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GIRILS
Nagofarinks'te verlesmis adenoid vejetasyon veya farengeal tonsil, Waldever

halkasimin dnemh bir pargasidir. St cocuklugu doneminde rudimenter, 3-7 vaglarda

maksimum hacimde ve bulug cagindan sonra genellikle yeniden rudimenter diizeyde

hulunan bir lenfoid dokudur.

Kisa tanimi ile adenoid, nazofarinks teki konumu ile burun boslugu, orta kulak ve

bogaz ile komsuluk yapmaktadir. Adenoid dogal flora elemanlar: ve palo_ienlerden
olusan bir bakteriel mikro-ekolojik dengeye sahiptir. Bu dengenin patojen bakteriler
leyhine bozulmas: hastahiga yol agmaktadir. Adenoid bakteriel florasini etkileyen
pek ok faktor vardir. Yas, yasam ve gevresel kosullar, mevsim, dogustan veya
edinsel immiin yetersizlikler gibi.

Tonsiller yapilarin yiizeyel ve derin kiiltiirlerinde farkli mikrobial tablolar
karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle kriptik bir yaptya sahip Tonsilla Palatina yiizeyel
ve derin florasina iliskin pek cok bilimsel rapor meveuttur. Gercek bir kriptik yapiya
sahip olmayan adenoid’e iliskin benzer ¢ahsmalar daha sinirh sayidadir.

Cocukluk ¢ag1 orta kulak sorunlari ile nazofarinks ve adenoid bakteriel florasi
arasindaki iliski de pek ¢ok aragtirmaya konu olmustur. Giderek adenoid’in

otopatojen bakterilere rezervuar olusturdugu gortisii giic kazanmustir. Bu gOrusu

benimseyen arastumacilar adenoid’in biiyiikliigiine bakilmaksizin tekrarlayan veya




r-—_-_v_——
7_‘

kronik orta Kulak sorunu olan ¢ocuklarda adenoidektomi  vapilmasinin  dogru
olacagini ilert sturmektedirler

KBB sahasinda giincelligini siirdiiren orta kulak sorunu - adenoid ihiskisi
konusundaki bilimsel tartismalarda, bilinmezleri aydinlatabilmek ve ¢oziime katki
saglamak amaci ile bu arastirma planlanmstir.

(Calisma kapsaminda adenoidektomi yapilan ¢ocuklarin adenoid ylizeyel ve derin

florasi, kulak sorunu olan ve olmayan cocuklarda, ya$ gruplarina  gore

degerlendirilmistir.




GENEL BILGILER
aazofarinks Anatomis

Nazofarinks, altta yumugsak damak ve faringeal istmus, onde postnazal koanalar,
iistte kafa tabam ve arkada servikal vertebralar tarafindan olusan bir bogluktur.

Nazofarinks boslugu, asagiya dogru devam ederek faringeal istmus’ta orofarinks
boslugu ile devam eder. Faringeal istmusun pozisyonu, faringeal duvar tizerinde, m.
Constrictor pharyngeus superior un bir boliimii olan alttaki parafaringcal sfinkterin
yarattigi mukoza plikasi ile belirlenir.

Yumusak damagin elevasyonu ve palatofaringeal sfinkterin konstriksiyonu, yutma
esnasinda faringeal istmusu kapatir ve nazofarinksi orofarinksten ay1rir.

Nazofarinksin tavam ve arka duvarim orten mikozada bityitk bir lenfoid doku
tonsilla pharyngea(Luscka tonsili) vardir . Yazili metinler ve konusma dilinde daha
cok adenoid olarak tammlanir.

Nazofarinksin lateral duvarindaki en &nemli olusum Ostaki tiiplintin orifisi ve

etrafini cevreleyen kikirdak ve yag dokusunun olusturdugu Torus Tubarius

cikintisidir. Torus Tubarius’un arkasinda ise faringeal reses olarak tanimlanan bir

cukurluk bulunmaktadir.
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Torus Tubanus

Ostakl Tubu Orifs

iy Nazotarenks
Yumugak Damak
Kugik Palatin Artenn
Tonsiller Dak
Faringeal Kas ——~—-
Palatoglossal Kas
Paiatin Tonsid . Sukumvaliat Papilia
Semilunar Fold
Palatotaringeal ——
Kas == On Tonsiller Gukur
Asendin L
Fasyal Arter Dah
Faningeal Anter — Y
Lingua! Tonsil
Epiglottis ————

* Vallecula

Sekil 1: Nazofarinks ve orofarinks lateral kesiti(Janfaza,2001)

Nazofarinks tavaninda her iki tarafta olusan derin cep , Rosenmiiller ukuru adini
alir. Bunun iizerinde foramen lacerum bulunur. Nazofarinks ile intrakranial boslugu
birbirine baglayan diger agikliklar foramen ovale, foramen spinosum, karotis kanali
ve jugular kanaldir(1).

Solunum ve beslenme yollarinin baglangicim olusturan nazofarinks ve orofarinksi

orten mukozadaki lenfoid dokular viicudun lokal ve sistemik savunma sisteminde
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ok onem tasirlar. Bdlgedeki o :
gok < sirlar. Bélgedeki mukozal lenfoid yapilar tonsil olarakta tammlanan
.nfoid Kitleler olus : & 3 ‘ _ ,
lenfoid er olustururlar. Orofarinkste yerlesik Tonsila Palatina ve Tonsilla
ingua, nazofarinks " N - , o

Lingua ofarinkste yerlesen Tonsilla Faringea(Adenoid), farinks lateral band1 ve

Tubal Tonsilla, Waldeyer halkasini olustururlar.

Adenoid

Faringeal
Reses

“ Lateral Band

Lingual Tonsil —1— ‘R
Palatin Tonsil

Sekil

Sekil 2: Waldeyer halkasi(Janfaza,2001)

Adenoid anatomisi

Adenoid veya faringeal tonsil, nazofarinks’te apeksi nazal septuma dogru, taban

nazofarinksin catisi ve posterior duvarda olan lenfoid dokudan olusur.
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adenoid erken fetal yasam sirasinda goriiniir hale gelen iki lateral primordia’nin

eemest 1le bir ‘ ! . & . s = . a . ; T
hirlesmesi ile bir orta hat yapisi olarak gelisir. Gebeligin yedinci ayinda goriilmeye

baslan( 33

yagamin ilk birkag haftasinda bakteriler adenoid dokusuna kolonize olur. Erken

cocuklukta  viriisler, bakteriler, allerjenler, yiyecekler ve cevresel irritanlarin

etkisiyle boyutlarinda artis meydana gelir. 3-7 yaslarda en bilytk hacime ulasir.

Puberteden sonra da genellikle rudimenter bir lenfoid doku kalintisi durumundadir.

Nazofarinksin lateralinde 6staki tiipii-orta kulak kompleksi, anteriorunda burun Ve

paranazal siniisler yer almaktadir. Adenoid inflamasyonu ve hipertrofisi ile ostaki

tiipiinde mekanik obstritksiyona ve orta kulak hastaliklarinin gelismesine yol

acabilmektedir. Yine adenoid kitlesinin tubal orifis ¢evresine yaptigl baskinin

lenfatik drenaji bozdugu ve tubal obstruksiyona yol agtig1 ileri siiriilmektedir. Kiigtik

cocuklarda adenoid dokusunun biiyiikliigii ve infeksiyonu rekurrent rinosiniizit ve

kronik siniizit olusumuna da yol agabilmektedir.

Adenoid dokusunun kanlanmasi internal maksiller arterin faringeal dali, fasiyal

arterin asendan palatin dal, asendan farengeal arter ve tiroservikal trunkusun

asendan servikal dalindan saglanir. Venoz drenaji , internal juguler ven ve fasiyal

venlere drene olan pterigoid pleksusla iligkili faringeal pleksusadir. Sensoryel
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inervasyonu ise glossofaringeal ve vagal sinirden olur. Adenoidlerin efferent lenfatik
drenail, retrofaringial ve faringomaksiller alan lenf nodlaridir(3).

Adenoid dokusu, derin gukurlar igeren lobiiler bir yapiya sahiptir. Tonsilla Palating
gibi gergek bir kriptik yapi gozlenmez. Yiizey epiteli, tipik solunum yolu epitelyumi

olansilyali psodostratifiye kolumnar epitelyum ile ortiiliidiir. Tonsilla palatina ise

stratifiye skuamoz epitel ile ortiiliidiir(4).

Nazofarinks ve adenoid bakteriel florasi

Nazofarinks yenidoganda sterildir. Yasamin ilk 48 saatinde bakteri kolonizasyonu

baslar. Viridans streptococci, neisseria spp ve corynebacteria’lar genellikle ilk
gozlenen dogal flora elemanlaridir. Daha sonra az sayida s. pneumoniae,
haemophilus  tirleri, S. epidermidis ve S. aureus floraya eklenir. Bu
mikroorganzimalar emzirme ve anne cildi ile temas sonucu yerlesirler.
Nazofarinksten siklikla izole edilen aerob ve anaerob mikroorganizmalar: alfa
haemolitic ~ streptococci, non_haemolytic streptococci, difteroidler, neisseria spp,
Streptococcus pneumonie, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, grup A
streptococci, Peptostreptococeus, Prevotella ve Fusobacterium’dur(5,6).

Adenoid Immunolojisi

Bu tonsil dokusu, 6zellesmis epitel ile ortil kanallar ve kleftler ile tist aerodijestiv

trakita antijen ile immun sistem hiicreleri arasinda temasi saglar. Ozellesmis epitel

14




deki M hilereler . :
“,,‘.nkx crelent antijenleri. bir tuboverzikiiler sistemle transport ederek,

Jenfositienin limenin bir mikronmetre vakinia gelmesini saglarlar. Antijen sunan

a1 OY .\."" > s 84 % ¢ . T . -
nicreler, makrofajlar, dendritik hiicreler, endotelial hiicreler ve epitelial hiicrelerden

olusur{ 7).

50-65 ini B

‘.\dcnmd‘ B lenfosit hiicre 3glrhkll bir oruandlr. [,ent'ositlerin %

lenfositler olusturur. Adenoidin immunoreaktif lenfoid hiicreleri dort ayrl alanda

bulunur: retikiller hiicre epiteli, ekstrafolikiiler alan, lenfoid folikiillerin gekirdek

kapsiilii bolgesinde ve lenfoid folikiillerin germinal merkezinde. Yiiksek antijen

konsantrasyonlari germinal merkezlerde antijene duyarli B hiicre proliferasyonuna

yol agarken disiik antijen konsantrasyonlar: ise plazma hiicrelerinin lenfositlere

dontismesini saglarlar (3).

Adenoid, lokal sekretuvar immunitede de oldukga biiyiik role sahiptir.
immunoglobulinlerden IgG, IgA, IgM, IgD ‘yi salgilarlar. IoG pasif difiizyonla
nazofarinks bosluguna ge¢mektedir. Bu immunoglobulinler tonsil, farinks ve
periglanduler lenfoid dokular etrafindaki alanlara gog ederek antikor olusturan B

hiicreleri gibi lokal antikor olugtururlar.

Adenoid dokusunda, Interferon-G ve diger 6nemli lenfokinlerin iiretimi gibi T

hiicre fonksiyonlarinin da mevcut oldugu gosterilmistir(8).

15




\DENOID HASTALIKLAR]

Akut Adenoidit

v A )- ' £ '3 W % o ~y XS EN
Akut adenoiditi viral ist solunum yolu infeksiyonundan ve gergek bakteriyel

<nosinizitten ayirmak cca olictiir Piir e g1, ates
rin yirmak oldukga guigtiir. Piiriilan burun akintisi, burun tkanmklig, ates

snde gelen semptomlardir. Sikhikla akut otitis media gelisimine de yol acar(4)-
Rekiirren Akut Adenoidit
Rekiirren akut adenoidit 6 ayda 4 veya daha fazla akut adenoidit atagl ge‘:ir“meSi

olarak tamimlanmistir. Rekiirren akut rinosiniiziti ve rekiirren akut adenoiditi klinik

olarak ayirmak ¢ok zordur. Siniislerin degerlendirilmesinde radyografl bize yardimci
olur. Ekstradzofageal refli’nun adenoidite neden olabilecegl yoniinde gorisler
giiclidir. Ozellik siit gocuklugu doneminde gocuklarda bu da goz 6niinde

bulundurulmalidir(4).

Kronik Adenoidit

Persisten burun akintisi, K&tii kokulu nefes, post nazal akinti ve kronik konjesyon
kronik adenoid infeksiyonunun semptomlardir. Fakat bu semptomlar ayni zamanda
kronik siniizitte de goriilen semptomlar oldugundan bu iki hastalig1 aywrmak oldukga
giictiir. Otitis medianim birlikte bulunmasi adenoidit lehine olmasina ragmen kronik

siniizitte de daha az siklikta otitis media gelisebilir. Ozellikle kii¢iik ¢ocuklarda

Ekstradzofageal refliiniin kronik adenoid inflamasyonuna yol actigina dair calismalar

16




.n“m.ikl.sdn ledavive direngli  hastalarda  mutlaka  ekstrabzofageal refli
\i.\.“_f\‘;lcndmllm‘iidm-‘J}_

\denotonsiller Hipertrofi Klinigi

Adenoidler dogumda c¢ok kiigiiktiirler, Cevresel olumsuz etkiler ve {ist solunum
yolu viral enfeksiyonlar ile artan immunolojik aktivite ile genellikle siit gocuklugu
doneminden sonra buiylime egilimi tagir. ilk iki yasta erken adenoid hipcrtrnﬁsindc
cevresel olumsuz kosullar, ekstratzefageal reflu, immunolojik anomaliler V€

nazofarinks kavitesinin darhig1 ile karekterize bazi maksillo fasial anomalilerin

diisiiniilmesi dogru olur.

Adenoid 3-7 yaslarinda en biiylik hacimlere ulagir. Daha sonraki yaglarda kiigiilme

esilimindedir. Puberteden sonrada genellikle rudimenter bir doku halindedir.

Adenoid hipertrofisi klinigi erken ve ge¢ ciddi semptomlara yol acabilir.  Erken

Semptomlar, burun tikanikligl, agiz solunumu, horlama, uyku apnesi, hiponazal

konusma, burun ve geniz akintisi, oksiiriik, agiz kokusu, yutma giicligl olabilir.

Gec Semptomlar ise Koku ve tad bozuklugu, bas agrisi, kulak sorunlar1, konusma ve ses

bozukluklari, bas ve boyun postlr bozuklugu, kraniofasial gelisim bozuklugu, Facies
adenoides goriiniimii(Sekil 3), okliizyon bozuklugu, carpik disler, dis ciiriikleri,

pulmoner hipertansiyon, cor pulmonale, kardiak sorunlar, psikososyal gelisim geriligl,

fizik gelisme geriligi, okul basarisizlig1 gibi onemli ve genis bir profile sahiptir(3).

17




$ekil 3, Facies Adenoides

OTIiTiS MEDIA

Otitis media, orta kulak boslugunda, saglam kulak zan arkasinda mevcut herhangi bir

inflamatuar siireci ifade eden jenerik bir tanimlama olup akut otitis media ve efiizyonlu
ofitis media olmak tlizere iki ana tipi vardir AOM tansi igin; orta kulak efiizyonu ile

birlikte akut infeksiyon belirti ve bulgularimn (ates, agr1, zarda kizariklik ve bombelesme

gibi) varlig1 gereklidir. EOM da akut infeksiyon semptom ve bulgulari bulunmamaktadir.

Akut Otitis media (AOM)

AOM her yastan insani etkileyebilmesine ragmen en yiiksek prevalans yasamin ilk

iki yilinda ortaya ¢ikar. Diger yas gruplarina gore kiigiik ocuklarda AOM daha sik

18




Almesinin en éne .
L»:"”“”“\” i en Gnemh nedeni daha sik gegirilen iist solunum yolu infeksiyonlart ve

Tuba | ustachii’ deki geligimsel farkhiliklardir. Bunlarin yamsira yetersiz beslenme:

. ~AeVOCKO 1 = ) , : . o !
diisuk SOSY! ekonomik durum ve sistemik alerjik yvanmtlarda diger faktorlerdir. Al M

daha cok kig aylarinda ortaya gikar ve bu durum muhtemelen okullarda ve kreglerde

ahy Marax "aS«§ aKle o » a3
kalabahk olarak yasamakla ve yine kis aylarinda sik ust solunum yolu

enfeksiy onlarinin daha sik goriilmesiyle agiklanabilir

AOM igin bir¢ok risk faktorii meveuttur: yagin kiigiik olmast, cinsiyetin erkek

olmasi, kalabalik yerlerde yasanmasi, biberonla beslenme, titin kullamml(aktlf,

pasif), ilk atagin erken yasta gegirilmesi, evde viral enfeksiyon varligl, kardes Ve

anne-babada  AOM  Oykiisti, yetersiz saglik kosullari, yoksulluk,mevsim(kliﬁ,

sonbahar), 11k, gesitli patolojik durumlarin bulunmasi(bagisiklik yetersizligl, yarik

damak, siliyer disknezi, Down Sendromu, kistik fibroz), diger (posterior tampon

yerlestirilmesi, perforasyon veya ventilasyon tiipti varhignda temiz olmayan Veyd
Klorlu sularda yiizme, dalma) faktorlerdir(10).
Mikrobiyoloji

AOM’nin bakteriyal bir hastalik oldugu kabul odrmektedir. Virtsler, erken
donemdeki AOM olgularimn % 20 sinde orta kulakta saptanmakla birlikte, daha ¢ok
patojen bakterilerle birlikte bulunmaktadirlar. Epidemilerde ve izole durumlarda ,

timpanik kavite eksiidalarindan  yapilan kiiltiirlerde respiratuar sinsisyal viris,
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e e

sdenovirus, rmovirds, influenza A ve B viriisleri elde edilmistir. Bu viral etkenlerin
\OM patogenezindeki rolleri hala tartigmahdir.

AOM’" lu hastalanin timpanik kavitelerindeki sividan yapilan kitltiirlerde en stk
olarak S. prneumoniae, H. influenzae ve M. catarrhalis elde edilmis, bir kisminda 15€
herhangi bir bakter1 uretilememistir(8.11). Bunlarin icinde patojenitesi en '\’nk‘%‘k .
pm’w?“"”uc dir. Rekirren AOM olgularinda ise tiplendirilemeyen H. influenzas
snemli bir rol oynamaktadir. Alt haftaliktan kiigiik ¢ocuklarda S. preumoniae Ve i
influenzae  en sik rastlanan patojenlerdir. Bu hastalardaki Gram () st
organizmalar ve S. aureus goérilme sikhigi daha fazladir. Son zamanlarda M

catarrhalis 'in ciddi artis1 s6z konusudur(11).

Patogenez

Tuba FEustachii otitis media patogenezinin anahtar yapisl olarak kabul

edilmektedir(12).

Tuba Eustachii nazofarinks ile timpanik kavite arasinda yerlesmis, bu iki yapi
arasindaki anatomik devamliligl saglayan 3-4 cm uzunlugunda tiibiiler bir yapidir.
Timpanik kaviteye yakin 11-14 mm uzunlugundaki lateral-superior kism: kemik,
nazofarinkse yakin 20-25 mm uzunlugundaki medial- inferior kismi kikirdak iskelete
sahiptir. Ttptn silyal;, psédostratifiye, silindirik epitelle doseli olan liimeni
normalde kapali durumdadir. Yutkunma, esneme ve hapsirma sirasinda aktif olarak

acilir; kikirdak yapisindaki esnek liflerin kapatici etkisi ve ekstrensek giiclerle pasif
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wuler dah ile iInerve olan

k?
3

& kapanir. Tipl agan asil gilg, trigeminal sinirin mandil

‘\}..”}

(enso! vell p;ll;mm Kasimnin k;\51|l11:\s1}];; sailamr, Yine bi damak kasi olan levatol

veli palatint ise tiipiin agilmasina dolayl katk: saglamaktadir.

1. Enctachilt. venidos: L : Ll 5-40 mim
Tuba Fustachil, venidoganda vaklasgik 17-20 mm, erigkinde .\t‘k]"?'l\ 35-4
Ummlugxmdadn‘. Nazofarinks ile birlesme agisi yenidoganda 10, eriskinde 45 derece

Bu unulmmk

Y A e o o o Ao 3 TR b g W i X e

pozis_\'mdﬁd"- I'ip mukozasi yogun goblet hiicresi icermektedir.

daha zayl t

farkliliklar cocuklarda Tuba Eustachii'nin koruma fonksiyonunun

1 nedenleridir(10).

olmasinis

temizlenmesl ve

Tuba Eustachii’'nin orta kulak bosluklarinin havalandirilmasi,
5 s ) . X <. fonksiyonu
nazomrmgeal sekresyonlardan ve sesten korunmasi olmak tizere baglica u¢ fonksty©

1 atmosfer basmci ile

vardir. TUp acikken orta kulak bosluklari havalanir ve dis ortami

onlarinin nazofarinkse

orta kulaktaki basing esitlenir.Bu arada orta kulak sekresy

atilmasiyla, orta kulak bosluklarinin temizlenmesi islemi de gercekle$til‘i1il'-

AOM olusumu i¢in patojen mikroorganizmalarin Tuba Eustachii yoluyla orta kulaga

ulasmast gereklidir. Cocuklarda adenoid dokusu onemli bir patojen bakteri kaynagidir. |

AOM hastalarinin o, 97°sinde etken nazofarinkste saptamnaktadu'. Nazofarinkste

bulunan orta kulak patojenleri ile yas arasinda anlamli bir korelasyon oldugu

saptanmigtir(13). Bluestone, otite yatkinhgi olan cocuklarda, yutkunma sirasinda

n orta kulaga reflityti radyografik olarak gostermistir(14). Orta kulaga reflii,

nazofarinkste

e nedeniyle de olusabilmektedir.

yutkunmanin yant sira , burun temizleme ve burun ¢ekm
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1 Tuba Fustachu orta y S e
j“i‘n”‘ ‘ kulak refliisiine yatkinhk yaralir; anormal up nazofanpged
il arbisla ort ) "

¥ rta kulaga reflilye neden olabiln yark damal gib1 pa

?\J\H‘\““ h

b jrustachn fonksivon bozukluguna ve reflilye neden olabilir
[ o ‘ 1 < ’a . ) i " . i
\ rilsle! fuba Eustachii fonksiyon bozukluguna neden olarak ve bakterilerin mukozay®
“mmm\tl;mm kolavlastirarak AOM patogenezinde snemli rol oynarken hastali£in

\ ilc:”“'-\'im de gt‘ciklil‘il'k‘l\ 15).

+ denoid dokusunun, I'uba Eustachii ag < ' adenoid ile U2
Ader 1 Eustachii agzina yakinlig nedeniyle adenoid 11¢ o
}:uﬂ;w!m fonksiyonu arasinda bir iliski oldugu diistiniilmuigtar. Bugiin is€ bu konuda
soru I’édl't‘llc]’l mevcuttur. Tuba Eustachii’nin ventilasyon fomx'sivonunda ﬂden(’idektoml
gncesi ve sonras! fark yoktur, buna dayanarak adenoidin Tuba Eustachit’ yi mekanik

olarak ikanmadig ileri stirtilmektedir(10).
Gerum ve orta kulaktaki bagisiklik reaksiyonlart da otitis media etiYO'Patogenezmde
smaktadirlar. Serum ve orta kulaktaki cesitli antijenlere karst gelisen bagigikhk

rol oyne
yanitl, sonraki enfeksiyonlari onleyebilir, orta kulakta biriken efflizyonu giderebilir ya da

orta kulakta sivi birikiminde veya kahci olmasinda rol oynayabilir. Orta kulak

mukozasinn IgA, IgM, IgD, IgE, IgG salgiladigi bilinmektedir. AOM patogeneZinde

baskin olan 1gG’dir. Bazi calismalarda otite egilimli cocuklarda IgG, diizeyler disiik

saptanmlstn‘( 16).
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v Akut Otifis Media

v"-LH“'“
ge! hir hasta © ) iginde 3 ya da daha fazla AOM atagy gegiriyorsa Veyd atak sayist bil
. de\. } ya da daha fazla ise (son atak son 6 ay i¢inde olmak kosuluyla) klinik tablo
i on akut otitis media olarak kabul edilir.
otite Hassas Cocuk (Otit-prone child)

re o I - Q) P o) . als
\';mum'dlxd ve Faden (1993), 6 ayda 3 veya daha fazla, 1 yilda 4 veya daha fazla akut

s media gegiren ¢ocuklar 1¢in bu tamimi yapmuslardir(9)
L & - .

Effiizyonlu Otitis Media(EOM)

yapilan caligmalar okul éncesi gocuklarn % 35-70 inin en 4z bir EOM epizodu
Jecirdigini gostermektedir(17,18). EOM gériilme sikhi@ tarama yapilan yas grubuna,

nevsime, EOM nin turtine ve tani kriterlerine bagl olabilir.

M. timpanik kavite ve mastoid hava hiicrelerinin yetersiz ventilasyonu sonucu

EO
ortaya G1Kar; bu da Tuba Eustachii’nin fonksiyonlari ile yakindan ilgilidir. Tuba
lier klirens

Eustachii nin proksimal ucunun normal acihsini etkileyen, yada mukosi

mekanizmasin bozan her tiirlii etken EOM’ ya yol acabilir(19).

EOM olugumuna yol agan ¢esitli risk faktérleri mevcuttur. Bunlar; daha énceden AOM

gegirmis cocuklar, s1k iist solunum yolu infeksiyonu gegiren hastalar, viral enfeksiyonlar,

adenoid vejetasyonun varligi(enfeksiyon odagi, orta kulaga mukus transportu, adenoid

mast hiicrelerinin rolii,lenfosit diferansiyasyonu), sik ve kuralsiz antibiyotik kullanimi

dogumsal sorunlar( prematiire doganlar, dogum travay1 uzun olanlar, amniyon sivisinda

23

S

g, e

P ,‘
= R




. olanlar, anne siitiinden erke y
,-.:Ck‘"mm tiinden erken aynlanlar, biberonla beslenenler, kranyola yal
51 olanlar, Down Sendr : . .
;;1-"”"“”1‘"‘ olanlar, Down Sendromlular, yarik damak ve dudak anomalisi olanlar), Y&
_ uet(l =10 yas arasi ve erkek . ; aal vE
Ve cinsiyet yasg arasi ve erkek cocuk), diisik sosyoekonomik diizey, nazal V¢

. -.aeal patolojiler, mastoi = ; o cLenrler
M.Osknlnzﬁd’ patolojiler, mastoid pnématizasyonunun az olmast, genetik faktorler.

FfUZ) on Seroz ve kronik mukoid olmak iizere ikive ayrilir:
SerdZ Effiizyon: Subepitelyal alanda enflamatuar hiicre infiltrasyonu V€ epnclyal
metaplaZ! olmaksizin 8dematdz degisiklikler vardir(20). Protein miktar1 az, lipid miktarl

iksek, seffaf, ince, sulu bir svidir(21,22).
et hijcrelerinde artma,

](l-onik/MUkOid Efiizyon: Epitelde metaplazik degisiklikler, gobl

enflamatuar hiicre infiltrasyonu vardir.

Ora lulaktaki havalanma bozuklugu sonucu CO, artist, canli mikroorganizma yada
pakteri iiriinleri ve bunlarin antijenik uyarilari, allerji , enflamatuar mediatorler ve

qurfaktan azalmasl sekretuar hiperplaziye ve eflizyonlu otitis mediaya yol acar(23,24).

Mikrobiyolo ji

n olan ve saghkl

Orta kulak effiizyonlarinda izole edilen bakteriler AOM’ye nede

cocuklarin nazofarinkslerinde ~ bulunan mikroorganizmalardir: A influenzae, M.

catarrhalis ve S. pneumoniae. Bunlar genelde invazif degildir, invazif olmalarina yol

acan etken siklikla viral enfeksiyonlardir(25).

Adenoidektomi , EOM’li gocukta orta kulaktaki enflamasyonun azalmasina yol

acar(26). Yapilan ¢ahismalarda orta kulakta effiizyonun varligi ile adenoid dokusu
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Vi iresind

Aklugu arasinda anlamh b :
‘ ir hiski bulunmasa da. adenoidektomimn S

ol lf}lll“(‘\i i\‘]c\;‘”\“\.‘i -
yi iy ' g1 ve FOM ataklarini azalttign gosterilmigtir(</ ). Sahin

grmalt bir ¢aligmad: seliles
1 medikal tedaviye ek olarak yapilan adenoidektominin

'\“\‘H.L‘

«adect medikal tedaviden daha iyi sonug verdigini gostermigtir(2%). Ancak sadece
Auicnoinh‘l\mm%‘ kronik EOM’nin cerrahi tedavisi igin yeterli bir ¢oziim olusturmaz.
-‘\d“'“ﬂdc“omi icin primer endikasyonlar kronik yada rekiirren enfektif nedenler
(’Jdc‘“‘id“- siniizit, otit, USYE vb), obstriiktif nedenler (obstriiktif uyku upncsi ya da

¥ 4017 :) 4 A eals . i ‘ |
Jevamll agiz 5¢ lunumu ve buna sekonder kraniyofasiyal bozukluklar vb.) yada neoplazm

stihesidir( 10).
Kronik EOM tanisi nedeniyle cerrahi endikasyon bulunan olgularda u)’gulanacak en iyl
yontem ventilasyon tiipli ve adenoidektominin birlikte uygulanmasidir. Bu uygulama

sonuglar sadece ventilasyon tiipii yerlestirilmesinden ya da sadece adenoidektomiden

istiindir(2 7.30).
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qECVEYONTEM
{ '
e Fakiltest Anabilim Daly
.knl I Dali'nda Ocak 2004 ve Ocak 2008 tarihleri arasinda
.ﬂ hil\url[ﬂﬁ tanisi lIC adenaidel .
,;dmmd idenoidektomi yapilan 180 cocuk ¢aligma grubunu

ustur. Hastalar, kulak sor '
“lmm”nh k soruny olan(K+) ve kulak sorunu olmayan (K-) iki

_toplanmustir. Kulak sor an(K
gruhlﬂ tof S unu olan(K+) hasta grubu 73 cocuktan olu$mukl;uhr.

.1 effizyonlu otitis media, rekurr "

gronik ' a, rekurrent otitis media’li gocuklar kulak sorunu
1ar olarak cahisma kaps: ;

roul\]m - galls apsamina alinmistir. Kulak zari perforasyonu, kronik

Sapuratif otitis media’st , kraniofasial anomalisi, dogustan veya edinsel immun
yetersizligi olan gocuklar ¢alisma kapsanu disinda birakilmistir. Kulak sorunt
olmayaﬂ(K‘) grupta 107 ¢ocuk vardir. Bu grubun bir kisminda sadece adenoid, bir
fasminda da adenotonsiller hipertrofi vardir. Ancak &ykiilerinde Ve fizik
ua_yenelerinde kulak sorunu bulunmamaktadir.

yine hasta secim kriterl geregi olarak, operasyondan dort hafta oncesine kadar

ionsillit atagt veya iist solunum yolu enfeksiyonu gecirmemis ve en az 20 gin

sncesine kadar herhangi bir nedenle antibiyotik kullanmamis gocuklar caligma

kapsamina alinmstir.

Hasta grubundan genel anestezi altinda yumusak damak ekarte edilerek,

Lontaminasyon onlenerek ve direkt olarak adenoid yiizeyinden siiriintii 6rnegi alindi.
Kiretaj ile ¢ikarilan adenoid kitlesi {izerinde yiizeyel floranin kontaminasyonunu

engellemek icin bipolar koter ile kesi yapildi. Daha sonra koterize edilen kesit
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E

Jizeyinden steril bistiiri ile yapilan insizyonla derin adenoid dokusuna ulagildi ve

(rintdl drnedi alindu.

Sekil 4. Kiirete edilmis hipertrofik adenoid dokusu
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1 vuzed L't Ve \lL‘”n ddcnﬂ ; bt o b ‘
! id doku siiriintii Ornekleri tivoglikolat besi verlerine

ok 10 dakika wcerisine laboratuar
okilert boratuara transportu saglandi. Laboratuar kosullarinda

. arnek aerob ve anaerob besi verlerine ekildi o - _
per ¢ esi yerlerine ekildi. Aerob kiiltiirler 1¢1n kanl agar, %o

. ortamda gukulata agar ve eosi i } , -
CO» gar ve eosin metilen blue besiverler: kullamildi. Anaerob

~

o aer ise fenil etil alkol agar. kanamisi o e ek
Lum”]" 1gar, kanamisin vankomisin agar, Brucella kanli agar V€

-m“‘mb CNA agar besiyerlerinde yapildi.

) steiseler Q.77 <n: s _ o ‘ )
Anaerop kiiltirler 48-72 saat anaerojen gas pak ile enkiibe edildikten sonrd

serotoleran testine tabi tutuldular. Anaerob oldugu tespit edildikten sonra klasik

7 ? 1ste = . . . . po . . st
Jontem Ve API 20 E sistem , aerop bakterilerin identifikasyonu ise klasik yontem ve

VITEK 2 sistem ile yapildi.

edilen tiim bakteriel izolasyonlar mikrobiyolojik bakis ag1sl ile aerob Ve

Elde

anaerob’1ar, Gram(+)’ler ve Gram(-)'ler, kok’lar ve basil’ler basliklari altinda

qnifland1. Daha sonra klinik bakis agisi ile dogal flora elemanlari, potansiyel

patojen, adenoid ve kulak i¢in kesin patojen toplam 11 bakteri tizerinden ylizeyel ve

derin kiiltiir sonuglar bashigi altinda, K(+) ve K(-) hasta gruplarna iliskin bakteri

izolasyon sayilar ve yiizdeleri belirlendi.

Diger taraftan yas faktérii dikkate alinarak, hasta grubu 1-3 yas , 4-7 yas Ve g-14
yag olmak tizere iic gruba aynldi. Gruplandirma kriteri olarak adenoid’in heniiz

kiigiik boyutlarda oldugu ve orta kulak sorunlarinin en cok yasandigi dénem olarak

13 yas grubu, adenoid’in en biiyiik hacme sahip oldugu kulak sorunlariinda
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alebildigt 4-7 vas grubu ve adenoidin kiicil limi irdigi s
>~_‘wrlil‘ yag grubu ve adenoidin kiiciilme egilimine girdigt Ve e

arninda azaldigr done
\.‘,nml."““r aldigi donem olarak 8-14 yas grubu olusturuldu. Bu yas gruplari da

cendi qralarinda ; aerob ve anaeroblar, adenoid viizevel ve derin doku kiiltiirleri
~le < S o Py W, 55 ™ 111 l istikse
onuglan 3¢ mdan  karsilagtinldi.  Calismamiza iliskin bulgularin istatistiksel

erlendirmesi ki-kare (X2 ) testi kullamlarak yapildi.
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QULGULAR

1a grubunu 62 (% 34,5 . & .
Hastd £ ‘ D) Kiz, 118 (% 65,5) erkek cocuk Ulll:llllrllhlkl.itfll Yas

graligl

|-14 arasinda degismektedir. Ortalama yas 5.6 (+ 2.84) dir.

alisma grub alama vas ve ¢
plo 1. Calisma grubunun ortalama yas ve standart sapmasi

Ta
< Valid T30
' Missing 0
Mean 5,57
Median 5,00
Std. De jation 2.848
Minimuin I
Maximum 14
| —
Tablo 2. Cabsma grubunda yaslara gire dagihm
— i Valid | Cumulative
Frequency | Percent | Percent Percent
Vald 1 2 1.1 1.1 1.1
) 21 11.7 11.7 12,8
3 27 15,0 15,0 27,8
4 24 13.3 133 41,1
5 32 17,8 17,8 58.9
6 13 7,2 75 66.1
7 18 10,0 10,0 76,1
8 13 7.2 7,2 83.3
9 10 5,6 5.6 88.9
10 10 5,6 5,6 94.4
11 3 1,7 1,7 96,1
12 3 1,7 1,7 97.8
13 2 1,1 1,1 98.9
14 2 1,1 i1 100,0
Total 180 100.0 100,0
31
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Gekil 7- Calisma grubunda yas dagihm grafigi
:

73’iinde(% 40.6) kulak sorunu vardi,

1sma grubunu olusturan 180 hastanin,
ore 36

Cal
107’sinde (%59.4) ise kulak sorunu yoktu(Sekil 8). Cerrahi endikasyonlarina g

(% 20.0) hastaya sadece adenoidektomi, 71(%0 39.4) hastaya adenoidektomiye ilave
olarak tonsillektomi , 38 (% 21.1) hastaya adenoidektomi ile birlikte timpanostomi

fiipii uygulanmasi , 35 (% 19.4) hastaya ise adenotonsillektomi ile birlikte

timpanostomi tipl uygulanmasi yapilmigtir.

Sosmsa s
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kulaksorum

Sekil 8- Kulak sorunu olan ve olmayan hastalarin grafik olarak gijsterilmcsi

Hastalar yaglarina gore 3 gruba ayrilmistir. Bu gruplar 1-3 yas, 4-7 yas, 8-14 yas tur.

Hasta say1st €N yiiksek yas grubunu 4-7 yas olusturmustur(%o 48.3 )(Tablo 3, Sekil 9).
gruplarida kulak sorunu olup olmamasma gore mikrobiyolojik acidan

Bu yas

dec;erlendirilmi5tir. 1-3 yas grubunun % 50.0°si, 4-7 yas grubunun %o 43.6’s1, 8-14

vas grubunun %o 23.2°si kulak sorununa sahipti.

Tablo 3. Caliymadaki yas gruplar: dagilimi

/ | Valid Cumulative
Frequency | Percent | Percent Percent
Valid1-3 yas 50 278 278 278
4-7 yas 87 483 48,3 76,1
8 ve tizeri 43 23,9 23.9 100,0
Total 180 | 100,0 100,0
33
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Gram pozitit

h‘,;\'/ur
Katalas
_Staph

pozitif (Staphylococcus)
vlococcus aureus
‘Coagulase (-) staphylococcus (KNS)
_\hL-l»\WQCL‘US
Katalaz Negatif (Streptococcus)
_Beta hemolitik streptococci
+GreplOCOCUS PyOgenes
_Sfreptococus pneumoniae
_Viridans streptococci (alfa hemolitik)
+Sreptococcus salivarius grup
*Sueplocuccus mitis grup
*StreptoCOCCUS ANZINOSUs grup (S.milier1)
Niitrisyonel defektif streptokoklar
_Enterococcus
_Digerleri
Basil’ler
_Bacillus spp
-Corynebacterﬂun spp-
#Corynebacterium diphteriae
-Rothia spp.
Gram Negafif
Kok'lar
-Acinetobacter spp
-Neisseria Spp-
-Moraxella spp.
Basil’ler
-Escherichia coli
-Klebsiella spp
-Pseudomonas aureginosa
-Sphingomonas spp-
-Aeromonas spp.
Kokobasil
-Haemophilus spp.
Mantar
Candida
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Yivovel iltar

fPraliteribery

n=1s0
32 17.7
2] 11.6
13 7.2
9 5.0
12 6.6
13 T2
+48 40.5
2
23
8 4.4
3 1.6
4 252,
0.5
3 6
4 2.2
4] 9.7
21 11.6
1 0.5
2 1.1
1 0.5
24 13.3
1 0.5
287

asta grubunda adenoid viizeye v
4. Hasta g wdenoid yiizeyel ve derin kiiltiirlerde ireyven aerop bakteriler

Derin kitltir

bakierdery

n=1580

“' .1 ». )
34 18.8
] 0.5
11 6.1
13 1.2
22 1242
+57 46.1
|

24

1

7 3.8
2 1.1
6 33
1 0.5

1 0.5
3 1.6
5 2

45 25.0
25 3

1 0.5
D, 1.1
1 0.5
P 1.1
1 0.5
26 14.4
1 0.5
333
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= Hasta grubunda adenoid yiizeyel ve derin kiiltiirlerde iireyen

i::;t‘l'l-lh bakteriler
Yiizevel Kiltor Derin Kiltir
Bakierilen Rakierilers
N=180 N=180
ram l‘“’i““mk -
u’\|-\|\.a,1tt'|ﬂ<uumtH\‘ Spp 11 6.1 16 ;;
'\hlcmdt'ﬂ‘l’h”i“. strep- 8 iy 4 ZL.2
m negatil kok
(,\r:il;lnm-lld spp 2 8 12 6.6
Gram Pn/ilif basil . ‘ -
I-'.1t]doluclci'mm Spp : 1(]) (]3 3;
Fubacterium s[:ﬂp ‘ _1 q.a ! -
propionibactenum spp ) I; ; -
\ctinomyces SPP N . . ’
J.Ql_ut’rlllcllLl lenta ) 1.1 2 0.5
Gram negatil basil § ’
Fusobacterium Spp 1 0.5 6 _?,3
. Bacteroides Spp 1 éi ! 0.5
porphryromonas Spp -2
:m-»? otella spp 32 177 29 16.1
78 &4

Adenoid derin ve yiizeyel kiltiirinde sikhkla iireyen 11 bakteri ¢alismaya

T 7. e 4 e i s e

almmustir. Hastalarin kulak sorunu olup olmamasina gore istatiksel olarak

degerlendirilmistir.
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& tenoid viizevel kiiltiirler i
¢ plo 6 A urlerinde tireven b e btnilasd )
‘ ‘l:-:,-n:m hastalarda karsilastirilmasy even baz bakterilerin kulak sorunu olan ve
( ,:.\Fd”' Ureme K {+) K p degeri
y “  13 n=10
Sayi Yiizde Savi Yiizde
!,n;.\i flora
{,_”‘{Cl er?
<aphylococeus Var 13 17.8 19 17 0,993
,urcus Yok 00 82.2 88 82.2
Coagulase ) Var 6 8.2 15 14.0 0:234
guaphylococeus Yok 67 91.8 92 86.0
E o) o
¢ vindans Var 34 46.6 44 41.1 0.468
£ treptococt Yok 39 53.4 63 58.9
E Con hebacterium Var 1 1.4 0 0 0.225
spp Yok 72 08.6 107 100
L Neisseria SpP Var 2 30.1 19 17.8 0.052
: Yok 51 69.9 88 82.2
. prevotellaspp Var 11 15.1 21 10.6 0.432
s Yok 62 84.9 86 80.4
b
* Peptostreptococcus Var 4 5.8 7 6.8 0.793
f spp Yok 65 94.2 96 93.2
' Patojen Bakteriler
Beta haemolytic Var 1 1.4 11 10.3 0.019
streptococcus Yok 72 98.6 96 89.7
Streptococcus Var 6 8.2 7 6.5 0.670
preumoniae Yok 67 91.8 100 93.5
E Haemophilus Var 5 6.8 6 5.6 0.733
influenzae Yok 68 93.2 101 94 .4
Moraxella spp Var 8 11.0 12 11.2 0.957
Yok 65 89.0 95 88.8
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+  Adenoid derin Kiiltiirlerinde tireven b

{ 5"'('
yan

pogal flora
hakt erilert
\L’\'CL‘lI\‘

Sraph) | ¢

yreus
oulase (=)

£ ,_;1\1‘3“\’\!1\

{CND)
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prevotella spp
Peptostreptococcus
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Patojen Bakteriler

Beta haemolytic
streptococcus

Streptococcus
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Haemophilus
influenzae

Moraxella spp

Ureme

Vai
Yok

Var
Yok
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Yok
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Yok
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Yok
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Yok
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Yok
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Yok

Var
Yok

Var
Yok
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hmml.ml;c Karstdastindmas

19

§10)

6
67

n
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9.6
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9.6
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4.0
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¥ «nebacterium
fseria spp

Evotella spp

fostreptococeus

.il Bakteriler

haemolytic

Ureme

Yok

Var
Yok

Var

Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

\

Adenold i

K (+)

n=38

Sayi

[

wn

0y
y0

10.5

Q0 §

44.7

55.3

2.6
97.4

i)
5.1

i Kl

K(-)

n=49
‘\‘I“)-I "‘n

7 143
42 857
/ 14.3
42 Q5 7
23 46.9
26 53.1
0 0

49 1000
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40 21.6
6 12.2
43 8
3 6.4

44 93.6
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46 93.9
3 6.1
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4.1
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) 8-14 vas grubunda adenoi T . — .
pablo I - noid viizeyvel ve derin kiilltiirlerinde fireyven baz bakterilerin

ol g sorunt olan ve olmayan hastalarda Karsidastirilmas

Adenotd Yiizevel Kiiltti Vdenoid Derin Kalti
p Ureme K () K (-) K (+) K (-)
, p 3
1 n=10 n=33 n=10 n=33
i Say1 Yo Sayr - % Sayl:. o Sayu. 7o
(?n‘.’-" ]j.l(" riJ
R;‘l\“”h.r cuS Var 2 20.0 8 YA D ) 2 3 21.2 0.56¢
Vf;llw,‘:\n coct & T > 24.2 0.781 I 30.0 7 Tk /
E‘i“""‘ Yok 8 80.0 25 75.8 7 70.0 26 78.8
coagulase () Var 1 10.0 3 01 0931 1 10.0 3 9.1 093]
ceaphylocoCeus Yok 9 90.0 30 90.9 9 90.0 30 90.9
ggaph 0. ;
IEND)
ridans Var 4 40.0 8 2P 10330, 14 700 FiDN 803010568
sreptococe] Yok 6 60.0 25 75.8 6 60.0 23 69.7
'm‘,\'ncbaclerium Var Ureme yok Ureme yok
pp Yok
eisseria spp Var 4 40.0 4 2.1 0.047 4 40.0 6 181254 F0° 158
Yok 6 60.0 29 87.9 6 60.0 27 81.8
evotella spp Var 0 0 10 30.3  0.047 0 0 8 242 0.08¢
Yok 10 100 =123 69.7 10 100 525 7.8
plostreptococcus Var 0 0 3 9.4 0.340 0 0 %) 152:4 10190
p Yok 9 100 29 90.6 10 100 28 84.8
itojen Bakteriler
ta haemolytic Var 0 0 3 152 0.190 O 0 6 18.2  0.14¢
eptococcus Yok 10 100128 84.8 10 100 .27 81:8°
eptococeus Var 0 0 1 3.0 PH78 =1 100 6 1820 053¢
eumoniae Yok 10 100 32 97.0 9 90.0 27 81.8
flnophilus Var 0 0 2 6.1 0425 0 0 2 6.1 0.42¢
ylszay Yok 10 100 31 93.9 10 100 31 93.9
raxella s V 0
PP ,ar 0 0 4 104 0248 1 10.05 % 152 10.68(
Yok 10 100 29 87.9 9 90.0 28 84.8
41
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KlasiK kaynaklarda ve pek ¢ok ¢aligmada nazofarinks, burun florasi basligr altinda
yer almaktadir ve nazofarinks siirtintiileri bakteriel tablosu ayni zamanda adenoid
}.ijic)'i1wi de icermektedir. Bakteriel arastirmalar igin alinacak siirtintii ornekleri burun
yolu veya agiz yolu ile alinabilmektedir. Burun yolu ile alinan kiltiirlerde nazal
vestibul ve burun boslugu kontaminasyonu, agiz yolu ile alinan kiiltiirlerde ise bogaz
kontaminasyonunu engellemek giigtir. Caligmamizda genel anestezi altindaki
gocuk\arda. ag1z acacadl yerlestirildikten sonra yumusak damaklan ekarte edilerek
Jdenoid yiizeyinden siiriintii 6rnegi alinmig ve bu sekilde bogaz kontaminasyonu
snlenmeye calisimistir.

1080’11 yillardan baslayarak, nazofarinks bakteriel florast ile orta kulak enfektif
hastaliklarimn iliskileri pek cok bilimsel rapora konu olmustur. Gelinen noktada
nazofarinkste yerlesik adenoid tonsiller dokusunun otopatojen mikroorganizmalara
rezervuar olusturdugu ve bu patojenlerin Tuba Eustachii yolu ile orta kulaga ulasarak
orta kulak enfeksiyonlarina yol agtigi goriisii glic kazanmugtir. Tekrarlayan orta kulak
hastaliklarinda, nazofarinks kiiltiirlerinde otopatojen olarak tanumlayabilecegimiz S.
preumoniae, H. influenzae ve M catarrhalis 6zellikle kiigiik yas cocuklarda yitksek
diizeyde tiredigini gosteren cok sayida galismalar mevcuttur(31,32,33). Nazofarinks
ve adenoid’de sikhikla tireyen dogal flora elemanlarida bulunmaktadir(S).
Nazofarinkste dogal flora elemenlari ve patojenler arasinda mikroekolojik bir denge

vardir. Bu dengenin patojenler lehine bozulmasi hastaliklarin ortaya cikmasi

demektir.

42

-

VL W I P e —




aligmada kulak sorunu olan ve olmayan gocuklarda, hipertrofik adenoid yiizeyel

Bu ¥

ve derin bakteriel tablosu incelenmis, kulak sorunlu cocuklarda bakteriel tablodaki

l.“.whklar belirlenmeye ¢ahisilmistir.

Nazofarinks florasim yenidoganda baskin olarak alfa haemolitic streptococcus,

ﬂon—haelm\ytlc streptococcus,  difteroidler, neisseria spp olusturur. [lerleyen

siinlerde bu floraya S. pneumonaie, H. influenzae, M. catarrhalis eklenir. Yagamin

ik yillarinda ise grup A streptokoklar goriilmeye baglar(5). Nazofarinkste en sik
pulunan anaerob mikroorganizmalar ise Peptostreptococcus, Prevotella spp V€

Fusobacterium dur(6). Bu nazofaringeal florayi etkileyen cesitli faktorler meveuttur:

Yas, kardes sayisi(5), kres(34), divet ve anne siti(5,35), mevsim(5,35.36),

tekrarlayan @ist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve otitis media(37,38), antibiyotik

kullanimi(5) gibi.

Adenoid dokusu lobiler bir yapiya sahiptir. Bunun nedeni direkt antijenik

stimiilasyon ~ yapacak alani  artirmaktir.  Patojenler adenoidin  yiizeyinde

yerlesebilecegl gibi derinlerdeki cukurlara da yerlesebilmektedir. Bundan dolay1

antibiyotik se¢iminde yiizeyel kiiltiirler yeterli olmayabilir(39). Adenoid derin

biopsileri polimikrobiyal aerobik ve anaerobik flora ve potansiyel respiratuar
patojenleri icerirler(40). Bizim caligmamizda hipertrofik adenoid yiizeyel ve derin
kiiltiirlerinde tireyen bakteriler arastinldi. Adenoid yiizeyel ve derin killtiirlerinde

elde edilen bulgulara gére, tonsilla palatina’nin aksine bakteriel tabloda gok anlamli

farklihklar gozlenmedi. Bu durum adenoid ve tonsilla palatinanin farkli yapisal

T

szelliklerinden kaynaklanabilir. Sonuglarimiza gdre, adenoid bakteriel florasina
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. peklerinin incelenmesinin yeterh olabilecegi kamsindayiz
(adenoidal

\I-an.nm/du |-14 vag arasinda gesitli nedenlerle adenoidektomi olmus

pipertrotls sik gegirilen kulak enfeksiyonu v.b) 180 hasta, kulak sorunu olup
Hastalarin  ylizeyel

olmamasina gore mikrobiyolojik olarak karsilastirldi.

Lmli'u"lcnnde iireyen non patojen, dogal flora bakteriler: siklik sirasina gore viridans
streptococcl, neisseria  spp, pl‘cx'olellu spp, CNS pc‘p[nstrcploc(»L‘CUS ve

gm’yncmclcrlUmdul‘. S aureus ise iizerinde tartisilan direngli ve potansiyel patojen

bir bakteridir . S. pneumoniae, H. influenzae ve M. catarrhalis orta kulak icin, S.
pyogenes ise hem orta kulak ve hem de adenoid icin patojen bakteri olarak kabul

edilmektedir.

Potansiyel patojen ve dogal flora bakterileri

Staphylococcus aureus (S. aureus)

Nazal tasiyicihg@ yiiksek olan Staphylococcus aureus nazokomiyal ve toplumdan

kazamlms enfeksiyonlarda snemli bir risk faktoriidir(41,42).
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Benzer bilimsel ¢alismalarda 8 - Lo n : L ;
1. cany wda S, aureus dilzeylerine iliskin degerler

]:d“"
Kulak | n Ornek Yas Taz Ulke
| sorunu(+,-) | ’ 1

Are ok(43) N B . 712 , Yiizevel | 1-5 12.5 Amerika
R0g pi(44) ] 3097 | Yiizeyel | 1-19 6 \mertka |
\i\'”\'\\h) N 13;_ S 1: 3198 \u evel | 1-19 34.9 | Hollanda |
roscal 10) . el 7\ - 4\ » l Yil «.\\| 2-15 T I?}” | [talva ;
gizim galismamiz__ | - AH ™3 | Yiizeyel | 1-14 1178 Tiirkiye ;
gizim gahsmamiz__ |+ AH 107 | Yizeyel |1-14__ [178 | Tirkiye |
Brook(6) |- AH 4‘”“12“];& Derin |‘\h\ — 26 S 4 Amerika ;
K ocatiirk 47 |- AH " 32 J I )&llllu_/T(“_){[ \"\Lu'—r — | Tirkiye ]‘
Bizim calismamiz L AH ] 107 l)um “—ﬂ“l:j‘w—“‘ -]TJ'“M:# j [urkiye }
Brook(6) _ ,447!0__.‘1.:__‘_:\.1]______,_l,,lj | Derin 3-6.5 13:1'(:_# | Amerika _‘

ook(48) 4_A\ﬂ 5] Du_if" 365 |466 | Amerika j
Mm 0) - 50 [ Derin | |46
Bizim g.lllsmumz J_+ A {47'#7?4 ] Dgn;*‘#]'_l.; | 36 Turkn' 1

(- Adenoidit
AH: Adenoid hipertrofisi
¥ g Aureus tasiyicilign 10 yaginda pik yapmugtir (44).

++ Adenoid merkez kiiltirlerindeki en yaygin patojen bakteri S.qureus 0

S aureus,

mikroorganizmalardir. Genellikle potansiyel patojen olarak kabul

tedaviy
yiizeyel kiiltiirlerde kulak sorunu olan ve olmayan
gosterirken,

gostermektedir(%o 26.0). Bu yiikselmeyi, kulak

lulak ve tonsil enfeksiyonlarinda patojenites

iye direncli enfeksiyonlarda ortaya cikabilmektedirler. Cal

derin kiiltiirlerde kulak sorunlu cocuklarda daha

larak bufunmusturHﬂ.

tartismall ve direncli
gormekte, kronik
smamizda S. aureus
larda aym diizeyde(%o 17.8) ireme
yiiksek diizeyde tGreme

sorunlu cocuklarin sik stk gicli

antibiyotikler kullanmasinin yaratabilecegl kanisinday1z.

1-3 yas grubunda kulak sorunu olmayan adenoid hipertrofililerde S. aureus daha

yiiksek diizeydedir. Bu bulgu adenoidin erken

diisiindiirmektedir.

hipertrofisinde S. aureus roliini

Derin kiiltiirlerde provetella diisiikligi ve S. aureus yiksekliginin beraber

bulunmasi da onceki calismalarla uyumludur. Prevotellanin S. aureus iizerindeki
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K <oruniu ¢ocuklarda CNS distkliigt tle S aqureus viksekhgi 1higki ide
KU ‘ |
1 bilecek bir durumdur,

Coagulase (-) Staphylococcus (CNS)
=

15mnnu/da adenoid yiizeyel kiiltiirde CNS kulak sorunu olanlarda % 8.2 Jkulak

U‘

corunu 0lmay anlarda % 14 oraninda iiremistir.Adenoid derin kiiltiirde 1S kulak

1. 1.0 ) . & al UE T2 Vile O
<orunu olanlarda % 11 olmayanlarda ise % 15 olarak saptanmigtir. CNS tasty cihigl
ygniinden gruplar arasinda anlamh fark saptanmamigtir. '
Japonya da Konno ve arkadaslarmin yaptigi galigmada saglkli 0-6 yag arasl

enfeksiyonu

==

cocuklarda % 14.3 tireme orani tespit edilmistir. Akut Gist solunum yolu

gegiren cocuklarda bu oramn diistiigii gorilmustir(53). Brook (2000)’un yaptigl bir

caliymada adenoid derin biopsilerinde CNS  saghkl cocuklarda % 12.1 olarak

iirerken, adenoid hipertrofili cocuklarda % 6.6 oraminda {iremis, kulak sorunu

olanlarda ise hi¢ Ureme gostermemisgtir(6). Bizim caligmamizda 1se adenoid

hipertrofili cocuklarda daha fazla CNS iiremesi Brook’un ¢aligmasi ile paralellik

gostermektedir.

Bizim calismamizda CNS’lar, 1-3 yag grubunda daha belirgin olmak tizere 4-8 yas

grubunda da kulak sorunu olmayanlarda daha yiiksek tireme diizeyi gostermektedir.

Bu bulgu, dogal flora eleman CNS’larin da, otopatojenleri inhibe edici etkisi

olabilecegini diisiindiirmektedir.
CNS bir caligmada orta kulak efflizyonunda en sik bulunan ve nonpatojen olarak

degerlendirilen bakteridir. Bu caligmada bunu alfa hem streptokoklar ve d grubu
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,.vk“"“' izlemektedir. Bu calismada CNS tiim efiizyonlann % 24 {inde enlekie

e
M

. vonlarn 9% 44 tinde saptanmistir(54).

o
\

idans Streptococci
yirnde==——

yiridans streptococel  ¢alismamizda  oldugu gibi florada en yaygin ireyen

Mmcnludn (49.55). Ust solunum vollar dogal florasimin en snemli elemanlar alfa

hcmﬂ]‘“k viridans streptokok’larin interferens ve bacterosin enzimi ile patojenler]

inhibe ettigi ileri sirilmektedir(56,57). Flora dengesinin patojenler lehine bozulmasi

hastalik gelisme yolunun agilmasidir. Bu bilimsel kanitlardan hareketle, tekrarlayan
y formlar! ile tedavi

pakteriel enfeksiyonlarda viridans bakteri siispansiyonlari spre

Vaklagxmlarmda yer almaya baglamustir. Adenoid hipertroﬁlerinde ve rekiirrent

adenoidit’te viridans streptekok spreyleri yarar saglayabilir mi sorusuda

tartigilabilecek bir konudur.

Caligmamizda Viridans streptekoklarin adenoid yiizeyel ve derin florasinda %o 41-55

arasinda iireme seviyeleri vardir. Kulak sorunu olanlarda treme diizeyi biraz daha

yiiksek goriilmektedir.

Faden(1990), 3 yasin altinda 200 cocukta yaptiklar bir calismada ofitis media
esnasinda patojenik bakteri sayismn arttigl  ve buna paralel olarak flora
bakterilerinin azaldigini gostermelerine ragmen, Tano(2002)’nun olusturdugu in

vitro bir caligmada alfa hemolitik streptokoklarin otitis mediali cocuklarda daha fazla

bulundugunu tespit etmislerdir(58,59).

Marchisio (2003), ise alfa hemolitik streptokoklarin AOM li ¢ocuklarda kontrol ve

effiizyonlu otitis mediali cocuklarla karsilastirldiginda anlamli olarak daha diisiik
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W fakal kontrol grubu ve kronik effiizyonlu otitis mediali cocuklar ara anda

Jduiy!

| . ; : »
. Jimadigmt gostermiglerdir (60).

fark ¢

i%mnk (2003), rekiirren otitis mediali ve adenoid hipertrofili 15 cocukta yaptg

‘d“wd derin kiiltirinde alfa hem firemesi % 86.6 olarak bulunmustur(48).

i\ocdm”\ (2003) vapug bir ¢alismada adenoid derin kiiltirde Alfa hemolitik
strt‘l‘“‘l‘“k tireme oranini % 12.5 olarak bulmustur(47).

Bu gnhsmalal‘daki farkli degerleri, hasta gruplarnmn demografik ozelligl, mevsim Ve
dentifikasyon yontemlerinin farkhihg yaratabilmektedir. it
Bircok caligmada alfa-hemolitik streptokoklarim, peptostreptokoklarim ve prevotella

cinslerinin in vitro ortamda , patojenik S prneumoniae, A grubu beta-hemolitik

streptokoklar ve S. Aureus kolonizasyonunu baskiladiklar belirtilmistir(50,51,52).

B L N ——

Corynebacterium Spp

Cilt. kulak yolu ve burun boslugunun en énemli dogal flora elemani
Corynebacterium tiirleri, calismamizda adenoid yiizeyel ve derin florasinda hemen
hi¢ iirememistir. Alnan sonu¢ diger bazi cahsma sonuclart ile celiskilidir.
Corynebacterium spp kolonizasyon orani %18.6-52.9 arasinda bildiren ¢alismalar
mevcuttur(61,62,53) Bu sonug omek alis yolu, teknigl ve kontaminasyonun
engellenmesine bagli olabilir. Son yayinlarda corynebacterium tiirtinin nazofarinks

mikrofloras: icinde bulunmadigi fakat nazal florada % 100 oraninda bulundugu
gosterilmistir(63).

Neisseria spp

Yine bogaz florasimn énemli bir liyesi neisseria grubu, ylizeyel ve derin kiiltiirlerde

kulak sorunu olan hastalarda daha yiiksek tireme diizeyi gostermektedir. Bu farklilik
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“\n‘\l“:«‘ daha ¢ok adolesanlarda goriilmekle birlikte 1 ve 15 vaslarinda pik
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iler dokularin Onemli anaerob bakterilerinden provetella grubu diizeyleri i

Tons

0, QN i - e, . y e oa Lot -
t;alwmmlzda %o 8-21 arasinda degismektedirler. Y iizevel kiiltiirlerde kulak sorunu

olmayanlarda biraz yiiksek, derin kiiltiirlerde ise kulak sorunu olmayanlarda ;2
|

istatistiki  olarak anlamh  yiikselme belirlenmistir. Kulak sorunlu gocuklarda

dusiikliga, otopatojenler ~ lizerine inhibisyon etkisinin zay1flamasi olarak

yorumlanabilir. Benzer bir calismada provetella tireme diizeyi % 43°tiir(69).

Brook ve arkadaglarinin rekiirren otitis mediali ve adenoid hipertrofili 15 cocukta

yaptig1 adenoid derin kiiltiirinde 15 hastanin 11 inde prevotella melaninogenica, 7

sinde Prevotella intermedia, 4 iinde prevotella oralis, 3 iinde prevotella oris

iiremistir(48).

Bir calismada Prevotella'nin da alfa hemolitik streptokoklar gibi patojen

mikroorganizmalarin biiytimesini inhibe ettigi ileri stiriilmektedir(70).

Peptostreptococcus

Nazofaringeal florada en sik bulunan anaerop mikroorganizmalar Prevotella

Peptostreptococei ve Fusobacteriumdur(48).
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; ‘“i:\'\“\“"““ 1¢in g’.!ll*;m.lnn'd.l % 6-10 arasinda ureme dlizeylen

2L
ul‘\

stir. Benzer calismalarda 20-80 arasinda degerler verilmektedir(48,69)
-"'1-‘””1 \ g
i

mucmf\m‘*\. vaptigt bir ¢alismada AOM ve nian olmanin nazofarinkste
AO

rop kolonizasyonu agisindan énemli risk faktorleri oldugunu bildirmistir(69).

“n_l\

eratiirde nazofarinkste anaerobik bakteri kolonizasyonu hakkinda cok fazla yayin

Lt

U\“nnmmdklddll'. Anaerobik orneklerin alinma, taginma Ve iiretilmesindeki

lﬂ
orluklar buna neden olabilir.
]
Beta Haemolytic Streptococcus (BHS)
o . .. as . @ 0//
Cahgmarmizda yiizeyel adenoid kiiltiirinde kulak sorunu olan 73 hastadan sadece 7o 4

1.4 {ireme oldugu halde. kulak sorunu olmayan 107 hastanin 9 10.3 tinde BHS

{iremistir.

Tablo 12. Benzer bilimsel caliymalarda Beta Haemolytic Streptococcus diizeylerine iliskin

degerler
Kulak n ornek yas % tilke
sorunu(+,-)
Brook(43) + 72 Yiizeyel 1-5 11.1 Amerika
Nielsen(71) + 331 | Yiizeyel 1-10 5.0% Danimarka
Konno(53) - 330 | Yizeyel 0-6 2.9 Japonya
Harputluoglu(64) - 56 | Yiizeyel |7-16 12.5 Tirkiye
Bizim ¢cahsmamiz - AH 107 | Yiizeyel 1-14 10.3 Tirkiye
 Bizim Cahsmamiz | + AH** |73 | Yiizeyel |1-14 1.4 Tiirkiye
| Tosca(46) - AFFE 45 | Yizeyel 2-15 0 ltalya
| Brook(48) + AH 15 | Derin 3-6.5 133.0 Amerika
Bizim cabymamiz | - AH 107 | Derin 1-14 12.1 Tiirkiye
Bizim ¢ahsmamiz | + AH 73 | Derin 1-14 0 Tiirkiye
*Bu calismada en az iireyen bakteridir.

**AH: Adenoid hipertrofisi
¥*¥4: Adenoidit
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yulak enfeksivonlarinda diisiik oranda, tonsiller dokular icin en tnde gelen patojet

| » » b | s oy X 5 "
k LJNH edilen BHS ve bu arup l\mdc S.pyogenes ylizey el ve derin kiiltiirlerde kulal

ﬂll”‘lll \'U(lli\]i”dd hlg ureme g('\.\‘h‘!'nk“’lu‘ll. I\lll.ll\ SOrunu ”l”ld\dll \_'(1(”}1]‘”([; 04 1(-1

i eyde ureme diizeyine sahiptir. Bu sonug, rekurrent otit media, kronik effiizyonlu otiti
8 . v

qedia ve out prone gocuklar agisindan BHS'larin otopatojen olarak oneminin diigih

oldugunu gostermektedir. Otitis media enfeksiyonlar1 daha direncli mikroorganizmala

rarafindan olusturuldugundan ve bu ¢ocuklar ¢ok sik antibiyotik tedavisi aldigindar

nazofarinksteki BHS kolonizasyonunu azalttign kanisini tagimaktayiz. Zira Tosca nii

calismasinda  adenoiditli ve astimli gocuk  grubunda S. Pyogenes liremes

gdzlenmemi$t1r(4(3).

Streptococcus pneumoniae (S.pneumoniae)

Asemptomatik tasiyiciligl yaygin olan S pneumoniae , erken cocuklukta ve genc

eriskinlikte ve immun yetersizlik durumunda yitksek mortalite ve morbiditeye sahiptir(72)
Nazofarinks tastyih@ yiiksek olan S.pneumoniae min buradan ostaki tiipli aracilign ile
timpanik kaviteye ulastig1 kabul edilmektedir(73). Fakat timpanik kavitede iireyen S
Pneumoniae’nin nazofarinkste kolonize olan S. pneumoniae’nin iki farkl tiir mia yoks:
serotipi ayni genotipi farkl iki bakteri mi oldugu konusunda kesinlik kazanmamistir(74).

Bazi calismalar bizim g¢aligmamizin aksine S.pneumoniae nin nazofarinkste en yiiksel
diizeyde tireyen otopatojen bakteri oldugunu gostermektedir(71). Bizim calismamizd:
otopatojenler iginde S. pneumoniae 2. siklikta goriilen otopatojen olarak belirlenmistir

Diger bir caligmada S. pneumoniae tasiyicihgmin 3 yasinda pik yaptigi ve daha sonr:

vasla birlikte tastyiciliginin azaldig saptanmigtir(44).
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11, Benzer bilimsel ¢cahsmalarda S. preumoniae diizeylerine iliskin degerler

rabt
' Kulak 'n [Omek | Yas % [ Ulke
| sorunu(+,-) | :

D [+ 201 | Vizeyel [114 343 Amerika |
o k” nta (76) lq_:'___u»___m____j‘_,,]::t ,1:,\7“'1\“ | -4 - \4\4 Finlandiya |

. H\HW‘“‘_,, ) L* —Llf;,, i\ _(‘I;L\(l 471;'17@“7: . A'f“' |‘~~\lgl’t‘ - j
H ) |+ [212 | Vigeyel [14 [ 3857 [Fransa |
Nie \“m ! - ___L;’__ ._._#ELLA ) U:’L\d Ll ;{Lv) L-fl’”.w . i)mlm irka :
Bizim k-lh‘m‘““" + AH* |73 '1 Yiizey el 1-14 8.2 __‘ Tiirkiye |
Toscad0) L— A* 45 | Yozeyel | 2-15 288 |lalya
Velles(43) [3198 | Yizevel [1-19  [186 | “Hollanda __|
'\thmm 19 " - 1317 | Yiizeyel |1-7 18.29 I

“pui\uw hJi 64) T - Tl 56 Y ui..cv\j_l 7-16 16.0 ] U”\"\’ ,,,,,, ]
'Bmm cabsmamiz__ |- AH___ [107 Yiizeyel |1-14 6.5 | Tiirkiye
'Blum ¢ahiymamiz T AH | 107 | Derin 1-14 | 15.0 | Tiirkiye |
"Brook(48) |+ AH |15 | Dern 3-65 266  Amerika
Bmm ¢aliymamiz |+ AH [ 73 Derin 1-14 9.6 Tiirkiye

*4H: Adenoid hipertrofisi

**¥4:  Adenoidit

#x*  Hastalarin yalnizea 2 tanesi eriskindir.

xkx%  Fakat bu iireme otite egilimli olmayanlarla anlaml bir fark g oastermemistir(78).

Yapilan caligmalar gostermigtir ki transnazal yapilan nazofaringeal siirtintd

5meklerinde  transoral yontemle yapilandan anlamli derecede daha fazla

S preumoniae tremistir(30). Bizim calismamizda ortaya gikan daha diisiik yuizdeler
srneklerin transoral yontemle alimmasindan kaynaklanabilir.

Haemophilus influenzae (H.influenzae)

H influenzae gocuklarda  akut otitis mediamin en Onemli

nedenlerinden
biridir(81,82). Bu patojen, nazofarinkste kolonize olur ve Tuba Eustachii aracihig ile

orta kulak kavitesini enfekte eder(83).
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4, Benzer bilimsel ¢calismalarda H. influenzae dilzeylerine iliskin degerler

M“
Kulak “ n ' Ormnek '\'m; A ””,\,
| sorunu* o) | | ? ' | |
e (12) S R " j”l /; Yiizevel t 1-14 35.8 | Amertka ‘
grantal /6) I G ]Nl_ | Yiizeyel | -4 6.4 i Finlandiva |
~plansson U/ (7 ‘-__J,;, m—~~~---¥ 82 \ uzevel 3 1-16 * 40.0 : [svigre |
: _.,;. %) _,___L_j BN l ‘P \umd | 1-4 | 52.5** i Fransa
L NUVS I b Hl | \u,x\d 1410 12320 | Danimarka
Gelse . = _J[ e 1ol SO .. SO r i
ook (® 84) : Yii; L\Ll | 1-5 30.5 [ Amerika
‘ : |+ 3 EE 1 1-14 168 ”'* Tiirkiye
it Img.xh\mmlll - | ) un\(l 114 168 )
umi\ | SR | - ; 2400 | v izeyel |5-10 | 4L7 o HIHLII\[H] A
wang (86) | { "H \U/ud s 5.Q__w____ Taiwan
5 l\h‘”\ N 1- “1 1000 \u/g\_'&! 0-2 11.2 ) l]mdl\l an_|
I‘tb rnm\\) | - J 1683 | Yiizeyel | 0-3 40.9 1 ransa___
mdd (89) { i 363 \_E/}.\d 47.4*** Japonya |
1mm14h) o 1“ ]4\ \'iljzcyc_l‘ 2-15 288 _!ﬂl,’___mq
,Hdrpul Llu“] 64) 1 - I 56 \'U/’L\Cl 7-16 275 _Jﬂ_l\_l_v_c_#__ﬂ_
Tayyldiz(90) |- 300 | Yizeyel | 7-12 130 | Turkive |
fﬁf}'{iﬁ‘é‘allsmamlz - 1107 | Yiizeyel | 1-14 5.6 | Tiirkiye
"Bmﬂk (48) + AH 15 Derin 3-6.5 33 __A’Hlkﬂ_a___ i
jgmdxk\ k)l) ‘ - AH Derin 53.0 3
Derin 48.0
32 Derin Ort S**** 1 93 Tiirkiye
50 Derin 54.0
73 | Derin | 1-14 9.6 | Tiirkiye
Bizim Cahsmamiz 107 | Derin 1-14 4.7 | Tiirkiye |

A - Adenoidit
AH: Adenoid Hipertofi

* Hastalarin yalnizea 2 tanesi erigkindir.
** Fakat bu tireme otite egilimli olmayanlarl

+++ By tastyicihk kis aylarinda anlamli derecede daha fazla olarak bu

4% Ort: Ortalama yas

Kenya’da yapilan bir diger ¢alismada H.influenzae kolonizasyonun yas arttik¢a azaldig

gosterilmistir(92).

vukandaki tabloya bakarak H. influenzae tasiyicihguun cografi faktorlere bagh olarak
degistigi ve gelismis iilkelerde bu tasiyicihgm oldukea yiiksek oldugunu goriilmektedir.
Bir calismada agilama calismalarimn H. influenzae tasiyicihigini % 15 artirdigr ileri
siriilmektedir(93). Bu cahisma Gelismis ftilkelerdeki bu treme diizey yiiksekliginin
asilama programindan kaynaklanabilecegini diisindiirmektedir. Ulkemizde ise H.

influenzae rutin asilama programinda olmadigindan bu oranlarin diisiik olmasi sagirtict

a anlaml bir fark gostermemistir(78).
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11
™

forarelld catarrhalis (M.catarrhalis)
yorat——

]m'.mﬂdl'd‘-\ izole edilen en yaygin otopatojendir(94). Yagla birlikte izolasyon diizey!

;;'151110\\Ix‘k1i1’ (94.95).
| : L U . “ arrda O A

(;1\15mznmzda adenoid viizeyel kiiltiirde M. catarvhalis kulak sorunu Jlanlarda %
11.0 kulak sorunu olmayanlarda % 11.2 oraminda iiremistir. Adenoid derin kiiltiirde

se kulak sorunu olanlarda % 15.1 olmayanlarda ise % 13.1 olarak saptanmugtir. M.

catarrhalis tasiyich@t yoniinden gruplar arasinda anlaml fark saptanmamigtir.

Tablo15: Benzer bilimsel gahymalarda M. catarrhalis diizeylerine iliskin degerler

Kulak n Ornek Yas % Ulke
sorunu(+,-)
Jacobs (75) + 201 | Yiizeyel 1-14 19.4 Amerika
Pitkaranta(76) + 121 | Yizeyel 1-4 40.4 Finlandiya
Fogle Hansson (77) |+ 82 | Yiizeyel 1-16* 40.0 [svigre
Cohen(78) + 212 | Yiizeyel 1-4 53.87F Fransa
Nielsen(71) + 331 | Yiizeyel 1-10 33.0 Danimarka
Bizim Calismamiz | + AH 73 | Yiizeyel 1-14 11.0 Tiirkiye
| Quinones(96) - 150 | Yuzeyel 1-4 64.7 Kiiba
Harputluoglu(64) - 56 | Yizeyel 7-16 42.8 Turkiye
Tosca (46) - A 45 | Yiizeyel | 2-15 6.6 Italya
 Bizim Cahsmamiz |- AH 107 | Yiizeyel 1-14 11.2 Tiirkiye
Brook(48) + AH 15 Derin 3-6,5 53.3 Amerika
Bizim Calismamiz |+ AH 73 | Derin 1-14 15.1 Tiirkiye
Bizim Cabhsmamiz |- AH 107 | Derin 1-14 13.1 Tiirkiye

A: Adenoidit

AH: Adenoid Hipertrofi

* Hastalarin yalnizca 2 tanesi erigkindir.

*# Fakat bu tireme otite egilimli olmayanlarla anlaml bir fark g&stermemistir(78).

M catarrhalis kolonizasyonu iilkelere gére degisim gosterdigi gibi yasa gorede degisiklit

gosterir. Yukaridaki tablodan da anlagilacagi gibi ¢alisma grubu olarak daha kiiciik ya:
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l sriilme sikligr da ilk 3 yasta en yiiksek diizeydedir.
M E '
AL

. moniae, H. influenzae ve M. catarrhalis orta kulagin akut cnlchi(\nnl;umd.‘a
¢ pnet ' )

arlayan enfeksiyonlarinda ve orta kulak effiizyonlarinda onde gelen otopatojenlerdir
l\‘ [ - :

Cahisma sonuclarinda, kulak sorunu olan ve olmayan ¢ocuklarda adenoid yiizeyel ve deru

forasinda snemli fark saptanmamistir. Bu sonug adenoid’lerin otopatojen bakteriler 1¢11

rezervuar olusturdugu yoniindeki gorislerle geligkilidir.

Gehanno(1996) ve Clary(1998) yaptigi ¢alismalarda nazofaringeal kolonizasyon ile otitt

mediadaki bakterilerin birebir aym olmadigini gdstermigler ve tedavideki basarisizliklar
da buna baglamislardir(93,97).

Yine caligmamiz sonuglarina gére adenoid yiizeyel ve derin kiiltiirleri arasinda yapilar
karsilastirmalarda genellikle istatistiksel fark gozlenmemistir. Bilindigi tizere tonsill:
palatina gergek kriptik bir yapiya sahiptir. Tonsilla palatina yiizeyel ve derin kiltirlerine
dayali pek cok ¢aligma vardir. Bu calismalar, genellikle yiizeyel ve derin floralar arasind:
ciddi farklilar géstermektedir(98) Derin kiiltirlerde 6zellikle S. aureus ve H. influenzae
gibi direncli bakteriler ve anaeroblar daha yiiksek diizeyde lreme gostermektedirler
Adenoid gercek bir kriptik yapiya sahip degildir. Bu nedenle yiizeyel ve derin kiiltiirle
arasinda anlamli farkhliklar goriilmedigi kanisindayiz. Yine bu sonugtan hareketle
adenoid tizerinde yapilan mikrobiyolojik incelemelerde ulasim yolu kontaminasyont
engellenerek sadece adenoid ylizeyel siirlintiilerinin incelenmesinin yeterli olabilecegin
soyleyebiliriz.

Calisma kapsaminda ¢ocuklarin yas gruplarina gore yapilan degerlendirmelerde, doga

flora elemanlan acisindan, S. aureus’un yasla birlikte kolonizasyonun arttig
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streptokoklarin yag ilerledikce florada azaldigl, prevotellanin  da

Bu sonu¢ Zemlickova(2006)'min yaptigi ¢alisma ile paraleldir(99)

Hf"l "\(l.’

\ ”-H!Jn.\'

\)[.“bmldil florada hi¢ tiremedigi gortiilmektedir.
patojenler acisindan degerlendirme yapildiginda, yiizeyel kiiltiirlerde yas ilerledikge S.
pm’mm””Ut'-ﬂ'm ireme diizeyinin azaldi§1 saptanmigtir. Yine H.influenzae’da 8-14 yas
grubunda hic ireme gdstermemistir. Daha onceki calismalarda yasla birlikte
ndzﬂfﬂn'inl\'5161\'i otopatojen kolonizasyonunun azaldigini gésle1mj$tir(92,90). Bu
sonuclar, cocukluk doneminde yas ilerledikce kulak sorunlarimnin goriilme sikliginin

azaldigr yonitindeki bilgilerimizle uyum gostermektedir.
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rofik adenoid dokusu viizeyel ve dern kiiltiirleri arasinda 6neml fark
. }“i\\\

;m,m\unm\x:
bacterium spp.’in hipertrofik adenoid florasinda yeri bulunmamaktadir.

¢ Coryne
: H‘}\mmﬁk adenoid’li ve kulak sorunlu gocuklarda beta hemolitik streptekoklar florada
ver almamistir.
¢ Dogal floranin en &nemli elemam Viridans streptekok’lar yas ilerledikce florada
szalmaktadir.
+ Adenoid anaerobik florasi elemani provetella, ilert yas grubunda ve kulak sorunu
bulunan cocuklarda hig¢ tirememistir.
* Otopatojen bakterilerin hipertrofik adenoid kiiltiirlerinde tireme diizeyleri diigtiktiir.
% Kulak sorunu olan ve olmayan ¢ocuklarda otopatojen reme diizeyleri arasinda anlaml
farklihk gdzlenmemistir.
* Sadece adenoid hipertrofisinin veya adenoidde otopatojen kolonizasyonunun kulak
hastaligina yol agtigini sdylemek giigtiir. Sonuglanmiz , kulak hastahig i¢in tetikleyici
diger bazi faktorlerin (iist solunum yolu viral enfeksiyonu, lokal veya sistemik immun
supresyon, allerji gibi ) devreye girmesi gerektigi yoniindeki gorisleri desteklemektedir.

* Calisma sonuglarimiz, cerrahi yaklagimlar agisindan otopatojen kolonizasyonu nedeni

ile kronik ve tekrarlayan orta kulak sorunlarinda adenoidektomi endikasyonu konulmasi

ooriisiinii ~ desteklememektedir.  Adenoid hipertrofisinin  diger saptanan cerrahi

S I S

endikasyonlari elbetteki gecerliligini stirdlirmektedir.
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1 i . . | { i I .
Na \\x‘nmku hakteriel florasi ile orta kulak enfekuf hastaliklarinin iiskilern
\mas -

JJarak acikhk  kazanmamugtir.  Adenoidin - otopatojen mikroorganizmalara
ol _

s
otol

tojen mikroorganizmalara rezervuar olusturdugu ileri siiriilmektedir. Bu

1 «mada hipertrofik adenoid, yiizeyel ve derin bakteriel tablosunun bazi kulak

corunlan ile ihiskisi arastirtlmistir.
Gereg ve yontem: Caligmaya 1-14 yas arasi adenoidektomi yapilmis 180 hasta dahil
odilmistir. Bu 180 hastanin 73 tinde kulak sorunu mevcuttur. Tiim hastalarin adenoid
B-i}ze}'c\ ve derin dokusundan aliman orneklerde aerob ve anaerob kiiltiirler
yapilmigtir. Elde edilen kiiltiir sonuglan kulak sorunu olan ve olmayan gocuklarda
karsilastirilmig, ayrica bakteriyel tablonun yagla iligkisi arastirlmistir.
Bulgular: Kulak sorunu olan 73 hastanin  yapilan yiizeyel kiiltiirlerinde
otopatojenlerden S. pneumoniae %o 8.2, H. influenzae % 6.8, M. catarrhalis ise %
11.0 oraninda iremistir. Kulak sorunu olmayan 107 hastanin yiizeyel kiltlirlerinde
ise S. pneumoniae % 6.5, H. influenzae % 5.6, M. catarrhalis ise % 11.2 olarak
saptanmistir. Kulak sorunu olan hasta grubunun derin kiiltirinde S. pneumoniae %
9.6. H. influenzae % 9.6, M. catarrhalis ise % 15.1 oraninda bulunmus ve kulak
sorunu olmayan hasta grubuyla anlamh fark saptanmamistir. Ileri yas g¢ocuklarda,
otopatojen ve dogal flora bakterilerinin kolonizasyonunun azaldigr gorilmiistiir.
Sonu¢: Cahismamiz benzer ¢alismalarla karsilagtinldiginda otopatojen bakterilerin
hipertrofik adenoid dokusu kiiltirlerinde tireme diizeyleri diisiik olarak bulunmustur.
Kulak sorunu olan ve olmayan c¢ocuklarda otopatojen iireme diizeyleri arasinda da

anlamli farkhihik gozlenmemistir. Sadece adenoid hipertrofisi veya adenoidde
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~ Nasopharynx bacterial flora and middle ear diseases relationships were stil
\|f"' :

{A.uwpcnrcd Most physicians believe that adenoid tissue 1s reservolr for
a15¢

hogene microorganisms. In our research were evaluated relationship between

Omp‘dl
pypertrophic adenoidal superficial and deep bacterial flora and ear problems.
Materials and Methods: The study group comprised 180 patients that have

performed adenoidectomy, and range of age is 1-14 years. 73 patients had ear

problems. We get specimens from superficial and deep adenoidal tissue layers, and

prepared aerobic and anaerobic cultures from these tissues. The results were
compared between childrens that have ear problems or not, and additionaly searched
relationship with age.

Results: S. pneumoniae 8.2 %, H. influenzae 6.8 %, and M. catarrhalis 11 % were
reproduced in superficial cultures of 73 patients that have ear problems. The results
were found in group of 107 patients ,that have not ear problems, superficial cultures;
S. pneumoniae 6.5 %, H. influenzae 5.6 %, and M. catarrhalis 11.2 %. The deep
culture results of patients that have ear problems were found; S. pneumoniae 9.6 %,
H. influenzae 9.6 %, and M. catarrhalis 15.1 % and were found statistically no
fifference from patient group that have not any ear problems. We found bacterial
Jora and otopathogene colonisation had decreased with age.

Conclusions: In our study otopathogene bacterias have low reproduction levels in

idenoid cultures compare with other studies. We found statistically no difference in

rtopathogene reproduction levels between childrens that have ear problems or not. It
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