, % 87.0 mukoid, % 3.3 kuru kulak buldufunu bil-

dirmistir.

Kuru kulak bululunmasinda anestezi gazlarinin orta kulak-
ta biriken sivinin nazofarenkse akmasina neden o0ldugu(57)
seklinde go6riisler olmakla birlikte Frield ve ark.(36) aneste-
zinin orta kulak efiizyonunun bosalmasinda pek etkili olmadi-

gini ileri siirmiiglerdir.

Hastaligin etyolojisi konusunda degisik faktdrlere me-
kanik (obstriiksiyon), infeksiyon, allerji, mikst, ©6zelligi
olan digerleri (damak yarigi vb.) olarak ayirdifimizda; 250
olguluk serimizde olgularin % 38.8'i (97 olgu) mekanik (obs-
triiksiyon), % 48.0'1x (120 olgu) infeksiyon, % 6.4'di (16 olgu)
allerji, % 6.0'1 (15 olgu) mikst, % 0.8'i (2 olgu) ozelligi
olan digerleri grubunda oldugu saptanmistir. Bu anma gruplama-
ya katmadigimiz ve yeni bir etyopatogenetik parametre olabi-
lecegini tahmin ettifimiz obstetrik patoloji sikligi olgula-
rimizin 150'sinde arastirilarak incelenmis olup Z 30.0 ora-
ninda saptanmlstlr.’Oysa normal popiilasyonda obstetrik pato-
loji insidansi % 20 civarinda bulunmaktadir ve aradaki fark
istatistiki olarak anlamlidir (p<0.02). Burada sorumlu olabi-
lecek olan; orta kulagin mekonium ve amniotik sivi ile uzunca
zaman bulasmis olmasinin ve dofumdan sonraki yetersiz aglama
veya bagirmaya bagli havalanma eksikligi nedeniyle g¢abuk te-

mizlenememesinin rolii olabilecegi gdriisiindeyiz.

Stzen(84) etyolojide temel nedenin burun ve siniisler
ile nazofarenksin infeksiyonu oldugunu, diger taraftan len-—
foid dokunun hipertrofisi ve infeksiyonu lokal etyolojik ajan

olarak kabul edildigini belirtirken, etyolojide ikinci planda
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allerji faktdriiniin rol oynadigini, bunlardan baska viriislerin
de etyolojide faktdr olduBunu belirtmistir. Hosal(47) hasta-
l1g1n etyolojisinde eustachi borularinin tikanikliginin direk
rol oynamadigni, eustachi fonksiyonunun bazi vakalarda bozuk-
luk gdstermesinin orta kulak mukozasinda oludgu gibi eustachi
tiipi lumenindeki epitel hiicrelerinde de salgi yapan hiicrele-
rin tesekkiil etmesinden ileri geldigini belirtmistir. Ayraica,
SOM olgularinda allerji oraninim normal popililasyondaki kadar
buldugunu; kulak efiizyonlariyla yapilan bakteri kiiltiirlerin-
de {ireme olmadigini ve hastaligin etyolojisinde viriislerin
6nemli bir rol oynadiklarini gdsteren deliller elde ettikle-
rini belirtmistir. Cantenot(1l5) % 64.1 ORL infeksiyonu, % 4.6
allerjik zemin, % 6.1 damak yarigi belirtirken, Dumolard(28)
% 33 (66 olgu) mekanik (tuber obstriiksiyon) nedenli, % 65.5
(131 olgu) inflamatuar ve Z 1.5 &zel formla (damak yarigi)

olusan seri bildirmistir.

Bluestone(10) etyolojide eustachi tiipiinlin anormal
fonksiyonunun en oOnemli faktdr olduBunu, serdz ve mukoid
efiizyonlarda piiriilan tip gibi bakteri buldufunu belirtmistir.
Fireman(34) eustachi tiipli obstriiksiyonu ve bakterial infeksi-
yonlarin etyolojide etkilerinin bilindigini, ii¢lincii sirada
da allerjinin etyolojik faktdr olarak rol aldigini belirtmis-

tir.

‘Manach(60) inflamatuar epizodlarin sik goriildiigii ve
nazofarenjit yasi olarak bilinen 7-8 yas dodneminde, gerek
adenoid obstriiksiyonuna bagli gerekse hiper sekresyonlu -inf-
lamasyonlu- frajil orta kulak mukozasinin etkisiyle olusacak
bir ventilasyon bozuklufu sonucu SOM geligebilecegini

bildirmistir.

Nonomura(65) 1986'da hayvan deneylerinde H.influenza
tip B endotoksininin transmeatal enjeksiyonlari ile SOM orta-
ya ¢i1ktigini bildirmistir ve H.influenzae endotoksininin orta
kulakta efiizyon olusumunda aktif bir rol oynayacaBini bildir-

mistir.
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Literatiir verileri ve bizim bulgularimiz etyolojide
infeksiyon faktdriiniin mekanik (obstriiksiyon) faktdérden daha

fazla sorumlu oldugunu desteklemektedir.

Cerrahi tedavi uygulanmis olgularimizdan, I.evredeki
olgularin etyolojisinde Z 28.3 mekanik (obstriiksiyon), Z 39.1
infeksiyon; II.evre olgularin etyolojsiinde 7Z 53.7 mekanik

(obstriiksiyon), Z 38.2 infeksiyon saptanmistir.

Bu bulgulara gdre I.evrede infeksiyon, Il.evrede meka-
nik (obstriiksiyon) etyoloji yilizdeleri daha fazla gdériilmekle
birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir (p>0.05).

Etyoloji ile efiizyonun serbéz veya miikéz olusu direk
olarak agiklanamadifina gbre bu eustachi tiipiiniin kapalilik
siiresiyle(38), ya da Kawata'nin(53) ileri siirdiigii gibi etken
tuba obstriiksiyonu ise serdz sekresyon, etken infeksiyon ise
mukoid sekresyon gelistigi konusu halen kesinlesmemis olup

arastirmaya ve tartismaya a¢ik durmaktadair.

Tim olgu sayimiz gz ©Oniine a11nd1g1@da, allerjinin et-
yolojik faktdr olarak ispatlandigi olgularimiz 7 6.4, iizerine
infeksiyon eklenmis allerji grubu (mikst grup) %Z 6.0 oraninda
bulunmus olup, global olarak ele alindiginda % 12.4'liik al-
lerji orani vardir. Ancak bu allerji sikliginin tim poplilas—
yona gdre oranlanarak deBerlendirilmesi olgu sayisinin azlaig:
nedeniyle yapilamamigtair. Fakat 1literatiirlere bakildiginda
Reisman ve Barnstein éllerji insidansini % 23, Cantenot(15)
Z 4.6, Dumolard(28) Z 11.5 oraninda allerjinin etyolojik fak-
t6r oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu oranlarin normal popii—
lasyondaki allerji sikligina yakin oldugu da Hosal(47) tara-

findan ileri siiriilmiistiir.

Adenoid hipertrofisi ile SOM iliskisini inceleyen ga-

lismalarda, adenoidektominin her zaman SOM'yi iyilestirmedigi
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belirtilmektedir(31,37,61,80). Tuba agikken de SOM olusabil-
digine g6re(47) infeksiyonun 6én plana ¢iktigi bir gercektir.
Infeksiyonun tiiriinde literatiir verilerine gére H.influenza
ve diger bakteriler (S.epidermidis, S.aureus, B.catarfhalis,
S.pneumoniae)'in agirlik kazandigi bilinmektedir(6,10,38,59,
65,82). Normal popiilasyonda H.influenzae Z 20 oraninda bulun-
duguna gore; H.infulenzae veya bunun endotoksinine bagli SOM

gelisiminin diisiiniilmesi de 6n plana ¢ikmis olmaktadir(6,65).

Olgularin 7 27.6"'sinda (69 olgu) H.influenzeayi etki-
leyebilecek bir antibiotigin esas ilag oldugu medikal tedavi
ile % 56.5 oraninda iyilesme saptandigina godre; bu da infek-
siyon goriisiini destekler nitelikte bulunmustur. Kuskusuz H.
influenza eradikasyonunun bu yasta her zaman tam yapilamayisi,
yaninda hipertrofik tonsil ve adenoidin de odak olmasi(37)
nedeniyle bunun daha da gliclesmesi s6z konusu olacagindan,
her olguda medikal tedavinin yeterli olamayacagi da sGylene-
bilir. Ancak, cerrahi tedaviye uygun medikal tedavinin eklen-

mesinin ise basari sansini arttirdifi gésterilmistir(28).

Olgularimizin Z 40'ina adenoidektomi veya adenotonsil-
lektomi ile birlikte veya tek basina mirengotomi veya venti-
lasyon tiipii takilmasi yapilmig, % 56.9 iyilesme orani bulun-—
mustur. Bu diyilesme orani I.evrede % 80.4, II.evrede % 56.9

olarak bulunmustur. IIl.evrede tam iyilesme bulunamamistir.

II.evredeki olgularimizda adenoidektomi veya adenoton-
sillektomi ile birlikte veya tek basina miregnotomi yapilmasa
ile ventilasyon tiipii takilmasinin iyilesme orani karsilasti-
rllmis; yiizdelerine gdre mirengotomi lehine gibi goriilen yiik-
sek iyilesme orani istatistiksel olarak ventilasyon tiipi ta-

kilanlardaki iyilesme oranindan anlamli olarak farkli bulun-

mam1$t1r.(p>0.05).

Sonu¢ olarak, SOM'yi efiizyonun tiiriine gére ve de etyo-

lojiye goére ayri ayri gruplandirip birbirleriyle karsilastirildi-
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ginda; I.evrede infeksiyon etyolojisinin fazlaligi, Il.evrede
mekanik (obstriiksiyon) etyolojinin fazlaligi saptanmakla bir-
likte bunun istatistiksel olarak anlamsiz oldﬁgu, olgulara
global olarak bakildiginda ise infeksiyon etyolojisinin meka-
nik (obstriiksiyon) etyolojisine oranla daha agirlikl: oldugu‘

kanisina varilmsitair.
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SONUC

Ser6z otitis media da efiizyonun tiirii ile etyopatogenez
arasindaki iliskileri ortaya ¢ikarmayi ama¢layan bu calisma
kapsamindaki olgularin degerlendirilmelerinde elde edilen so-

nu¢lar sunlardair;

1- Seréz sivi bulunan I.evre olgularain miringotomiye
en iyi cevap veren grup oldufu ve etyopatogenez ydniinden ise
bu grupta mekanik obstriiksiyona gére infeksiyon etyolojisinin
fazla bulunmus oldugu, miikéz sivi bulunan II.evre olgularda
ventilasyon tiibii takilmasinin uygun tedavi sec¢imi olacafi ve
etyopatogenez yoniinden mekanik obstriiksiyonun infeksiyon et-
yolojisinden daha sik oldugu saptanmistir (Evre I'de basarz
% 80.4, Evre I1'de basari 7 56.9).

2- Galismamizda SOM insidansi 1988'de % 40.68 ve 1989'
da 7 41.53 olarak bulunmustur. 250 olgunun yas ortalamasi
6.58%0.129 olup en kiigiik yas 2.5, en biiyiik yas 15'tir. Olgu-
larimizin Z 51.6's1i (129 olgu) erkek, % 48.4 (121 olgu) kaiz
dir. Olgularimizin %:53.5'inin ilk tanisai ocak, subat, mart,
nisan aylarinda konulmustur. Olgularimizin % 91.2'sinde bila-

teral, Z 8.8'inde unilateral patoloji bulunmustur.

3- Olgularin %.46.4't# isitme azligi, %Z 40'1 KBB enfek-
siyonu, Z 0.8'i ¢inlama, ugultu, % 1.2'si konusma bozuklugu,
sese cevap vermeme, kulaginda su hissi, 'Z 3.6's1 basagrisi
vb. sikayetlerle gelmistir. 7Z 8'i ise sistemik muayenede ta-

nimlanmistir.
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4- ilk muayenede kulak zari bulgusu olarak; % 66.8
retraksiyon (bunlarin 7 50'sinde kapiller dolgunlukta birlik-
te bulunmustur), 7% 10.4 mat goriinim, % 4 atelektazi, % 3.6
kalker plagi, % 2.5 hava-sivi seviyesi, % 1.6 sari refle,
Z 2.4 posterior-superior kadranda dolgunluk, %2 0.8 pars ten-—
sanin doIgunlugu bulunmustur. Ilk timpanometrik muayenede;
Z 71.3 B tipi, % 25.3 CZ’
mistir. Olgularin kontrollarinda Z 21.6 A tipi, 7Z 30.2 B ti-

Z 3.4 Cl tipi timpanogram saptan-
pi, 72 28.0 Cl tipi, %7 20.2 C2 tipi timpanogram saptanmistir.

5- Piir ton odiometri bulgusu olarak ilk muayenede 10-
50 dB arasinda degisen digsitme kaybi bulunmustur. Ortalama
igitme kaybi 30.2 dB olup, tedavi sonrasi odiometri kazanci

ortalamasi 13.7 dB bulunmustur.

6- 150 olgumuzda arastirilan obstetrik patoloji insi-
dansi % 30 olarak saptanmistir (Edirne’'de normal populasyonda
bu yizde, % 20.8'dir).

7- Olgularimizin % 22.8'i kontrola gelmemis, % 27.6's1
ise medikal tedavi ile takip edilmistir. Bu grupta 7Z 56.52
basari bulunmustur. Olgularin geri kalan % 49.6'sina degisik
cerrahi tedaviler uygulanarak total basari 7 51.6 buiunmustur
(I evre olgularda % 80.4, II evrede Z 56.9).

8- Etyopatogeneze gore olgular; 7% 38.8 mekanik obs-
triksiyon, % 48.0 infeksiyon, % 6.4 allerji, % 6.0 mikst,

%2 0.8 6zelligi olan digerleri grubunda oldugu bulunmustur.

9- Efiizyonun cinsine gbére ayrica gruplandirdigimiz 101
olgumuzun; % 45.54'i{ mekanik obstriiksiyon, % 39.60'1 infeksi-
yon, % 7.92'si mikst, % 4.95'i allerji, 7% 1.98'i digerleri
grubundan olusmustur. Bu olgularimizin peroperatuar orta ku-
lak efiizyonlaryr % 70.74 mikéz, % 24.46 serdz, % 4.78 kuru

(sivi olmayan) bulunmustur.
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10~ 101 olgumuzun 188 kulagini efiizyonun cinsine gére
ayirdigimizda; I .evreyi 26 olgunun 46 kulagi, II.evreyi 65
olgunun 123 kulagi, IIT.evreyi 10 olgunun 19 kulafi olustur-
mustur. Bu {i¢ grup olgu, etyolojik faktdrlere gbére karsilas-
tirildiginda I.evrede enfeksiyon etyolojisinin, II.evrede me-
kanik (obstriiksiyon) etyolojisinin agirlikli oldufu, III.ev-

rede farklilik olmadigi gbriilmiistiir.

+11- I.evredeki olgularda adenoidektomi veya adenoton-
sillektomi ile birlikte ya da tek basina miringotomi uygulan-
mis ve % 80.4 basari orani bulunmustur. Il.evre olgularda yi-
ne tek basina ya da adenoidektomi veya adenotonsillektomi ile
birlikte miringotomi veya miringotomi + ventilasyon tiibii tat-

biki ile total basari % 56.9 olarak bulunmustur.
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OZET

Bu ¢alismanin ana bulgulari; serdz otitis medialar or-
ta kulaktaki efiizyona g6re ayrildiginda serdz sivi bulunan
I.evre olgularin mirengotomiye en iyi cevap veren grup oldugu
ve etyopatogenez yoniinden ise bu grupta mekanige (obstriiksi-
yona) gore infeksiyon etyolojsiinin fazla bulunmus oldugu;
Miik6z sivi bulunan II.evre olgularda ventilasyon tiipii takil-
masinin uygun tedavi seg¢imi olacafi ve etyopatogenez ydniinden
ise mekanik obstriiksiyonun infeksiyon etyolojisinden daha sik
bulundugu seklindedir (Evre I'de basari % 80.4, Evre II'de
basari % % 56.9). |

Serdz otitis media olgularinda patogenezde roli olabi-
lecegi gerekgesiyle yeni bir parametre olarak Obstetrik pato-
loji insidansi arastirilmis ve olgularin % 30.0'inda bulun-
mustur. Bu oran normal popiilasyonda 7 20.8 olup aradaki fark

distatistiki olarak anlamli bulunmustur.

Ayrica, serdz otitis media'daki olgulari efiizyonun tii-
riine gdre ve etyolojiye gére ayri ayryr gruplandirip birbirle-
riyle karsilastairdigimizda; I.Evrede infeksiyon etyolojinin
fazla oldugu, II.evrede ise mekanik (obstriiksiyon) etyoloji-
nin fazlaligi saptanmakla birlikte ‘istatistiksel olarak an-
lamsiz bulundugu; global olarak bakildiginda da infeksiyon
etyolojisinin mekanik (obstriiksiyon) etyolojisine oranla daha

agirliklas oldugu kanisina varilmaktadir.
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